
Główne przesłania 
skierowane do lekarzy 
pracujących w szpitalach 

Co stanowi problem?   
Bakterie antybiotykooporne stały się codziennym problemem w szpitalach w całej 
Europie (1). 

Nieprawidłowe stosowanie antybiotyków może spowodować kolonizację lub 
zakażenie pacjentów bakteriami antybiotykoopornymi, takimi jak gronkowiec 
złocistyoporny na metycylinę(MRSA), enterokokioporne na wankomycynę(VRE) 
i wysokooporne pałeczki Gram-ujemne (2-3). 

Nieprawidłowe stosowanie antybiotyków jest związane ze zwiększoną częstością 
występowania zakażeń Clostridium difficile (4-5). 

Pojawienie się, rozprzestrzenianie i selekcja bakterii antybiotykoopornych stanowią 
zagrożenie dla bezpieczeństwa pacjentów szpitali, ponieważ: 

• Zakażenia bakteriami opornymi na antybiotyki zwiększają wskaźnik 
chorobowości i wskaźnik umieralności, a także wydłużają czas pobytu 
w szpitalu (6-7). 

• Antybiotykooporność często prowadzi do opóźnienia odpowiedniej 
antybiotykoterapii (8). 

• Nieprawidłowa lub opóźniona antybiotykoterapia u pacjentów z ciężkimi 
zakażeniami wiąże się z gorszymi wynikami leczenia, a nawet zgonem (9-11). 

• Obecne zasoby antybiotyków są ograniczone i jeżeli oporność na antybiotyki 
będzie wzrastać, brak będzie  skutecznych leków  dla leczenia pacjentów 
(12). 

W jaki sposób stosowanie 
antybiotyków przyczynia się do 
problemu? 
U pacjentów hospitalizowanych występuje duże prawdopodobieństwo otrzymania 
antybiotyku (13), podczas gdy 50% antybiotyków podawanych w szpitalach może 
być stosowanych nieprawidłowo (4, 14); 

Nieprawidłowe stosowanie antybiotyków w szpitalach jest jednym z głównych 
czynników powodujących antybiotykooporność (15-17). 

Nieprawidłowe stosowanie antybiotyków może obejmować następujące przypadki 
(18): 



• przepisywanie antybiotyków, kiedy nie jest to konieczne; 
• opóźnienie podania antybiotyków osobom chorym krytycznie; 
• stosowanie antybiotyków o zbyt szerokim lub zbyt wąskim spektrum działania; 
• zbyt niska lub zbyt wysoka dawka antybiotyku dla danego pacjenta; 
• zbyt krótki lub zbyt długi okres antybiotykoterapii; 
• przepisywanie antybiotyków bez odniesienia do wyników posiewu 

mikrobiologicznego. 

Dlaczego promować rozważne 
stosowanie antybiotyków? 
Rozważne stosowanie antybiotyków może zapobiegać pojawianiu się i selekcji 
bakterii antybiotykoopornych (4, 17, 19-21). 

Wykazano, że zmniejszeniestosowania antybiotyków zmniejszyło częstość 
zakażeń Clostridium difficile (4, 19, 22). 

W jaki sposób promować 
rozważne stosowanie 
antybiotyków? 
Wielopłaszczyznowe strategie obejmujące ustawiczne kształcenie, stosowanie 
opartych na dowodach wytycznych i zasad stosowania antybiotyków w szpitalach, 
surowe środki ograniczające przepisywanie oraz konsultacje z lekarzami 
specjalistami chorób zakaźnych, mikrobiologami oraz farmaceutami, mogą poprawić 
praktykę przepisywania antybiotyków i zmniejszyć antybiotykooporność (4, 19, 23). 

Wykazano, że monitorowanie danych szpitalnych na temat oporności antybiotykowej 
i stosowania antybiotyków dostarczyło cennych informacji pozwalających na 
prowadzenie empirycznej antybiotykoterapii u ciężko chorych pacjentów (24). 

Określenie prawidłowego momentu podania i czasu trwania profilaktyki 
antybiotykowej w przypadku zabiegu chirurgicznego jest związane z mniejszym 
ryzykiem zakażenia w miejscu zabiegu (25) i mniejszym ryzykiem pojawienia się 
bakterii antybiotykoopornych (26). 

Wykazano, że dla niektórych wskazań stosowanie krótszego czasu trwania leczenia 
nie ma wpływu na wyniki leczenia pacjenta i wiąże się z niższą częstością 
występowania antybiotykooporności (15, 27-28). 

Sposoby ograniczenia niepotrzebnego stosowania antybiotyków obejmują 
pobieranie próbek mikrobiologicznych przed rozpoczęciem empirycznej 
antybiotykoterapii, monitorowanie wyników posiewu i  weryfikację antybiotykoterapii 
na podstawie wyników posiewu (29).  
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