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Oporność na antybiotyki jednym z największych zagrożeń 
dla ludzkości. 

Co to jest odpowiedzialne stosowanie antybiotyków?





MRSA i VRE– EARS NET 2016
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Aktualna oporność izolatów inwazyjnych E. coli– EARS NET 2016
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Aktualna oporność izolatów inwazyjnych K. pneumoniae – EARS NET 2016
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Aktualna oporność izolatów inwazyjnych P. aerugiosa – EARS NET 2016
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Aktualna oporność izolatów inwazyjnych Acinetobacter – EARS NET 2016
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Ogniska epidemiczne w Polsce – GIS 2017

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

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



Oporność  GNR w Polsce  
CRE  – NDM w Polsce w I-III kw 2017 – raport KORLD

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

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



Znaczenie   GNR MDR, XDR 

Oporność na niemal  wszystkie dostępne  antybiotyki – ryzyko nietrafienia z terapią empiryczną 

Szybkie powstawanie oporności w trakcie terapii 

Wysoka śmiertelność 30-75% w ciężkich zakażeniach

Bardzo duży potencjał epidemiczny – ogniska epidemiczne w szpitalach

W przypadku kolonizacji – b. wysokie ryzyko rozwoju zakażenia do 90% (zwłaszcza jeśli pt 
przyjmuje ab)

Długotrwałe nosicielstwo – ryzyko transmisji do środowiska pozaszpitalnego



Możliwości ograniczania lekooporności

Kontrola zakażeń

Racjonalna polityka antybiotykowa – w oparciu o wiarygodną dgn
mikrobiologiczną 



  Racjonalna polityka antybiotykowa  



Antybiotyki w szpitalach
USA
> 50% hospitalizowanych pacjentów dostaje antybiotyk przez co najmniej 1 dobę 
20-50%  wszystkich ab stos w szpitalach niepotrzebnie lub niewłaściwie
3-krotne różnice w ilości przepisywanych antybiotyków pomiędzy szpitalami

Europa (PPS 2012)
Śr 35% pts hospitalizowanych otrzymuje antybiotyk
Różnice między krajami 21,4% - 54,7%
Parenteralnie - 70,6%

Polska (PPS 2012)
Śr. 31,9% pts hospitalizowanych otrzymuje antybiotyk        
Parenteralnie – 83%

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

Stosowanie abx w 
poszczególnych
grupach pacjentów w Polsce

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


Narastanie oporności bakterii

Wzrost ryzyka zakażeń:
-zastos. ab o szerokim spektrum 3 x zwiększa ryzyko zakażenia szczepem opornym
-stos. ab jest niezależnym czynnikiem ryzyka zakażenia CRE u pt skolonizowanego
-stos ab zwiększa ryzyko VAP oraz VAP o etiol. MDR
-…..

SE, w tym ryzyko zakażeń C. diff

Wzrost śmiertelności

Odległe i długotrwałe następstwa uszkodzenia mikrobiomu  

Konsekwencje niewłaściwego stos. 
antybiotyków 

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



Po zatos. ab mikrobiom GI potrzebuje nawet 2 lat na odbudowę

Trwałe uszkodzenie: 
-otyłość
-ch. alergiczne i autoimmunizacyjne
-IBD
-polipowatość i rak jelita grubego
-większa podatność na uzależnienia
……

Konsekwencje uszkodzenie mikrobiomu 



Szpitalna polityka antybiotykowa 

Zasady stos. antybiotyków maksymalizujące korzyści dla pacjenta i 
minimalizujące ryzyka (natychmiastowe i odległe)

-poprawa skuteczności leczenia zak (zmniejszenie powikłań, śmiertelności, 
skrócenie czasu hosp.)
-ograniczenie narastania R
-ograniczenie  kosztów opieki zdrowotnej (niekoniecznie bezp. kosztów w 
szpitalu)

SPA wymaga zasobów 



Zespół ds. racjonalnej antybiotykoterapii 

Członkowie:

1.Dostarczyciele danych (mikrobiolog, farmaceuta, przewodniczący zespołu ZS) - 
istotny kłopot, gdy brak własnego lab. mikrobiol.

1.Osoby, dla których zalecenia są dedykowane (lekarze)  – zaangażowanie  (łatwiej 
zastosować coś, co się samemu opracowało)



Zadania zespołu  RA 1
1. Opracowanie szpitalnej listy ab i określenie zasad 
    stos.  ab, w tym dostępności

- grupy dostępności i zasady autoryzacji zleceń – 
     nie mogą wpływać na bezpieczeństwo terapii

- formularz zlecenia – recepta imienna wymagająca 
    podania przyczyny zlecenia ab 

- restrykcje czasowe stosowania ab – 
    np. brak możliwości automatycznego przedłużenia ab > 48 h



2. Opracowanie  zasad diagnostyki i terapii  najważniejszych zakażeń (w oparciu o lokalne dane 
epidemiologiczne), z uwzględnieniem: 
-optymalizacji dawkowania i sposobu podawania
-de-eskalacji
-terapii sekwencyjnej 
-czasu trwania terapii

3. Opracowanie wytycznych profilaktyki okołozabiegowej (z uwzględnieniem 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

Zadania zespołu  RA 2



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

Diagnosis
Diagnoza – ustalenie i udokumentowanie właściwego rozpoznania:

Możliwe wyłącznie pod warunkiem pobrania właściwego materiału i jego odp. transportu do 
lab

-ustalenie zasad pobierania materiału (np. lepsze tkanki i płyny ustrojowe w odp. objętości 
niż wymazy, zasady pobierania krwi na posiew) – szkolenia (często niewłaściwi adresaci 
szkoleń)
-szybkie  testy w przyp. drobnoustrojów trudno (nie) hodujących się (np. Ag Legionella w 
moczu)
-szybka identyfikacja  drobnoustr izlowanych z mat. krytycznych (np. mol., SM z BC+)



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

Diagnosis
Diagnoza – ustalenie i udokumentowanie właściwego rozpoznania:

Możliwe wyłącznie pod warunkiem pobrania właściwego materiału i jego odp. transportu do 
lab

-szybkie wysyłanie mat do lab. ref
-doradztwo w/s dostępności innych met dgn (np. w innych jednostkach)
-szybkie oznaczanie biomarkerów stanu zapal (np. PCT)
-odrzucanie niewłaściwych mat. (np. moczu z cieknącego pojemnika, mat. z drenów zew., 
„czystych” wymazów z odbytu, twardego stolca w dgn biegunek) – zasady muszą być 
wcześniej uzgodnione (i najlepiej spisane)



Debridement and drainage

Drenaż ropni i usuwanie tk martwiczych lub obcych mat  (jeśli są wskazania):

Materiały uzyskiwane met. inwazyjnymi

-ustalenie zasad pobierania,  usuwania obcych mat i wskazań do ich badania (np. końcówki 
cewników)
-priorytetyzacja badań mikrobiol (np. w pierwszej kolejności mat. operacyjne lub 
uzyskiwane met. inwazyjnymi – natychmiast po dostarczeniu do  lab)
-optymalizacja transportu mat. z miejsca pobrania do lab (czy mamy na to wpływ? Z 
narzekania niewiele wynika)

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



Drug
Lek
Zastos. właściwej terapii empirycznej  w zal. od prawdop.  lub potwierdzonego rozpoznania, 
czynników ryzyka zak. drobnoustrojami opornymi:

-udział w przygot. lokalnych (instytucjonalnych)  zaleceń terapii empirycznej (i celowanej) 
dla najczęstszych postaci zak. na podst. aktualnych danych
-przygot,. rocznych raportów o syt. epidemiol  (mapowanie szpitala) i ich wspólna analiza z 
lekarzami (zasady interpretacji, wnioski) – aktualizacja zaleceń

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



Drug
Lek
Zastos. właściwej terapii empirycznej  w zal. od prawdop.  lub potwierdzonego rozpoznania, 
czynników ryzyka zak. drobnoustrojami opornymi:

-opracowanie standardowych wyników antybiogramów (dla typowych patogenów i postaci zak – 
które antybiotyki raportujemy);  kaskadowe raportowanie (np. nie pokazywanie wrażliwości na 
karba, gdy wrażliwość na węższe spektrum – ustalenie zasad komunikacji z lekarzami)

-natychmiastowe raportowanie wykrycia patogenów o określonych mech oporności (lekarzowi, ZZ, 
etc) – kontrola zak., modyfikacja leczenia / profilaktyki

-dodatkowe badania lekowrażliwości (rozszerzenie panelu o nowe leki, jeśli są wskazania) 

-powtarzanie oznaczeń lekowraż i wysyłanie do ośrodków ref, gdy nietypowy wynik (np. S.a. 
wankoR)

-bezpośredni i szybki kontakt z lekarzem, gdy nietypowa sytuacja (np. jak wyżej) i ustalenie zasad 
dalszej diagnostyki i leczenia – np. czy kontynuować wanko? 

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



Dose
Dawka

Zastos. właściwej dawki w zal. od rozpoznania, lokalizacji zak., wydolności nerek i wątroby

-współpraca z farmakol. klin i opracowanie zasad raportowania  wartości MIC w celu 
dawkowania z uwzględnieniem farmakokinetyki (ew. raportowanie BP/MIC)

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



Duration
Czas leczenia

Zastos. właściwego czasu leczenia

-oznaczanie biomarkerów i ustalenie zasad ich wykorzystania w celu monitorowania 
skuteczności terapii i możliwości jej zakończenia

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



De-escalation
Deeskalacja

Rutynowa weryfikacja rozpoznania i leczenia i zawężenie spektrum i/lub zmiana leczenia na 
po, jeśli jest to możliwe

-Np. nie wydawanie wyników z izolacją flory skórnej z materiałów innych niż krytyczne i 
umieszczanie komentarzy, gdy podejrzenie zanieczyszczenia mat. krytycznego (np. 
raportowanie CNS wyłącznie z materiałów istotnych takich jak krew, endoprotezy, etc z 
komentarzem)

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



De-escalation
Deeskalacja

Rutynowa weryfikacja rozpoznania i leczenia i zawężenie spektrum i/lub zmiana leczenia na 
po, jeśli jest to możliwe

-Np. umieszczanie komentarzy dot. konieczności powtórzenia badania (bo np. podejrzenie 
zanieczyszczenia lub bakteriemia Sa lub kandydemia), koment. dotyczące izolacji 
polimikrobiol (np. posiew moczu vs mat. z jamy brzusznej), korelacja wyników szybkich 
testów z wynikami posiewów (np. RSV vs S.p)

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



Szpitalny antybiogram







Opis zastrzeżonych ab



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 zespołu  RA 3



6. Aktywne audyty antybiotykoterapii i profilaktyki okołozabiegowej (prospektywne / 
retrospektywne)   – identyfikacja niezgodności i ich przyczyn

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 zespołu  RA 3

Audyt  profilaktyki  w IPCZD 19.01.2017r. – 24.02.2017r.
prospektywny – wszystkie oddziały zabiegowe (73 pts)

Czy postępowanie jest zgodne ze standardem?

Działania naprawcze
 



6. Aktywne audyty antybiotykoterapii i profilaktyki okołozabiegowej (prospektywne / 
retrospektywne)   – identyfikacja niezgodności i ich przyczyn

Zadania zespołu  RA 3 cd

Audyt antybiotykoterapii przy okazji badania punktowego PPS 
IPCZD 2016
72 / 251 (29%) pacjentów dostawało antybiotyk:
47% leczniczo   - czy zgodnie ze standardem ?     
21% profilaktyka okołooperacyjna -   czy zgodnie ze standardem ? 
32% profilaktyka medyczna - czy zgodnie ze standardem ? 

Audyt  antybiotykoterapii zakażeń szpitalnych  – retrospektywny na podst. analizy kart zs 

 



7. Ocena skuteczności SPA  - wskaźniki jakościowe (wpływ na śmiertelność, czas hosp., 
częstość zakażeń szpitalnych, oporność,  etc)

Zadania zespołu  RA 4

P. 
aeruginosa
Izol. z zak.

% S

TZP CAZ CEF KARBAP CIP AG COL

2013 58 72 77 85 62 60 100

2014 60 77 78 78 73 60 100

2015 68 80 82 70 70 72 98

2016 73 80 85 55 68 75 95



Znaczenie racjonalnej antybiotykoterapii    

                                    

Interwencje, których celem było ograniczenie nadmiernego zlecania ab: 
-spowodowały spadek  CID, kolonizacji i zakażeń  AG-R, Cef-R G(-), MRSA, VRE
-nie zwiększyły śmiertelności
Interwencje, których celem była poprawa leczenia zapalenia płuc (zlecania właściwych ab) 
zmniejszyły śmiertelność



Czynniki kulturowe i socjologiczne wpływające na antybiotykoterapię   

Wiele czynników może zniszczyć najlepszy program RA:
Hierarchia
Niechęć do ingerencji w decyzje innych  (zwłaszcza starszych kolegów)
Organizacja pracy – duża rotacja personelu opiekującego się pt (przykład OIT 1 i 2)
Akceptacja odstępstw (doświadczenie lekarza, „szczególny” pacjent lub sytuacja kliniczna) 
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Co nam przeszkadza w przestrzeganiu zaleceń? 

Nie zgadzam się z rekom. (nie dot. moich
pacjentów, którzy są inni, bardziej złożeni, etc)

Bardziej ufam innym doświadczonym 
lekarzom (praktykom, mentorom) niż rekom.

Nawet jeśli się zgadzam, to nie wierzę, że ich
stos.  da lepszy efekt niż dot. praktyka

Nie mam  motywacji do zmiany – 
dotychczasowa praktyka była OK – lepsze jest 
wrogiem dobrego

Wiem, że pacjent oczekuje czegoś innego
niż jest w rekom; uważam, że pacjent się 
do nich nie zastos. Nie wystarczy uczyć, jak należy leczyć

 
Trzeba motywować do wprowadzania zmian

Dania 2009





Dostęp do diagnostyki mikrobiologicznej – 
Mazowsze 2016

44% szpitali  - posiada własną pracownię / laboratorium mikrobiologiczne

W 42% szpitali zapewniony jest całodobowy dostęp do diagnostyki mikobiol 



SPA

Powodzenie SPA zależy od wielu czynników w tym
-organizacji pracy szpitala – rozwiązania systemowe
-zaangażowania pracowników – poczucia sensu
 



Pytania
1. Który z n/w problemów  stanowi aktualnie najpoważniejsze zagrożenie w Polsce:
a) Oporność gronkowców na metycylinę
b) Oporność Pseudomonas na karbapenemy
c) Oporność Enterobacteriaceae na karbapenemy
d) Oporność enterokokoków na wankomycynę?

2. Który z n/w czynników etiol. był  najczęstszą przyczyną ognisk epidemicznych w 
polskich szpitalach w 2017?

a) Klebsiella NDM
b) Klebsiella KPC
c) Clostridium difficile
d) Rotavirus?

3. Który z poniższych drobnoustrojów wykazuje największą oporność na antybiotyki 
w Polsce  (najwięcej szczepów opornych na wszystkie aktywne grupy ab)?

a) Klebsiella sp.
b) Pseudomonas aeruginosa
c) Acinetobacter sp. 
d) Streptococcus pneumoniae
 



           

Dziękuję za uwagęDziękuję za uwagę
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