Mesaje cheie pentru medicii
care prescriu antibiotice In
spitale

Care este problema?

Bacteriile rezistente la antibiotice au devenit o realitate si o problema constanta in
spitalele din intreaga Europa (1).

Utilizarea necorespunzatoare a antibioticelor poate cauza colonizarea sau infectarea
pacientilor cu bacterii rezistente la antibiotice, precum Staphylococcus

aureus rezistent la meticilina (MRSA), enterococii rezistenti la vancomicina (VRE) si
bacilii gram-negativi foarte rezistenti (2-3).

Utilizarea necorespunzatoare a antibioticelor este asociata cu cresterea incidentei
infectiilor cu Clostridium difficile (4-5).

Aparitia, selectia si raspandirea bacteriilor rezistente reprezinta o amenintare pentru
siguranta pacientilor in spitale deoarece:

« Infectiile cu bacterii rezistente la antibiotice au ca rezultat cresterea
morbiditatii si mortalitatii in randul pacientilor, precum si a duratei de
spitalizare (6-7).

e Rezistenta la antibiotice conduce frecvent la o intarziere a tratamentului
adecvat cu antibiotice (8).

o Tratamentul neadecvat sau intarziat cu antibiotice la pacientii cu infeciii
severe este asociat cu rezultate negative pentru pacienti si uneori cu decesul
acestora (9-11).

« In prezent, productia de antibiotice noi este limitata si, daca rezistenta
continua sa creasca, nu vor mai exista antibiotice eficiente pentru tratamente
(12).

Cum este amplificata problema de
utilizare a antibioticelor?

In cazul pacientilor spitalizati, probabilitatea de a primi un antibiotic este foarte mare
(13), si se apreciaza ca 50% din consumul de antibiotice in spitale ar putea fi
necorespunzator (4, 14);

Utilizarea necorespunzatoare a antibioticelor in spitale este unul dintre principalele
motive ale rezistentei la antibiotice (15-17);

Utilizarea necorespunzatoare a antibioticelor poate include (18):

o Prescrierea antibioticelor fara a fi necesar;



o Administrarea cu intarziere a antibioticelor la bolnavii critici;

« Utilizarea unui antibiotic cu spectru fie prea ingust, fie prea larg;

e Administrarea unei doze de antibiotice prea mici sau prea mari fata de cea
adecvata pentru pacientul in cauza;

o Durata prea scurta sau prea lunga a tratamentului cu antibiotice;

o Neadaptarea tratamentului cu antibiotice la datele rezultate in urma culturii
microbiologice.

De ce se promoveaza utilizarea
prudenta a antibioticelor?

Utilizarea prudenta a antibioticelor poate preveni aparitia si selectia bacteriilor
rezistente la antibiotice (4, 17, 19-21).

S-a dovedit ca scaderea utilizarii antibioticelor a condus la scaderea incidentei
infectiilor cu Clostridium difficile (4, 19, 22).

Cum se promoveaza utilizarea
prudenta a antibioticelor?

Strategiile plurivalente, care includ utilizarea educatiei continue, utilizarea ghidurilor
si politicilor spitalicesti referitoare la antibiotice, bazate pe dovezi, masuri restrictive

si consultari cu medicii din domeniul bolilor infectioase, microbiologii si farmacistii ar
putea avea ca rezultat practici mai adecvate de prescriere si scaderea rezistentei la
antibiotice (4, 19, 23).

S- a dovedit ca monitorizarea rezistentei la antibiotice si a datelor privind utilizarea
antibioticelor in spitale poate oferi informatii utile pentru orientarea tratamentului
empiric cu antibiotice la pacientii grav bolnavi (24)

Sincronizarea corecta si durata optima a profilaxiei cu antibiotice in vederea
interventiei chirurgicale este asociata cu un risc mai mic de infecitii la locul operatiei
si un risc mai scazut de aparitie a bacteriilor rezistente la antibiotice (26)

Studiile arata ca, pentru unele indicatii, se poate aplica mai degraba un tratament
mai scurt decét unul mai lung, fara a exista diferente in privinta rezultatului pentru
pacient, iar aceasta masura a fost, de asemenea, asociata cu scaderea frecventei
rezistentei la antibiotice (15, 27-28).

Colectarea de probe microbiologice inainte de inceperea tratamentului empiric cu
antibiotice, monitorizarea rezultatelor si adaptarea tratamentului cu antibiotice pe
baza acestora reprezinta o modalitate de a reduce utilizarea inutila a antibioticelor
(29).
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