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Consumptie van fluoroquinolon
(Extrahospitale consumptie van fluoroquinolonen, 
DDD per 1000 inwonerdagen)
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Feit #1
Antibioticaresistentie vormt een steeds groter pro-
bleem voor de volksgezondheid in Europa [1,2]. 
Resistentie tegen antibiotica komt vaak voor en 
neemt toe. In veel landen zijn de cijfers de laatste 
vijf jaar meer dan verdubbeld. 

De toenemende antibioticaresistentie vormt een 
bedreiging voor de werkzaamheid van antibiotica, 
nu en straks.

Feit #2
Blootstelling aan antibiotica leidt tot antibioticare-
sistentie [4]. De totale consumptie van antibiotica 
in een populatie en de wijze waarop de antibiotica 
worden gebruikt, hebben invloed op antibioticare-
sistentie [5, 6].

– feiten en cijfers
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Figuur 1. Trends in antibioticaresistentie (invasieve infecties), 
2002-2008. Bron: EARSS, 2009 [3].

Figuur 2. Het verband tussen antibioticaconsumptie en antibio-
ticaresistentie, 2007 (of laatste beschikbare jaar; elk gegevens-
punt vertegenwoordigt een land) [3, 7]

Consumptie van macroliden
(Extrahospitale consumptie van macroliden en 
lincosamiden, DDD per 1000 inwonerdagen)
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Feit #3  
Europese landen verschillen in het voorschrijven 
en de consumptie van antibiotica [7, 8]. In de 
eerstelijns zorg wordt ongeveer 80-90% van alle 
antibiotica voorgeschreven, hoofdzakelijk voor 
luchtweginfecties [5, 9].  

Figuur 3. Extrahospitale antibioticaconsumptie in 28 Europese 
landen in 2007 (in Defined Daily Doses (DDD) per 1000 inwoners 
en per dag). Bron: ESAC, 2009 [7]. 
*Totaal gebruik, i.e. inclusief  patiënten in ziekenhuizen, voor 
Cyprus, Estland, Griekenland en Litouwen. **Data uit 2006 voor 
Duitsland, Griekenland, IJsland en Litouwen; uit 2005 voor Polen 
en het Verenigd Koninkrijk. ***Vergoedingsgegevens, waar de 
gegevens over receptvrije geneesmiddelen in Spanje niet onder 
vallen.

Feit #4
Communicatie met de patiënt is cruciaal. Professi-
oneel medisch advies heeft invloed op de percep-
tie en attitude van patiënten ten opzichte van hun 
ziekte en vermeende noodzaak van antibiotica.
 
Uit onderzoek is gebleken dat de patiënttevreden-
heid in de eerstelijns zorg meer van doeltreffende 
communicatie afhangt dan van het krijgen van 
een recept voor een antibioticum [10-12] en dat 
herhaalconsulten niet minder vaak voorkomen 
als antibiotica worden voorgeschreven voor een 
infectie aan de bovenste luchtwegen [13]. 

Professioneel medisch advies heeft invloed op de 
perceptie en attitude van patiënten ten opzichte 
van hun ziekte en vermeende noodzaak van an-
tibiotica, vooral wanneer patiënten wordt verteld 
wat ze kunnen verwachten,  wat  een realistische 
hersteltijd is en wat ze zelf kunnen doen [14]. 

Eerstelijns voorschrijvers hoeven geen extra tijd te 
reserveren voor consulten waarin zij alternatieven 
voor antibiotica aanbieden. Uit onderzoek is ge-
bleken dat dit binnen dezelfde gemiddelde consul-
tduur kan plaatsvinden, met behoud van een hoge 
mate van patiënttevredenheid [9, 15, 16].
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Andere J01-klassen (J01B, J01G, J01R, J01X)
Sulfonamiden en trimetoprim (J01E)
Quinolonen (J01M)
Macroliden, lincosamiden en streptograminen (J01F)
Tetracyclinen (J01A)
Cefalosporinen en andere bètalactamantibiotica (J01D)
Penicillinen (J01C)

40

35

30

25

20

15

10

5

0

Cy
pr

us
*

Gr
ie

ke
nl

an
d*

,*
*

Fr
an

kr
ĳk

Ita
lië

Lu
xe

m
bu

rg
Be

lg
ië

Sl
ow

ak
ĳe

Ie
rla

nd
Kr

oa
tië

Po
rtu

ga
l

Bu
lg

ar
ĳe

Ĳs
la

nd
**

Sp
an

je
**

Po
le

n*
*

Fi
nl

an
d

Li
to

uw
en

*,*
*

Ts
je

ch
ië

De
ne

m
ar

ke
n

Sl
ov

en
ië

Es
tla

nd
*

Zw
ed

en
Ho

ng
ar

ĳe
Ve

re
ni

gd
 K

on
in

kr
ĳk

No
or

w
eg

en
Oo

st
en

rĳ
k

Du
its

la
nd

**
Le

tla
nd

Ne
de

rla
nd

DD
D 

pe
r 1

00
0 

in
w

on
er

s 
en

 p
er

 d
ag

– feiten en cijfers
Antibioticaresistentie


