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  Pomiędzy 2000 a 2015 r 

wzrost zużycia ab o 65% 

  Pomiędzy 2000 a 2015 r 

wzrost zużycia ab o 65% 

 Wskaźnik spożycia 

antybiotyków wzrósł o 39% 

(11,3–15,7 DDD na 1000 

mieszkańców dziennie 

  21,1–34,8 mld DDD 



Projected total global antibiotic consumption (billions of DDDs): 2000–2030. Estimated global antibiotic consumption in all 

countries in billions of DDDs for three scenarios: (i) all countries continue to consume at current per capita rates; (ii) consumption 

of all countries continues to change at current compound annual growth rates; and (iii) all countries converge to the global median 

antibiotic consumption rate. Estimates were produced using antibiotic use data for 2000–2015 from the IQVIA MIDAS database 

and World Bank DataBank population estimates and projections for 2000–2030. 



Antibiotic consumption rate for HICs, LMICs-UM, and LMICs-LM of new and last-resort antibiotics in DDDs per 1,000 inhabitants per 

day. (A) Glycylcyclines, which correspond to the ATC classification for tigecycline (J01AA12). (B) Oxazolidinones, which correspond to the 

ATC classifications for linezolid (J01XX08) and tedizolid (J01XX11). (C) Carbapenems, which correspond to the ATC classification for 

carbapenems (J01DH). (D) Polymyxins, which correspond to ATC classification for polymyxins (J01XB). 



 

   
Farmakokinetyka antybiotyków   





MRSA i VRE– EARS NET 2016 

MRSA 

VRE 

MRSA 

2001: 15%       

 

2016: 16% 

 

lubelskie  2017 ~ 15% 

 

VRE 

2001: <1%       

2016: 25% 

 

lubelskie  2017 ~ 20% 



Aktualna oporność izolatów inwazyjnych Acinetobacter – EARS NET 

2016 

FQ 

AG 
KBP 

FQ+AG 

+KBP 



Etiologia VAP w Polsce w zal. od  zastos. met dgn 

BMC Infect Dis  2018 

Min contam. sample + quant culture 



Leczenie zak. wywoł. przez Acinetobacter MDR, XDR   

Ab potencjalnie akt wobec CRAB: 

COL, TGC, SUL, FOS 

(ew. AG, TMP/SMX, tetra) 

                                                  
 

zalecana terapia skojarzona: 

zwykle COL + 1/2 ab aktywne 

(jeśli S): TIG, SUL, FOS, AG, 

ew. RIF lub karbap? (gdy niski 

MIC) -  synergizm 

 

Kolistyna w monoterpii – szybki 

rozwój oporności 



Aktualna oporność izolatów inwazyjnych K. pneumoniae – EARS NET 

2016 

FQ 

AG 

Cef3G 

FQ +AG 

+Cef3G 



Ch.Lee 2016 

KPC NDM 

OXA-48 



CPE 

Wysoka śmiertelność (25-50%) 

 

-metaanaliza,2462 pacjentów z zakażeniami CPE 

54% zakażania łożyska krwi 

13% zakażenia dróg moczowych 





Era postantybiotykowa 



                                     Dlaczego? 



 

Terapia skojarzona 

 

MIC meropenemu ≤ 8-16 mg/L: 

meropenem + 1 lub 2 inne aktywne antybiotyki 

       MER: 2 g LD w ciągu 1 h, nast. 2g (lub więcej) CI w ciągu 6 h co 8 godz. + 

np.  TG: 200 mg LD, nast. 100 mg co 12 h      i/lub 

       COL 9 MU LD, nast. 4,5 MU co 12 godz.  (3 MU co 8 h) i/lub 

       AMIK 20 mg/kg co 24 godz. 

 

 

MIC meropenemu > 16 mg/L, kolistyna S: 

kolistyna +  1 lub 2 inne aktywne antybiotyki 

 

MIC meropenemu > 16 mg/L, kolistyna R: 

2 lub 3 z aktywnych: tygecyklina, AG, ryfampicyna, fosfomycyna 

lub 

ertapenem  + meropenem 

 

 

 

   

Leczenie zak. wywoł. przez CPE - 

terapia celowana w oparciu o MIC   



 

   
Aktywność nowych ab wobec  MDR   

Curr Opinion Infect Dis 2018 

     No                 No 



 

 

 

 

 

 

 

 

            

 

 

Dziękuję za uwagę 


