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Streszczenie: Jednym ze sposobdw przystosowywania sie bakterii do Srodowiska jest wytwarzanie mechanizméw opornosci na antybiotyki
przez drobnoustroje kolonizujace organizm. Niezaleznie od mechanizmu opornosci samo zjawisko prowadzi do zmnigjszenia lub catkowitego
braku skutecznosci antybiotyku, ktéry zostat uzyty do profilaktyki lub terapii. Powstawanie opornosci ponad wszelkg watpliwoS¢ ma zwigzek ze
stosowaniem antybiotykéw. Chociaz wystepowanie antybiotykoopornosci jest najbardziej niebezpieczne dla terapii szpitalnej, to wptyw na jej po-
wstawanie ma réwniez zuzycie antybiotykdw w Srodowisku pozaszpitalnym. Zakazenia drobnoustrojami opornymi prowadzg najczesciej do zmian
antybiotyku zastosowanego w terapii, nierzadko kilkukrotnych, oraz kontynuacji terapii w szpitalu. Wszystkie te zjawiska prowadza, niezalenie od
miejsca leczenia, do wydtuzenia terapii i zwiekszenia jej kosztow. Za najbardziej niebezpieczne uwaza sie zakazenie Szczepami wieloopornymi.
Waznym aspektem jest rowniez kolonizacja szczepami wielolekoopornymi, nawet u pacjentéw, u ktérych nie doszto do zakazenia. Rozprzestrze-
nianie sie drobnoustrojow miedzy ludZmi moze prowadzi¢ do przenoszenia wymienionych szczepow poza Srodowiska szpitalne. Wzrost opornosci
na antybiotyki nie jest tylko domeng Polski, samo zjawisko dotyczy zaréwno Europy, jak i catego Swiata. W ciggu ostatnich 5 lat przyjmowanie
antybiotykdw w Unii Europejskiej wzrosto nie tylko w Srodowisku szpitalnym, lecz takze pozaszpitalnym. Niewtasciwe (przyjmowanie bez wskazan)
lub nadmierne (dtugotrwata terapia) stosowanie antybiotykdw jest podstawowym czynnikiem odpowiedzialnym za powstanie opornosci.

Abstract: One of the ways of adjusting bacteria to environment is development of antimicrobial resistance. Regardless to resistance mechanism,
the phenomenon itself leads to reduction or total lack of efficacy of antibiotic used in prophylaxis or therapy. Emergence of resistance is, doubt-
less, connected with antibiotic consumption. Drug resistance is the most dangerous for hospital treatment, however outpatient antibiotic con-
sumption also has influence on its emergence. Infections with drug resistant microorganisms lead to change in antimicrobial treatment, usually
more than once, and prolonged hospital stay. All the above, concerning as well inpatient as outpatient, contribute to treatment prolongation and
cost escalation. Infection with multidrug resistant species is the most dangerous. Colonization with multidrug resistant species in patients without
symptoms of infection also remains a major aspect. Spread of pathogens between humans may lead to their expansion to extramural environment.
Increase in antimicrobial resistance is not only polish domain. The phenomenon concerns both Europe and the whole world. In the last 5 years
antibiotic consumption in EU increased fivefold, both in and out of hospital. Inappropriate use (without indications) or overuse (long treatment) of
antibiotics is responsible for emergence of resistance.
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Wstep

Antybiotykooporno$¢ jest jedng z form przy-
stosowywania si¢ drobnoustrojéw do nie zawsze ko-
rzystnych warunkéw srodowiska. Dla drobnoustrojow,
w tym rowniez patologicznych, stwarza mozliwos¢
rozmnazania, a wiec utrzymania populacji w okre-
slonym $rodowisku. Determinanty opornosci prze-

ciwdrobnoustrojowej powstaly w momencie poja-
wienia si¢ bakterii, a wigc znacznie wczesniej, niz
wynaleziono pierwszy antybiotyk. Odkrycie w 1928 r.
penicyliny przez Aleksandra Fleminga oraz wpro-
wadzenie w nastgpnych latach jej produkcji na skalg
przemystowa wyznaczylo kierunek rozwoju tej gate-
zi nauki [1, 2]. Konsekwencjami byly poszukiwanie
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naturalnych oraz synteza sztucznych i nowych grup
lekow przeciwdrobnoustrojowych. Zjawisko oporno-
$ci na antybiotyki powstalo niemalze réwnoczesnie
z odkryciem antybiotykow naturalnych oraz synteza
sztucznych preparatdw. Niezaleznie od mechanizmu
opornosci samo zjawisko prowadzi do zmniejszenia
lub catkowitego braku skutecznosci antybiotyku, ktory
zostal uzyty w profilaktyce lub terapii. Wystepowanie
antybiotykoopornosci jest najbardziej niebezpieczne
w terapii szpitalnej, jednak wptyw na jej powstawanie
ma réowniez zuzycie antybiotykéw w §rodowisku po-
zaszpitalnym. Zakazenia drobnoustrojami antybioty-
koopornymi prowadza najczesciej do zmian antybioty-
ku zastosowanego w terapii, nierzadko kilkukrotnych,
i kontynuacji terapii w szpitalu. Wszystkie te zjawiska
powoduja, niezaleznie od miejsca leczenia, wydtuzenie
terapii 1 zwigkszenie jej kosztow. Niewlasciwe (przyj-
mowanie bez wskazan) lub nadmierne (dlugotrwata
terapia) stosowanie antybiotykéw jest podstawowym
czynnikiem odpowiedzialnym za powstanie opornosci.

Stosowanie antybiotykéw jako przyczyna antyhio-
tykoopornosci

Antybiotyki stanowig, po lekach przeciwbolo-
wych i1 réznego rodzaju preparatach dostgpnych bez
recepty, kolejny specyfik do$¢ szeroko stosowany.
Pacjenci do tego stopnia wierzg w dziatanie antybio-
tykow, ze brak przepisanego na recepte leku sprawia,
iz czuja si¢ ,,zle zbadani”. Co gorsza, podobng wiare
przejawiaja lekarze, w bardzo wielu przypadkach or-
dynujac antybiotyk bez wskazan klinicznych. Dotyczy
to nie tylko pacjentow leczonych w ramach podstawo-
wej opieki zdrowotnej, ale rowniez hospitalizowanych.

Tymczasem w listopadzie 2015 r. zostaly opu-
blikowane dane dotyczace stosowania antybiotykéw
w Unii Europejskiej (w $rodowisku pozaszpitalnym
i szpitalnym), zgromadzone w ramach Europejskiej
Sieci Monitorowania Konsumpcji Antybiotykéw
(ESAC-Net, European Surveillance of Antimicrobial
Consumption Network). Calkowita konsumpcja an-
tybiotykow zostata przedstawiona w definiowanych
dawkach dobowych na 1000 mieszkancéw na dzien,
co pozwala dokona¢ poréwnania migdzy poszcze-
gblnymi krajami Unii Europejskiej. W 2014 r. kon-
sumpcja antybiotykow stosowanych w lecznictwie
pozaszpitalnym miescita si¢ w zakresie 10,6-34,1
DDD. Analiza danych (za lata 2010-2014) wykazata
tendencje wzrostowa w przyjmowaniu antybiotykow
ze znacznym zroéznicowaniem miedzy poszczegdlnymi
krajami. Zaobserwowano, ze najczesciej stosowanymi
antybiotykami sg penicyliny (32—67% ogolnego stoso-
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wania antybiotykdéw). Zuzycie makrolidow, linkozami-
dow i streptogramin wyniosto 5-27%. W lecznictwie
zamknietym w 2014 r. poziom zuzycia antybiotykdéw
wahat si¢ w granicach 1,0-2,6 DDD. W przeciwien-
stwie do lecznictwa otwartego w lecznictwie za-
mknigtym penicyliny stosowane sg znacznie rzadziej.
Odsetek zuzycia innych niz penicyliny antybiotykow
B-laktamowych miescit si¢ w zakresie 7-55%. Grupa:
makrolidy, streptograminy i linkozamidy, stosowana
byta w 3—17%, chinolony — 4-19%. Analiza przepro-
wadzona w latach 2010-2014 wykazata wzrost zuzy-
cia antybiotykow w réznym stopniu w poszczegdlnych
krajach, w zadnym z krajéw nie odnotowano spadku
zuzycia antybiotykow [3].

Powyzsze dane powinny by¢ interpretowane
z duza ostroznoscig. Wycigganie wnioskow jest moz-
liwe tylko w przypadku jednolitej bazy oraz jednoli-
tego sposobu raportowania obejmujacego ten sam ro-
dzaj danych i te same okresy badawcze. Tymczasem
w przedstawionej analizie nie we wszystkich krajach
zastosowano jednakowy sposob podawania danych.
Polska po raz pierwszy dostarczyla informacje z lecz-
nictwa zamknietego w 2014 r.

Do przyczyn zwigkszonego zuzycia antybioty-
kéw nalezg objawy kliniczne wystepujace u pacjenta,
nadmierne ordynowanie antybiotykéw przez lekarzy
oraz nieprawidlowa interpretacja badania bakteriolo-
gicznego, szczego6lnie u chorych hospitalizowanych.
Podstawg do wlaczenia antybiotykoterapii ponad
wszelka watpliwos$¢ stanowia objawy kliniczne za-
kazenia oraz zmiany parametrow oceniajacych stan
zapalny. Jednakze wsrod pacjentéw z zakazeniem ist-
nieje grupa, w ktorej objawy kliniczne infekcji moga
nie wystepowac lub moga by¢ niecharakterystyczne.
Dodatkowo moze nie dochodzi¢ do zmian wartosci pa-
rametréw zapalnych. W opublikowanym przez Seigela
i wsp. badaniach w populacji chorych z bakteriemia
przyjetych na oddzialy ratunkowe nieprawidtowa licz-
ba leukocytow wystapita jedynie u 48% pacjentow [4].
Podobng zalezno$¢ zaobserwowano u pacjentéw z go-
raczka. Zaburzenia temperatury ciata wystepuja jedy-
nie u ok. 67% chorych [4]. W warunkach szpitalnych
wykonanie badan dodatkowych (biatko C-reaktywne,
prokalcytonina) odgrywa wazng rolg. Pozwala moni-
torowac skuteczno$¢ terapii. Natomiast w lecznictwie
otwartym badan dodatkowych nie wykonuje si¢ w ga-
binecie lekarskim i uzyskanie wynikéw (w tym wyni-
kow posiewow) mogloby opdznié terapie.Wazng rolg
odgrywaja rowniez dane epidemiologiczne, np. doty-
czace zakazen ukladu oddechowego (w ponad 60%
przypadkow pozaszpitalne zakazenia dotycza wiasnie
tego uktadu) [5]. W zaleznosci od wieku, wystepowa-

U. Zielinska-Borkowska: Fakty i mity na temat opornosci antybiotykowej



nia czynnikow ryzyka oraz miejsca nabycia etiologia
zakazenia moze by¢ zréoznicowana. W ostrych zakaze-
niach uktadu oddechowego przewaza etiologia wiruso-
wa, wobec czego nawet przy wystepowaniu objawow
klinicznych nie ma wskazan do terapii antybiotykiem.
W zakazeniach bakteryjnych dominuja drobnoustroje,
tzw. typowe: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
infuenzae, Moraxella catarrhalis oraz Streptococccus
pyogenes. Rzadziej czynnikiem etiologicznym sg pa-
teczki Gram(-), Staphylococcus aureus oraz bakterie
beztlenowe. W zakazeniach pozaszpitalnych znacze-
nie majg rowniez patogeny atypowe: Chlamydophila
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Legionel-
la pneumophila. Wsréd czynnikéw etiologicznych
szpitalnych zakazen uktadu oddechowego dominu-
ja: Klebsiella sp., Escherichia coli, Enterobacter sp.,
Pseudomonas sp., Acinetobacter sp. oraz S. aureus.
Najrzadziej zakazenia uktadu oddechowego wywoty-
wane sa przez grzyby i pasozyty [6].

Nie w kazdym przypadku ostrego zakazenia
uktadu oddechowego wskazane jest wykonywanie
badania bakteriologicznego. W przypadkach ostrego
zapalenia gardta (szybki test na antygen paciorkowca
typu A [Strep A] lub wymaz z gardia) lub gdy pacjent
ze wzgledu na pogarszajacy si¢ stan wymaga hospita-
lizacji wskazane jest wykonanie badania bakteriolo-
gicznego [7]. Przeciwnie u chorych hospitalizowanych
— szczegoblnie w stanie cigzkim, leczonych na oddzia-
le intensywnej terapii (OIT) — istnieja wskazania do
pobrania materiatu do badania mikrobiologicznego
od kazdego pacjenta. American Thoracic Society re-
komenduje zastosowanie w tym celu jednej z trzech
metod: aspiratu z tchawicy, plukania oskrzelowo-
-pecherzykowego (BAL, bronchoalveolar lavage)
oraz biopsji szczoteczkowej (PBS, protected specimen
brush). Potwierdzenie zakazenia (zapalenia phuc) jest
uwarunkowane okreslong liczba progowa kolonii uzy-
skang z posiewu, przy czym nalezy pamigtaé, ze dla
kazdej z metod liczba kolonii jest inna. Trudnosci w in-
terpretacji zwigzane s z nierownomiernym rozktadem
ognisk zapalnych oraz iloscig ptynu (soli fizjologicz-
nej 0,9%) shuzacego do ptukania. Zadna z wymie-
nionych metod nie jest doskonata — nie mozna z calg
pewnoscig stwierdzi¢, ze przyjete progi ilosci kolonii
sa bezwzglednym wskazaniem do wlaczenia terapii
antybiotykiem. W trakcie hospitalizacji wystepuja
liczne i czasami nicoczekiwane czynniki ryzyka zaka-
zenia. Nawet intubacja i wentylacja mechaniczna nie
sa wskazaniem do wlaczenia antybiotykoterapii. Pa-
cjent moze by¢ intubowany z wielu réznych przyczyn,
nie tylko z powodu zakazenia uktadu oddechowego.
Z jednej strony u chorych zaintubowanych znacznie
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szybciej niz u innych pacjentéw dochodzi do koloni-
zacji drég oddechowych. Z drugiej strony intubacja
i wentylacja mechaniczna, a przede wszystkim ich
nastepstwa, sg czynnikami ryzyka zakazenia. Obec-
nie nie istnieje zadna obiektywna metoda odrozniajaca
zakazenie od kolonizacji, zatem interpretacja badania
bakteriologicznego moze okaza¢ si¢ trudna. Nie kazdy
dodatni wynik posiewu jest wskazaniem do antybioty-
koterapii, tak jak nie kazdy posiew jalowy potwierdza
brak zakazenia [8]. Nadmierne stosowanie antybioty-
kéw wynika zardwno ze zlej interpretacji badania bak-
teriologicznego, jak i z przyjmowania ich ,,na wszelki
wypadek”. Sama hospitalizacja (nawet na OIT) nie jest
rowniez wskazaniem do antybiotykoterapii [8]. Po-
wazny problem stanowi nadmierne stosowanie w lecz-
nictwie zamknigtym okre§lonych grup antybiotykow,
tzw. antybiotykow ostatniej szansy, przeznaczonych do
terapii zakazen drobnoustrojami wieloopornymi. Przy-
ktadem mogg by¢ karbapenemy, ktére sg antybiotyka-
mi o silnej presji selekcyjnej. W wyniku dziatania wy-
mienionych lekéw pojawiaja si¢ w §rodowisku i dlugo
utrzymuja drobnoustroje wielooporne. Stosowanie ich
z innych wskazan moze si¢ okaza¢ czynnikiem ryzy-
ka zakazen nawracajacych szczepami wieloopornymi
(Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii,
szczepy z rodziny Enterobacteriaceae). Leki te naj-
czesciej stosowane sg u pacjentow w ciezkich stanach
klinicznych, chociaz nie tylko. Stosowane w wysokich
dawkach mogg réwniez wptywaé na selekcje 1 utrzy-
mywanie si¢ szczepéw wieloopornych [3]. Jednocze-
$nie trzeba odnotowaé, ze skuteczno$¢ terapii w cigz-
kich zakazeniach (sepsa, wstrzas septyczny) zalezy od
osiagnietego stezenia antybiotyku w miejscu zakaze-
nia. Zastosowana terapia ogdélnoustrojowa oraz niewy-
dolnos$¢ narzadowa wymaga w bardzo wielu przypad-
kach wdrozenia bardzo wysokich dawek antybiotyku.
Antybiotyk stanowi niezwykle wazny element terapii
w zakazeniach uogoélnionych, ale nie jedyny [9]. Jak
widaé, skutecznos¢ terapii jest uzalezniona od mak-
symalnej dawki antybiotyku, a dawka moze wptywaé
na selekcje¢ szczepow opornych. Zakazenie szczepami
opornymi moze wykluczaé skuteczno$¢ terapii.

Dane gromadzone w ramach ESAC-Net wska-
zuja na rosnacy trend (lata 2010-2014) przecigtnego
zuzycia karbapenemow w krajach Unii Europejskie;j.
Wzrost konsumpcji antybiotykéw nie pozostaje bez
wplywu na liczbg szczepdw opornych. W latach 2011—
2014 znaczaco wzrést odsetek szczepdw Klebsiella
pneumoniae opornych na fluorochinolony, cefalospo-
ryny III generacji oraz aminoglikozydy, biorac pod
uwage zardéwno pojedyncze preparaty, jak i opornosc
na wszystkie 3 grupy jednoczesnie. Opornos¢ na kar-
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bapenemy szczepdw Klebsiella pneumoniae i E. coli
wynosita w 2011 r. ponizej 1% (z wyjatkiem Wloch
i Grecji). W ciggu nastepnych lat nastapit wzrost
szczepow opornych na karbapenemy, gtdwnie w kra-
jach poludniowej i poludniowo-wschodniej Europy.
Oporne na antybiotyki szczepy Acinetobacter bau-
mannii wykazuja zmienny odsetek opornosci wsrod
izolatéw z poszczegbélnych krajow. Wysoki odsetek
szczepdw opornych odnotowano w krajach battyckich,
wschodniej i potudniowo-wschodniej Europie oraz
w krajach Potwyspu Iberyjskiego. Powyzsze zestawie-
nia nie obejmuja catkowitych danych z Polski (brak
danych za 2014 r.). W przypadkach izolacji szczepow
gronkowca zlocistego opornego na metycyling dane
pozostaja zréoznicowane. W niektorych krajach obser-
wowano tendencj¢ spadkowa zakazen wywotanych
tym gatunkiem (np. w Holandii), w innych zakazenia
pozostawaly na tym samym poziomie lub obserwo-
wano ich wzrost. Odsetek szczepow Staphylococcus
aureus opornych na metycyling (MRSA) w populacji
polskiej wahat si¢ od 10% do 25%. W raportach nie
przedstawiono danych za rok 2014 [10].

Wazng grupa antybiotykoéw, budzaca coraz
wigksze zainteresowanie Kklinicystéw, sa makrolidy.
Wskazanie do ich stosowania stanowig glownie: za-
kazenia uktadu oddechowego, ci¢zkie pozaszpitalne
zapalenie ptuc (w skojarzeniu), atypowe zapalenie pluc
(podejrzenie oraz terapia celowana w stosunku do bak-
terii atypowych) oraz zakazenia, w przypadku ktorych
w wywiadzie stwierdzona jest nadwrazliwos¢ typu I na
antybiotyki B-laktamowe [11]. Za stosowaniem wy-
mienionych lekéw przemawiaja: stosunkowo szerokie
spektrum (najszersze spektrum ma azytromycyna), ni-
skie ryzyko dziatan niepozadanych, wygodne dawko-
wanie, a takze mozliwo$¢ zastosowania formy doustne;j
i dozylnej [12]. W przypadku azytromycyny bardzo
duza zaleta jest podawanie jej w jednej dobowej dawce
niezaleznie od positku. Ze wzgledu na to, ze jest stabg
zasada rozpuszczalng w thuszczach stosunkowo fatwo
przechodzi przez blony biologiczne i osiagga wysokie
stezenie w tkankach. Przechodzenie azytromycyny do
makrofagow powoduje dodatkowe zwigkszenie ste-
zenia w miejscach infekcji. Za stosowaniem tej grupy
antybiotykow przemawia rowniez mozliwos¢ dziatania
zar6wno przeciwzapalnego, jak i immunomodulujace-
go (nasilenie fagocytozy przez makrofagi). Zastosowa-
nie makrolidu jako leku pierwszego wyboru jest mozli-
we u mtodych dorostych bez wspdtistniejagcych chordb
w przebiegu pozaszpitalnego zapalenia ptuc (rekomen-
dacje). W przewlektych chorobach ptuc zastosowa-
nie wymienionej grupy antybiotykéw wskazywato na
mniejszg czesto$¢ zaostrzen u chorych z POChP, mu-
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kowiscydoza czy rozstrzeniami oskrzeli. Wada takiego
postepowania jest dtugi czas prowadzenia terapii (daw-
ka 250 mg azytromycyny przez rok), co — jak wiado-
mo — stwarza mozliwo$¢ narastania opornosci [13—15].
Warto odnotowaé jeszcze jedna ciekawa wilasciwosc
makrolidéw. Maja one zdolno$¢ do hamowania wytwa-
rzania aligantéw, przez co nie dochodzi do powstawa-
nia biofilmu z polimeryzowanych aligantéw [16]. Jak
podaje ESAC-Net, antybiotyki makrolidowe sa zuzy-
wane glownie w lecznictwie otwartym. Zuzycie ma-
krolidow wynosi od 0 DDD (w Szwecji) do 7,57 DDD
(w Grecji; nie podano odsetka szczepéw opornych).
Biorac pod uwagg trendy zuzycia od 1998 r., kraje
skandynawskie odnotowaty najwigkszy spadek. Zuzy-
cie antybiotykéw makrolidowych w Polsce od 2008 r.
plasuje si¢ mniej wigcej na tym samym poziomie 1 wy-
nosi ok. 3 DDD. W lecznictwie szpitalnym zuzycie
antybiotykow jest co najmniej 5 razy mniejsze. Odse-
tek szczepdéw opornych przedstawiono dla calej gru-
py (erytromycyny, klarytromycyny i azytromycyny);
w krajach, w ktorych zuzycie antybiotykdw jest stosun-
kowo duze, utrzymuje si¢ on na jednakowym poziomie
(we Wloszech: zuzycie 4,62 DDD, opornos¢ 14%). Co
wydaje si¢ interesujace, odsetek szczepow opornych
rosnie w Szwecji (w latach 2010-2014 nastapit wzrost
z 3,9% do 6,2%) pomimo tendencji spadkowej kon-
sumpcji antybiotyku [17]. W Polsce odsetek izolatow
Streptococcus pneumoniae opornych na antybiotyki
makrolidowe wynosit w 2010 r. 38%. W ciagu kolej-
nych 4 lat obnizyt si¢ do 31%, ale odsetek szczepow
opornych jest w dalszym ciggu stosunkowo wysoki.
Zgodnie z rekomendacjami post¢powania w pozaszpi-
talnych zapaleniach uktadu oddechowego z 2016 r.
antybiotyki makrolidowe nie powinny by¢ stosowane
w terapii empirycznej, w ktorej z duzym prawdopodo-
bienstwem czynnikiem etiologicznym jest Streptococ-
cus pneumoniae. Obserwowane zjawisko jest niezwy-
kle niepokojace ze wzgledu na mozliwos$¢ eliminacji
z terapii dos¢ duzej grupy antybiotykéw. Przedstawione
wyniki moga okazac¢ si¢ niepelne ze wzgledu na ogra-
niczong grupe przebadanych szczepow. Niewatpliwie
omawiany problem wymaga dalszych badan epidemio-
logicznych i klinicznych. Mechanizm opornosci (obser-
wowana w Polsce modyfikacja miejsca wigzania anty-
biotyku w rybosomie) powoduje, ze brak wrazliwosci
na erytromycyn¢ oznacza opornos$¢ na wszystkie ma-
krolidy, w tym azalidy (azytromycyna) [18]. Jednocze-
$nie zwigkszenie aktywnosci przeciwbakteryjnej wobec
patogendow opornych na inne makrolidy azytromycyna
uzyskuje dzigki podwoéjnemu mechanizmowi wigzania
antybiotyku z podjednostka 50S rybosomu. Oporno$é
szczepOw Streptococcus pyogenes na makrolidy moze
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by¢ wynikiem dziatania dwdch mechanizmoéow: mo-
dyfikacji miejsca wigzania antybiotyku na rybosomie
(mechanizm wystepujacy gtéwnie w Europie i w Pol-
sce) oraz aktywnego wypompowywania antybiotyku
z komorki. Zespdt ekspertéw rekomenduje zastoso-
wanie makrolidow w leczeniu paciorkowcowego za-
palenia gardla na podstawie antybiogramu ze wzgledu
na malo przewidywalng wrazliwos¢ szczepdw Strep-
tococcus pyogenes. Chociaz wykazano skuteczno$é
eradykacji drobnoustrojéw z nosogardta po zastoso-
waniu erytromycyny, klarytromycyny i azytromycyny,
to w przypadku tego ostatniego antybiotyku jest ona
zalezna od zastosowanej dawki [18]. Jezeli zakazenie
wywoluja szczepy Haemophilus influenzae, nalezy
traktowa¢ wszystkie izolaty za oporne na makrolidy ze
wzgledu na brak korelacji miedzy oznaczang wrazliwo-
scig a odpowiedzig kliniczng na leczenie [5]. Zgodnie
z rekomendacjami ,,zaden z makrolidow nie wykazuje
wystarczajacej aktywnosci. Drobnoustroj ten (Haemo-
philus influenzae) moze by¢ jedynie zakwalifikowany
jako $rednio wrazliwy na azytromycyng i klarytromy-
cyng” [5]. Bezwzglednie nalezy pamigta¢ o mozliwo-
sci wystapienia dziatan niepozadanych, szczegodlnie
gdy makrolidy sa stosowane u 0s6b z niewydolnoscia
krazenia (wydtuzenie odcinka QT) lub u pacjentow
w cigzkim stanie, w przypadku ktorego wpltyw na wy-
dhuzenie odcinka QT maja rdwniez inne leki.

Podsumowanie

Oporno$¢ na antybiotyki jest niewatpliwie
zjawiskiem niepokojacym. Utrudnia, a w niektorych
przypadkach nawet uniemozliwia skuteczna terapie.
Faktem jest, ze nadmierne i nieprawidtowe stosowa-
nie antybiotykdéw zwigksza presj¢ selekcyjng. Ponadto
zwigkszenie dawek antybiotykow do maksymalnych,
chociazby na oddziatach intensywnej terapii, moze by¢
réwniez jej przyczyng. Natomiast w rozprzestrzenia-
niu szczepow opornych istotny udzial majg wszelkie
procedury ograniczajace to zjawisko. Nalezy pamie-
ta¢ o wielokrotnym w ciaggu roku pobycie w szpitalu
pacjentow, ktorzy po wypisaniu do domu przenosza
szczepy oporne do $rodowiska. Waznym aspektem
jest ograniczenie stosowania antybiotykow w szpita-
lu. Udowodniono tez ponad wszelka watpliwos¢, ze
przestrzeganie procedur higienicznych przez personel,
postepowanie aseptyczne, w znacznym stopniu ogra-
nicza rozprzestrzenianie si¢ drobnoustrojéw w $rodo-
wisku szpitalnym, co moze bezposrednio wptywac na
wystgpowanie szczepéw opornych w warunkach lecz-
nictwa otwartego. Dodatkowo waznym aspektem jest
ograniczenie antybiotykdw w lecznictwie otwartym,
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a wigc przyjmowanie antybiotykoéw tylko w uzasad-
nionych przypadkach. Nalezy maksymalnie skracac
okres terapii 1 stosowac antybiotyki osiggajace przez
dhugi czas wysokie stezenie w tkankach. Ponadto istot-
ny jest rowniez sposob przyjmowania leku. Zalecanie
antybiotyku stosowanego raz dziennie niezaleznie od
positku utatwia wspolprace z pacjentem.
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