Opornosc na antybiotyki jednym z najwiekszych zagrozen
dla ludzkosci.
Co to jest odpowiedzialne stosowanie antybiotykow?

ANTIBIOTIC

Will Kill More People Than Cancer and Diabetes Combined By 2050

Fertilizing with antibiotic resistant manure

U Manure encourages
U the proliferation of
antibiotic resistant

“a”a bacteria when applied

of all antibiotics are as a fertilizer in

given to livestock, mostly agriculture
to speed their growth -
and prevent diseases

Consumption

of livestock and grain treated
with multi-use antibiotics
significantly increases the
spread of resistance
in bacteria.
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Bacteria Commonly Causing Infections
In Hospitals and Communities

Name of bacterium/ Examples of typical No. of 194 MS No. of WHO regions with Range of reported
resistance diseases providing national reports of 50 % proportion of
national data resistance or more resistance

Escherichia coli Urinary tract infections,
blood stream infections

-vs 3™ gen. cephalosporins

-vs fluoroquinolones

Klebsiella pneumoniae Pneumonia,
blood stream infections,
uninary tract infections

-vs 3@ gen. cephalosponins
-vs carbapenems
Staphylococcus aureus Wound infections,

blood stream infections

-vs methicillin “MRSA”

| Antimicrobial Resistance World Health
Global Report on Surveillance 2014 Organization
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Aktualna opornosc¢ izolatow inwazyjnych E. coli- EARS NET 2016
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Aktualna opornosc¢ izolatow inwazyjnych K. pneumoniae — EARS NET 2016

Klebsiella pneumoniae. Percentage (%) of Invaslve Isolates with resistance to fluoroquinolones, by country,
EU/EEA countrles, 2016
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Opornos¢ K. pneumoniae w Polsce

Klebsiella pneumoniae. Percéntage %) of Invaslve Isolates with resistance to aminoglycosldes, by
country, EU/EEA countrles, 2016
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Kiebsiella pneumaniae. Percentage (%) of Invasive Isolates with resistance to carbapenems, by country,
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Aktualna opornosc¢ izolatow inwazyjnych P. aerugiosa — EARS NET 2016

Pseudomonas geruginesa. Percentage (%) of Invasive Isolates with resistance to piperaclillin ¢
tazobactam, by country, EU/EEA countries, 2016

Pseudomonas aeruginosa. Percentage (%) of Invasive Isolates with resistance to fluoroquinolones, by
country, EU/EEA countrles, 2016
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Pseudomonas aeruginosa. Percentage (%) of Invasive Isolates with reslstance to ceftazidime, by country,
U/EEA countrles, 2016

Pseudomonas ceruginosa. Percentage (%) of Invasive Isolates with resistance to carbapenem:
EU/EEA countrles, 2016
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Aktualna opornosc¢ izolatow inwazyjnych Acinetobacter — EARS NET 2016
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Ogniska epidemiczne w Polsce — GIS 2017

2016: 532 ogniska epidemiczne
2017: 678 ognisk epidemicznych (1 27,4%)

63 ogniska o etiol. NDM, w tym
557 pt zakazonych (UTI, RTI,SSI,BSl), 354 skolonizowanych

Wykres 22. Procentowy udziat wybranych czynnikow alarmowych wywotujacych ogniska epidemiczne w 2017 r.
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Opornos¢ GNR w Polsce
CRE — NDM w Polsce w I-III kw 2017 — raport KORLD

> 80% przyp. w szpitalach
> 50% kolonizacje
zakazenia: ZUM, SSTI, RTI, BSI, IA

Mazowsze 2017:
Zak. o etiol. KPC w 19% szpitali
NDM w 71% szpitali
PDR w 16% szpitali
(gt. Acinetobacter 1 Klebsiella)

Tabela 1. Liczba izolatéow paleczek Enterobacteriaceae wytwarzajacych karbapenemaze NDM

potwierdzonych w KORLD, dane z trzech kwartatow 2017r.

1 kwartat 2017 2 kwartat 2017 3 kwartat 2017

Lubuskie
Podkarpackie
Matopolskie

o-Pomorskie

Zachodnio-Pomarskie
Dolnoélaskie
Swietokrzyskie

Lubelskie

Wielkopolskie _

Pomorskie _
Warminsko-Mazurskie

Mazowieckie (bez Warszawy)

*Liczby w Il kwartale zawierajg dane po wprowadzeniu ograniczen przyjmowania szczepow do

1
1
2
1
1
12
2
7
53
65

2 11
3 2
5 4
7 4
10
11 5
12 12
12 13
12 1
23 24
25 25
68 196
! 92*
2. 137*

potwierdzenia karbapenemazy z Warszawy | wojewodztwa mazowieckiego.




Znaczenie GNR MDR, XDR

Comparing the Outcomes of Patients With
Carbapenemase-Producing and Non-Carbapenemase-

Deaths Attributable to
Producing Carbapenem-Resistant Enterobacteriaceae Carbapenem-Resistant
Bacteremia

Pranita D. Tamma,’ Katherine E. Goodman,” Anthony D. Harris,” Tsigereda Tekle,' Ava Roberts,* Abimbola Taiwo," and Patricia J. Simner®

Enterobacteriaceae Infections

Matthew E. Falagas,' Giannoula S. Tansarli,' Drosos E. Karageorgopoulos,
and Konstantinos Z. Vardakas'

Opornosc¢ na niemal wszystkie dostepne antybiotyki — ryzyko nietrafienia z terapig empiryczng

Infections caused by carbapenem-resistant Klebsiella pneumoniae among

Szybk|e pOWStawanle OpornOéC| W tra kC|e terap” patients in intensive care units in Greece: a multi-centre study on clinical

outcome and therapeutic options

os', I. Kioumis®, E. Trikka-Graphakos®, C. Valakis® and H. C. Maltezou'

Wysoka $miertelno$¢ 30-75% w ciezkich zakazeniach — F e,

Bardzo duzy potencjat epidemiczny — ogniska epidemiczne w szpitalach

W przypadku kolonizacji — b. wysokie ryzyko rozwoju zakazenia do 90% (zwtaszcza jesli pt
przyjmuje ab)

Dtugotrwate nosicielstwo — ryzyko transmisji do srodowiska pozaszpitalnego

American Journal of Infection Control




Mozliwosci ograniczania lekoopornosci

Kontrola zakazen

Racjonalna polityka antybiotykowa — w oparciu o wiarygodng dgn
mikrobiologiczng



Racjonalna polityka antybiotykowa




Antybiotyki w szpitalach
USA
> 50% hospitalizowanych pacjentéw dostaje antybiotyk przez co najmniej 1 dobe
20-50% wszystkich ab stos w szpitalach niepotrzebnie lub niewtasciwie
3-krotne roznice w ilosci przepisywanych antybiotykow pomiedzy szpitalami

Europa (PPS 2012)

Sr 35% pts hospitalizowanych otrzymuje antybiotyk
Réznice miedzy krajami 21,4% - 54,7%
Parenteralnie - 70,6%

Stosowanie abx w

Polska (PPS 2012) poszczegolnych

grupach pacjentow w Polsce

Sr. 31,9% pts hospitalizowanych otrzymuje antybiotyk

Parenteralnie — 83%
Spe with AU

1%
Sur gery 31 9
Medicine
Paediatrics

Intensive care™

Obstetrics and gynaecology
Geriatrics

Psychiatry

Pollack et al CID 2014; 59 Suppl 3; Cammins et al Infect Control
Hosp Edpidemiol 2009;30
https://www.cdc.gov/vitalsigns/antibiotic-prescribing-practices/

ECDC - PPS 2012



https://www.cdc.gov/vitalsigns/antibiotic-prescribing-practices/

Konsekwencje niewtasciwego stos.
antybiotykow

Narastanie opornosci bakterii
Wzrost ryzyka zakazen:
-zastos. ab o szerokim spektrum 3 x zwieksza ryzyko zakazenia szczepem opornym

-stos. ab jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zakazenia CRE u pt skolonizowanego
-stos ab zwieksza ryzyko VAP oraz VAP o etiol. MDR

SE, w tym ryzyko zakazen C. diff

Wzrost SmiertelnosSci https://www.cdc.gov/antibiotic-use/healthcare/implementation/core-elements.html

Odlegte i dtugotrwate nastepstwa uszkodzenia mikrobiomu



Konsekwencje uszkodzenie mikrobiomu

Po zatos. ab mikrobiom Gl potrzebuje nawet 2 lat na odbudowe

Trwate uszkodzenie:

-otytosc

-ch. alergiczne i autoimmunizacyjne
-IBD

-polipowatosc i rak jelita grubego
-wieksza podatnosc¢ na uzaleznienia
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Alterations of the Host Microbiome #
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Szpitalna polityka antybiotykowa

Zasady stos. antybiotykow maksymalizujgce korzysci dla pacjenta i
minimalizujgce ryzyka (natychmiastowe i odlegte)

-poprawa skutecznosci leczenia zak (zmniejszenie powiktan, smiertelnosci,
skrocenie czasu hosp.)

-ograniczenie narastania R

-ograniczenie kosztow opieki zdrowotnej (niekoniecznie bezp. kosztéw w
szpitalu)

SPA wymaga zasobow



Zespot ds. racjonalnej antybiotykoterapii

Czionkowie:

1.Dostarczyciele danych (mikrobiolog, farmaceuta, przewodniczgcy zespotu ZS) -
istotny ktopot, gdy brak witasnego lab. mikrobiol.

1.0soby, dla ktorych zalecenia sg dedykowane (lekarze) — zaangazowanie (tatwiej
zastosowac cos, co sie samemu opracowato)



Zadania zespotu RA 1

1. Opracowanie szpitalnej listy ab i okreslenie zasad
stos. ab, w tym dostepnosci

grupy dostepnosci i zasady autoryzacji zlecen —
nie mogg wptywac na bezpieczenstwo terapii

formularz zlecenia — recepta imienna wymagajgca
podania przyczyny zlecenia ab

Nazwa leku Poziom akceptacji Uwagi

Kierownik kliniki
Kierownik kliniki

Tygecyklina
Linezolid

Recepta imienna - wskazanie do zastosowania
Recepta imienna - wskazanie do zastosowania

Mikafungina Kierownik kliniki Recepta imienna - wskazanie do zastosowania

Amfoterycyna B liposomalna Kierownik kliniki Recepta imienna, wskazania do stosowania zgodnie z

rekomendacjami Komitetu Terapeutycznego
Recepta imienna - wskazanie do zastosowania

Worikonazol Kierownik kliniki

Lewofloksacyna Kierownik kliniki Recepta imienna - wskazanie do zastosowania

Posakonazol Z-ca dyr. ds. klinicznych ~ Recepta imienna, wskazanie do zastosowania akceptuje z-ca
dyr. ds. klinicznych, pod nieobecno$¢ z-cy dyr. ds. klinicznych
recepte akceptuje wyznaczony cztonek zespohu ds. racjonalnej
antybiotykoterapii

Recepta imienna, akceptuje z-ca dyr. ds. klinicznych, pod
nieobecnos¢ z-cy dyr. ds. klinicznych recepte akceptuje

wyznaczony cztonek zespotu ds. racjonalnej antybiotykoterapii

Kaspofungina Z-ca dyr. ds. klinicznych

restrykcje czasowe stosowania ab —
np. brak mozliwosci automatycznego przedtuzenia ab > 48 h

Selected formulary antimicrobials
and restriction status

The following list applies to ALL adult floors and includes the status of

both oral and injectable dosage forms

, Unless otherwise noted.

Unrestricted Restricted (requires ID
approval)

FAmoxicillin Arnikacin
Amoxicillin/clavdanate Aztreonam
Ampicillin/ sulhac tam Cefepime

{Unasyn™) Ceftaroline!
Amipicilin IV Ceftazidime
Azithromycin Ceftolozane/tazobactam!
Cefazolin Ciprofloxacin
Cefdinir Colistin IV
Cefotetan Cytomegalovirus Immune
Cefpodoame Globulin (Cytogam®)
Ceftnaxone Daptomycin!
Cefuroxime [V Fosformycin?
Cephalexin Linezolid
Clamthromycin Meropenem
Clindarmycin Moxifloxacin
Dicloocacallin Mitazoxanide
Doxeycycline Palnizumah (Synagis®F
Ertapenem Piperacillin/tazobactam
Erythromycin (Fosyn®)
Gentamicin I_‘,Iuinu istin/
Metronidazole "~ dalfopristin (Synercid®)
Minocycline Hlb....ll'lr inhaled’
Mitrofurantomn Telavanci in
Onacillin
Penicilin VG Vancomycin
Ribawinin oral
Rifampin
Streptomycin

obramycin

Trmethoprm,”

sulfamethoxazole

Amphotencin B
demeycholate
(Fungizone®)

FIu:','t:u ine
aconazole oral solution

Liposomal amphotencin B
(AmBizome®)

Micafungin

Fluconazolet

Posaconazole

Voriconazok

1nproval must be obtained from Antimicrabial Stewardshio Program 24h/7 dayc aweek

2Approval required, except f‘
&l must be obtaine
al must be obtained fro

.-H[.

sat do NOT require ID approval.

rice or ID Consult
ding physician 24h/7

oval must be obtained from ID

Oral Fluconazole, when used as a
H_d in compliance with the SIC
Restrictad antimic robiz 5 that are ordered as part of 2 Fa -aApOron

Drgan frar splant pafients

OFYS5 8 WeeK
":I'.'BZI'E candidiasis or whan

2 [0 aporova

d critical pathway or order

REMINDER the use of non-formulary annfﬂmcmllglals is strongly discouraged. ID

aporoval I

be obtained for A

ANtimic!

als.

2.2 Antimicrobial formulary and restriction status



Zadania zespotu RA 2

2. (w_oparciu o lokalne dane
epidemiologiczne), z uwzglednieniem:
-optymalizacji dawkowania i sposobu podawania
-de-eskalacji

-terapii sekwencyjnej

-czasu trwania terapii

3. Opracowanie wytycznych profilaktyki okotozabiegowej (z uwzglednieniem lokalnej
epidemiologii)

With et al. Strategies to anhance rational use of antibiotics in hospital: a guideline
by the German Society for Infectious Disease; Infection 2016:44



Kluczowe aspekty dgn mikrobiologicznej w kreowaniu
racjonalnej polityki antybiotykowej 6 x D (1)

Diagnosis
Diagnoza — ustalenie i udokumentowanie wfasciwego rozpoznania:

Mozliwe wytgcznie pod warunkiem pobrania wiasciwego materiatu i jego odp. transportu do
lab

-ustalenie zasad pobierania materiatu (np. lepsze tkanki i ptyny ustrojowe w odp. objetosci
niz wymazy, zasady pobierania krwi na posiew) — szkolenia

-szybkie testy w przyp. drobnoustrojow trudno (nie) hodujacych sie (np. Ag Legionella w
mMoczu)

-szybka identyfikacja drobnoustr izlowanych z mat. krytycznych (np. mol., SM z BC+)

Antimicrobial Stewardship: How the
Microbiology Laboratory Can Right the




Kluczowe aspekty dgn mikrobiologicznej w kreowaniu
racjonalnej polityki antybiotykowej 6 x D (1) cd

Diagnosis
Diagnoza — ustalenie i udokumentowanie wtasciwego rozpoznania:

Mozliwe wytgcznie pod warunkiem pobrania wiasciwego materiatu i jego odp. transportu do
lab

-szybkie wysytanie mat do lab. ref
-doradztwo w/s dostepnosci innych met dgn (np. w innych jednostkach)
-szybkie oznaczanie biomarkerow stanu zapal (np. PCT)

-odrzucanie nlew’fasawych mat. (np. moczu z ciekngcego pojemnika, mat. z drendéw zew.,
,,czystych” wymazow z odbytu, twardego stolca w dgn biegunek) — zasady muszg by¢
wczesniej uzgodnione (i najlepiej spisane)



Kluczowe aspekty dgn mikrobiologicznej w kreowaniu racjonalnej polityki antybiotykowej 6 x D (2)

Debridement and drainage
Drenaz ropni i usuwanie tk martwiczych lub obcych mat (jesli sg wskazania):
Materiaty uzyskiwane met. inwazyjnymi

-ustalenie zasad pobierania, usuwania obcych mat i wskazan do ich badania (np. koncowki
cewnikow)

-priorytetyzacja badan mikrobiol (np. w pierwszej kolejnosci mat. operacyjne lub
uzyskiwane met. inwazyjnymi — natychmiast po dostarczeniu do lab)

-optymalizacja transportu mat. z miejsca pobrania do lab (czy mamy na to wptyw? Z
narzekania niewiele wynika)



Kluczowe aspekty dgn mikrobiologicznej w kreowaniu
Ditte racjonalnej polityki antybiotykowej 6 x D (3)

Lek

Zastos. wiasciwej terapii empirycznej w zal. od prawdop. lub potwierdzonego rozpoznania,
czynnikow ryzyka zak. drobnoustrojami opornymi:

-udziat w przygot. lokalnych (instytucjonalnych) zalecen terapii empirycznej (i celowanej)
dla najczestszych postaci zak. na podst. aktualnych danych

-przygot,. rocznych raportow o syt. epidemiol (mapowanie szpitala) i ich wspdlna analiza z
lekarzami (zasady interpretacji, wnioski) — aktualizacja zalecen

TABLE 4 CLSI M39-A4 recommendations for CASRs®

Recommendation®

Analyze and present CASR at least annually
Include only final, verified results

Include only species with results for =30 isolates
Include only diagnostic (not surveillance) isolates

Eliminate duplicate isolates by including only first species’ isolate/patient/period of analysis
Include only routinely tested agents

Report % 5 and exclude % |

For Streptococcus pneumoniae, report data for both meningitis and nonmeningitis breakpoints
For viridans group streptococci, report both % 5 and % |

For 5. aureus, report % 5 for all isolates and MRSA subset




Kluczowe aspekty dgn mikrobiologicznej w kreowaniu
Drug racjonalnej polityki antybiotykowej 6 x D (3 cd)

Lek

Zastos. wtasciwej terapii empirycznej w zal. od prawdop. lub potwierdzonego rozpoznania,
czynnikdw ryzyka zak. drobnoustrojami opornymi:

-opracowanie standardowych wynikow antybiogramow (dla typowych patogendw i postaci zak —
ktore antybiotyki raportUJemy), kaskadowe raportowanie (np. nie pokazywanie wrazliwosci na
karba, gdy wrazliwos¢ na wezsze spektrum — ustalenie zasad komunikacji z lekarzami)

-natychmiastowe raportowanie wykrycia patogendw o okreslonych mech opornosci (lekarzowi, ZZ,
etc) — kontrola zak., modyfikacja leczenia / profilaktyki

-dodatkowe badania lekowrazliwosci (rozszerzenie panelu o nowe leki, jesli sg wskazania)

-powtarzanie oznaczen lekowraz i wysytanie do osrodkow ref, gdy nietypowy wynik (np. S.a.
wankoR)

-bezposredni i szybki kontakt z lekarzem, gdy nietypowa sytuacja (np. jak wyzej) i ustalenie zasad
dalszej diagnostyki i leczenia — np. czy kontynuowac wanko?



Kluczowe aspekty dgn mikrobiologiczne] w kreowaniu
racjonalnej polityki antybiotykowej 6 x D (4)

Dose
Dawka

Zastos. wiasciwej dawki w zal. od rozpoznania, lokalizacji zak., wydolnosci nerek i watroby

-wspotpraca z farmakol. klin i opracowanie zasad raportowania wartosci MIC w celu
dawkowania z uwzglednieniem farmakokinetyki (ew. raportowanie BP/MIC)



Kluczowe aspekty dgn mikrobiologicznej w kreowaniu
racjonalnej polityki antybiotykowej 6 x D (5)

Duration
Czas leczenia

Zastos. wiasciwego czasu leczenia

-oznaczanie biomarkerow i ustalenie zasad ich wykorzystania w celu monitorowania
skutecznosci terapii i mozliwosci jej zakonczenia



Kluczowe aspekty dgn mikrobiologicznej w kreowaniu
racjonalnej polityki antybiotykowej 6 x D (6)

De-escalation
Deeskalacja

Rutynowa weryfikacja rozpoznania i leczenia i zawezenie spektrum i/lub zmiana leczenia na
po, jesli jest to mozliwe

-Np. nie wydawanie wynikow z izolacja flory skornej z materiatow innych niz krytyczne i
umieszczanie komentarzy, gdy podejrzenie zanieczyszczenia mat. krytycznego (np.
raportowanie CNS wytacznie z materiatdw istotnych takich jak krew, endoprotezy, etc z
komentarzem)




Kluczowe aspekty dgn mikrobiologicznej w kreowaniu
racjonalnej polityki antybiotykowej 6 x D (6 cd)

De-escalation
Deeskalacja

Rutynowa weryfikacja rozpoznania i leczenia i zawezenie spektrum i/lub zmiana leczenia na
po, jesli jest to mozliwe

-Np. umieszczanie komentarzy dot. koniecznosci powtorzenia badania (bo np. podejrzenie
zanieczyszczenia lub bakteriemia Sa lub kandydemia), koment. dotyczace izolacji
polimikrobiol (np. posiew moczu vs mat. z jamy brzusznej), korelacja wynikow szybkich
testow z wynikami posiewdw (np. RSV vs S.p)




Szpitalny antybiogram
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Opis zastrzezonych ab

Colistin (Colistimethate)

Colistin is a polymian anbibiotic.  has m witro actiity against
Acmetobacter spp. and Pseudomonas spp. but does NOT have actiity
against Proteus, Serratia, Providentia, Burkholderia, Stenotrophomanas,
Grammnegative coccl, Gramqpositive organisms, or anaerobes.

Acceptable uses
* Management of infections due to mufttdrug resistant Acmetobacter
and Pseudomaonas on a case by case basis.

Unacceptable uses
* Monotherapy for empinc treatment of suspected Gramnegative infections

Dose

* | oading dose: 5 mg/kg once

* Maintenance dose: 2.5 mg/kg Q12H; must adjust for worsening
renal function and dialysis (see p. 155 for dose adjustment
recommendation).

Toxicity

* Henal mpairment, neuromuscular blockade, neurotoxicity

* Monitoring: BUN, creatinine twice-weekly

Linezolid

Acceptable uses
» Documented Vancomycin intermediate Staphyviococcous aureus (VISA)

or Vancomycin resistant Staphyococcus aureus (VRSA) infection

* Documented MRSA or Methicillinresistant coagulasenegative

staphylococcal infection in a patient with senous allergy to Vancomycin

* Documented MRSA or Methicillinresistant coagulasenegative

staphylococcal infection in a patient faiing Vancomycin therapy (as
defined below):
+ Bacteremia/endocarditis: failure to clear blood cultures after
7 days despite Vancomycin troughs of 15-20 mcg/mL. Should be
used in combination with another agent
* Pneumnonia; worsening infiltrate or pulmonary status in a patient
with documented MRSA pneumonia after 2 to 3 days or if the
MIC of Vancomycin is 2 mcg/ml, or if achieving appropnate
vancomycin trough is unlikely (e.g., obesity)
* Cases should be discussed with Infectious Diseases or
Antimicrobial stewardship

* High suspicion of CAMRSA necrotizing pneurnonia in a seriously

il patient

* Documented VRE infection

= Grampositive cocci in chains in blood culiures in an ICU, or oncology
transplant patient known to be colomzed with VRE

Unacceptable uses

* Prophylaxis

= [nifial therapy for staphylococcal infection

* VRE colonization of the stool, urine, respiratory tract, wounds, or drains

Dose

* 500 mg N/POQ12H

= Skin and skin-structure infections: 400 mg IV/PO Q12H

Toxicity

= Bone marrow suppression (usually occurs within first 2 weeks of therapy)

» (Optic neuritis and irreversible sensory motor polyneuropathy (usually
occurs with prolonged therapy = 28 days)

= Case reports of lactic acidosis

= Case reports of serotonin syndrome when co-administered with
serotonergic agents (S5Rls, TCAs, MADIs, etc.)

= Monitoring: CBC weekly




Zadania zespotu RA 3

4. Konsultacje

5. Edukacja personelu

With et al. Strategies to anhance rational use of antibiotics in hospital: a guideline
by the German Society for Infectious Disease; Infection 2016:44



Zadania zespotu RA 3

6. Aktywne audyty antybiotykoterapii i profilaktyki okotozabiegowej (prospektywne /
retrospektywne) - identyfikacja niezgodnosci i ich przyczyn

Audyt profilaktyki w IPCZD 19.01.2017r. — 24.02.2017r.
prospektywny — wszystkie oddziaty zabiegowe (73 pts)

a Czy postepowanie jest zgodne ze standardem?
Dziatania naprawcze

wybor dawka Czas podanial Czas trwania
antybiotykow dawki

With et al. Strategies to anhance rational use of antibiotics in hospital: a guideline
by the German Society for Infectious Disease; Infection 2016:44



Zadania zespotu RA 3 cd

6. Aktywne audyty antybiotykoterapii i profilaktyki okotozabiegowej (prospektywne /
retrospektywne) - identyfikacja niezgodnosci i ich przyczyn

Audyt antybiotykoterapii przy okazji badania punktowego PPS
IPCZD 2016

72 | 251 (29%) pacjentéw dostawato antybiotyk:

47% leczniczo - czy zgodnie ze standardem ?

21% profilaktyka okotooperacyjna - czy zgodnie ze standardem ?
32% profilaktyka medyczna - czy zgodnie ze standardem ?

Audyt antybiotykoterapii zakazen szpitalnych — retrospektywny na podst. analizy kart zs



Zadania zespotu RA 4

7. Ocena skutecznosci SPA - wskazniki jakoSciowe (wptyw na smiertelnos¢, czas hosp.,
czestos¢ zakazen szpitalnych, opornosg¢, etc)

P. % S
aeruginosa
Izol. z zak.

KARBAP  CIP

85 62

78 73

70 70

55 68




Znaczenie racjonalnej antybiotykoterapii

Interventions to improve antibiotic prescribing practices for
hospital inpatients (Review)

Davey P, Brown E, Charani E, Fenelon L, Gould IM, Holmes A, Ramsay CR, Wiffen P'J,
Wilcox M

Interwencje, ktorych celem byto ograniczenie nadmiernego zlecania ab:

-spowodowaty spadek CID, kolonizacji i zakazen AG-R, Cef-R G(-), MRSA, VRE

“nie zwiekszyty Smiertelnosci

Interwencje, ktérych celem byta poprawa leczenia zapalenia ptuc (zlecania wtasciwych ab)
zmniejszyly smiertelnosc

Meta-analysis of 52 ITS studies was used to compare restrictive versus purely persuasive interventions. Restrictive interventions had
significantly greater impact on prescribing outcomes at one month (32%, 95% confidence interval (CI) 2% to 61%, P = 0.03) and
5%, P = 0.001) but there were no significant differences at 12 or 24

on microbial outcomes at 6 months (53%, 95% CI 31% to 7
months. Interventions intended to decrease excessive prescribing were associated with reduction in Clo e infections and
sside- or cephalosporin-resistant gram-negative bacteria, methicillin-resistant Staphylococcus

calis. Meta-analysis of dinical outcomes showed that four interventions intended to

aureus and vancomycin-resistant Ente)
9% CI 0.82 to

increase effective prescribing for pneumonia were associated with significant reduction in mortality (risk ratio 0.89, 9

0.97), whereas nine interventions intended to decrease excessive prescribing were not associated with significant increase in mortality
(risk ratio 0.92, 95% CI 0.81 to 1.06).

T his is a reprint of a Cochrane review, prepared and maintained by The Codchrane Collaboration and publishe

113, Issue 4
www.thecochranelibrarv.com




Czynniki kulturowe i socjologiczne wptywajgce na antybiotykoterapie

Understanding the Determinants of

International Journal of imicrobial Agents

Antimicrobial Prescribing Within Hospitals:

~ CC . . . »
Tlle ROle Of P ]:'eS Clﬂlbll‘lg Etl quette Understanding physician antibiotic prescribing behaviour: a systematic review of

qualitative studies

il - 1 ig 23 is! i 1 i ] = " ] = - - - -
E. Charani, E. Castro-Sanchez,’ N. Sevdalis,™ Y. Kyratsis, L Drumright,” N. Sh Antibiotic prescrlblng in |‘105plta|5: a social and behavioural

"The National Centre for Infection Prevention and Management, Hammersmith Hospital; and “Depa i I
for Patient Safety and Service Quality, St Mary's Hospital, Imperial College London, United Kingdon scientific approach

Mariies E | L Hulscher, Richard P T M Grol, Jos WM van der Meer

Antibiotics have dramatically changed the prognoses of patients with severe infectious diseases over the past 50 years.  Loncet infect Dis 2010;
However, the emergence and dissemination of resistant organisms has endangered the effectiveness of antibiotics.  10-167-75

Wiele czynnikdw moze zniszczycC najlepszy program RA:

Hierarchia

Niechec¢ do ingerencji w decyzje innych (zwlaszcza starszych kolegow)

Organizacja pracy — duza rotacja personelu opiekujgcego sie pt (przyktad OIT 1i 2)
Akceptacja odstepstw (doswiadczenie lekarza, ,,szczegodlny” pacjent lub sytuacja kliniczna)

% pts otrzymujgcych ab w oddziatach IT IPCZD
PPS 2012, 2014, 2015, 2016




Co nam przeszkadza w przestrzeganiu zalecen?

Nie zgadzam sie z rekom. (nie dot. moich
pacjentow, ktorzy sg inni, bardziej ztozeni, Implementation Science ot o

Bardziej ufam innym doswiadczonym Research article Open Access

lekarzom (praktykom, mentorom) niz rekom. Why Flo? t physmla‘ns adherf: to guideline recommendatlon-..i in
practice? An analysis of barriers among Dutch general practitioners

Marjolein Lugtenberg*!, Judith M Zegers-van Schaick!2, Gert P Westert!-3 and
Jako S Burgers*

Nawet jesli sie zgadzam, to nie wierze, ze ich
stos. da lepszy efekt niz dot. praktyka

Dania 2009
Nie mam motywacji do zmiany —
dotychczasowa praktyka byta OK — lepsze jest
wrogiem dobrego
Wiem, ze pacjent oczekuje czegos innego
niz jest w rekom; uwazam, ze pacjent sie _ e _ ]
o ridh e e s, Nie wystarczy uczyc, jak nalezy leczyc¢

Trzeba motywowac¢ do wprowadzania zmian



Infection (2014) 42:119-125
DOI 10.1007/s15010-013-0531-y

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL STUDY
Antibiotic stewardship in Germany: a cross-sectional
questionnaire survey of 355 intensive care units

F. Maechler « F. Schwab - C. Geffers -
E. Meyer « R. Leistner « P. Gastmeier

Table 2 Antibiotic control measures and structural hospital and unit factors

N Personnel restrictions  Antibiotic  Guidelines for Pharmacy Surveillance Surveillance
for antibiotic rounds antibiotic dispensation network for network for bactenial
prescriptions treatment restrictions antibiotic use resistance
Total no. (%) 355 297 (84) 236 (67) 268 (76) 263 (74) 78 (22) 73 (21)
Microbiological laboratory
Intemnal 126 105 (83) 93 (74) 100 (79) 94 (75) 43 (34) 40 (32)
External 229 192 (84) 143 (62) 168 (73) 169 (74) 35 (15) 33 (14)

p-Value 0.901 0.030 0.208 0.36Y <0.001 <0.001




Dostep do diagnostyki mikrobiologicznej —
Mazowsze 2016

44% szpitali - posiada wtasng pracownie / laboratorium mikrobiologiczne

W 42% szpitali zapewniony jest catodobowy dostep do diagnostyki mikobiol



SPA

Powodzenie SPA zalezy od wielu czynnikow w tym
-organizacji pracy szpitala — rozwigzania systemowe
-Zzaangazowania pracownikOw — poczucia sensu

T v
o N




Pytania

1. Ktéry z n/w probleméw stanowi aktualnie najpowazniejsze zagrozenie w Polsce:
a) Opornosc¢ gronkowcow na metycyline

b) Opornos¢ Pseudomonas na karbapenemy

c) Opornosc¢ Enterobacteriaceae na karbapenemy

d) Opornosc¢ enterokokokéw na wankomycyne?

2. Ktoéry z n/w czynnikow etiol. byt najczestszg przyczyng ognisk epidemicznych w
polskich szpitalach w 20177

a) Klebsiella NDM

b) Klebsiella KPC

c) Clostridium difficile

d) Rotavirus?

3. Ktéry z ponizszych drobnoustrojow wykazuje najwiekszg opornosc na antybiotyki
w Polsce (najwiecej szczepow opornych na wszystkie aktywne grupy ab)?

a) Klebsiella sp.

b) Pseudomonas aeruginosa

c) Acinetobacter sp.

d) Streptococcus pneumoniae



Dziekuje za uwage
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