
Antybiotykooporność 
− Fakty i liczby 

Fakt 1. 

Antybiotykooporność jest coraz poważniejszym 

problemem zdrowia publicznego w Europie [1,2]. 

Antybiotykooporność jest często wysoka i zwiększa 

się. W wielu krajach wskaźniki oporności wzrosły 

ponad dwukrotnie w ciągu ubiegłych pięciu lat. 

 

Rosnąca antybiotykooporność zagraża skuteczności 

antybiotyków obecnie i w przyszłości. 

Fakt 2. 

Narażenie na antybiotyki prowadzi do pojawiania się 

oporności na nie [4]. Ogólne zużycie antybiotyków w 

populacji, jak również sposób ich przyjmowania, mają 

wpływ na antybiotykooporność [5, 6]. 

Rycina 1. Trendy w antybiotykooporności (zakażenia inwazyjne), 

2002-2008. Źródło: EARSS, 2009 [3]. 

 

Rycina 2. Związek pomiędzy spożyciem antybiotyków a 

antybiotykoopornością, 2007 r. (lub ostatni dostępny rok, 
każdy 

punkt danych odpowiada jednemu krajowi) [3, 7] 
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Fakt 3. 

Przepisywanie i spożycie antybiotyków jest różne w 

krajach europejskich [7, 8]. Podstawowa opieka 

zdrowotna odpowiada za około 80–90% wszystkich 

recept na antybiotyki, wystawianych głównie w 

związku z zakażeniami dróg oddechowych [5, 9]. 

 

Fakt 4. 

Kluczowe znaczenie ma komunikacja z pacjentem.  

  

Badania wykazują, że w warunkach podstawowej 

opieki medycznej zadowolenie pacjentów zależy 

bardziej od skutecznej komunikacji niż od 

otrzymywania recept na antybiotyki [10–12], a 

przepisywanie antybiotyku w związku z zakażeniem 

górnych dróg oddechowych nie zmniejsza liczby 

kolejnych wizyt w gabinecie lekarza [13].  

 

Uzyskanie profesjonalnej porady lekarskiej ma wpływ 

na postrzeganie choroby przez pacjenta, jego postawę 

wobec niej i poczucie konieczności zastosowania 

antybiotyków, zwłaszcza w przypadku, gdy pacjenci są 

informowani o oczekiwanym przebiegu choroby, w tym 

przewidywanym czasie wyzdrowienia i strategiach 

samodzielnego zwalczania choroby [14].  

 

Specjaliści przepisujący leki w ramach podstawowej 

opieki zdrowotnej nie muszą przeznaczać więcej 

czasu na konsultacje obejmujące zaoferowanie 

alternatywnej terapii do  antybiotyku. Badania 

wskazują, że można to osiągnąć przy tym samym 

średnim czasie konsultacji, z jednoczesnym 

zachowaniem wysokiego stopnia zadowolenia 

pacjenta [9, 15, 16]. 

Rycina 3. Pozaszpitalne spożycie antybiotyków w 28 państwach 

europejskich w roku 2007 (podane w określonych dawkach 

dobowych na 1000 mieszkańców na dobę). Źródło: ESAC, 2009 [7].  

*Całkowite zużycie, w tym w szpitalach, dla Cypru, Estonii, Grecji i 

Litwy. **Dane z roku 2006 dla Niemiec, Grecji, Islandii i Litwy; dane z 

roku 2005 dla Polski i Wielkiej Brytanii. ***Dane dotyczące refundacji, 

nieobejmujące sprzedaży leków wydawanych bez recepty dla 

Hiszpanii. 
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