Glowne przeslania
skierowane do lekarzy
pracujacych w szpitalach

Co stanowi problem?

Bakterie antybiotykooporne staty sie codziennym problemem w szpitalach w catej
Europie (1).

Nieprawidtowe stosowanie antybiotykdéw moze spowodowac kolonizacje lub
zakazenie pacjentow bakteriami antybiotykoopornymi, takimi jak gronkowiec
ztocistyoporny na metycyling(MRSA), enterokokioporne na wankomycyne(VRE)
i wysokooporne pateczki Gram-ujemne (2-3).

Nieprawidtowe stosowanie antybiotykéw jest zwigzane ze zwiekszong czestoscig
wystepowania zakazen Clostridium difficile (4-5).

Pojawienie sie, rozprzestrzenianie i selekcja bakterii antybiotykoopornych stanowig
zagrozenie dla bezpieczenstwa pacjentdéw szpitali, poniewaz:

« Zakazenia bakteriami opornymi na antybiotyki zwiekszajg wskaznik
chorobowosci i wskaznik umieralnosci, a takze wydtuzajg czas pobytu
w szpitalu (6-7).

o Antybiotykoopornos¢ czesto prowadzi do opdznienia odpowiedniej
antybiotykoterapii (8).

« Nieprawidtowa lub opézniona antybiotykoterapia u pacjentéw z ciezkimi
zakazeniami wigze sie z gorszymi wynikami leczenia, a nawet zgonem (9-11).

e Obecne zasoby antybiotykdw sg ograniczone i jezeli oporno$¢ na antybiotyki
bedzie wzrastaé, brak bedzie skutecznych lekéw dla leczenia pacjentéw
(12).

W jaki sposob stosowanie
antybiotykow przyczynia sie do
problemu?

U pacjentéw hospitalizowanych wystepuje duze prawdopodobienstwo otrzymania
antybiotyku (13), podczas gdy 50% antybiotykoéw podawanych w szpitalach moze
by¢ stosowanych nieprawidtowo (4, 14);

Nieprawidtowe stosowanie antybiotykdw w szpitalach jest jednym z gtéwnych
czynnikdw powodujgcych antybiotykoopornosc (15-17).

Nieprawidtowe stosowanie antybiotykow moze obejmowaé nastepujgce przypadki
(18):



przepisywanie antybiotykow, kiedy nie jest to konieczne;

opdznienie podania antybiotykdw osobom chorym krytycznie;

stosowanie antybiotykdéw o zbyt szerokim lub zbyt waskim spektrum dziatania;
zbyt niska lub zbyt wysoka dawka antybiotyku dla danego pacjenta;

zbyt krétki lub zbyt dtugi okres antybiotykoterapii;

przepisywanie antybiotykow bez odniesienia do wynikow posiewu
mikrobiologicznego.

Dlaczego promowac rozwazne
stosowanie antybiotykow?

Rozwazne stosowanie antybiotykdw moze zapobiegac pojawianiu sie i selekcji
bakterii antybiotykoopornych (4, 17, 19-21).

Wykazano, ze zmniejszeniestosowania antybiotykdw zmniejszyto czestosé
zakazen Clostridium difficile (4, 19, 22).

W jaki sposob promowacé
rozwazne stosowanie
antybiotykow?

Wieloptaszczyznowe strategie obejmujgce ustawiczne ksztatcenie, stosowanie
opartych na dowodach wytycznych i zasad stosowania antybiotykow w szpitalach,
surowe Srodki ograniczajgce przepisywanie oraz konsultacje z lekarzami
specjalistami chorob zakaznych, mikrobiologami oraz farmaceutami, mogg poprawi¢
praktyke przepisywania antybiotykéw i zmniejszy¢ antybiotykoopornos¢ (4, 19, 23).

Wykazano, ze monitorowanie danych szpitalnych na temat opornosci antybiotykowej
i stosowania antybiotykow dostarczyto cennych informacji pozwalajgcych na
prowadzenie empirycznej antybiotykoterapii u ciezko chorych pacjentow (24).

Okreslenie prawidtowego momentu podania i czasu trwania profilaktyki
antybiotykowej w przypadku zabiegu chirurgicznego jest zwigzane z mniejszym
ryzykiem zakazenia w miejscu zabiegu (25) i mniejszym ryzykiem pojawienia sie
bakterii antybiotykoopornych (26).

Wykazano, ze dla niektorych wskazan stosowanie krotszego czasu trwania leczenia
nie ma wptywu na wyniki leczenia pacjenta i wigze sie z nizszg czestoscig
wystepowania antybiotykoopornosci (15, 27-28).

Sposoby ograniczenia niepotrzebnego stosowania antybiotykow obejmujg
pobieranie prébek mikrobiologicznych przed rozpoczeciem empirycznej
antybiotykoterapii, monitorowanie wynikow posiewu i weryfikacje antybiotykoterapii
na podstawie wynikéw posiewu (29).
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