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Kratak sadrzaj

Izmedu 25% i 50 % hospitalizovanihpacijenata prima antibiotike. Nekestudijeprocenjuju
da je 25-68% antibiotika u bolnicamapropisanoneadekvatno. Ciljovograda je bio da se
analiziraupotrebaantibiotika u Klini¢ko-bolni¢komcentru ,,BeZanijskakosa”. Za period od 2008.
do 2012. godinepodaci o upotrebi antibiotika na godiSnjem nivou su dobijeni iz baze podataka
bolni¢ke apoteke i izrazeni kao DDD/100 postelja/dan. U toku petogodisnjeg perioda praéenja,
ukupna upotreba antibiotika se kretala od 62,3do 65,6 DDD/100 postelja/dan. Najcesce
propisivani antibiotici su bili cefalosporini, a zatim fluorohinoloni, peniciliniiaminoglikozidi.
Ceftriakson je bio najceSc¢e propisivani antibiotik. Ovi rezultati isticu potrebu za sprovodenjem
efikasnih mera kako bi se smanjila Siroko rasprostranjena neadekvatna upotreba antibiotika u
stacionarnim zdravstvenim ustanovama.
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Uvod

Antibiotici su najvise doprineli unapredenju zdravlja ljudi 1 Zivotinja, u odnosu na
sve ostale terapijske grupe lekova (1). Medutim, antibiotici se od momenta uvodenja u
humanu 1 veterinarsku zdravstvenu zastitu, Cetrdesetih 1 pedesetih godina proslog veka,
prekomerno upotrebljavaju (2). Neadekvatna i prekomerna upotreba antibiotika je opSte
prisutna na svim nivoima zdravstvenog sistema (3). Procenjuje se da je ¢ak 25-68%
antibiotika u bolnicama propisano neadekvatno (4). Uobicajni primeri neadekvatne
upotrebe antibiotika su: propisivanje antibiotika kada nisu indikovani, odlaganje
primene antibiotika kod kriti¢nih pacijenata, primena antibiotika suviSe uskog ili previse
Sirokog spektra, primena suviSe niskih ili previsokih doza u odnosu na doze koje su
indikovane za datog pacijenta, prekratko ili predugo trajanje terapije i propust da se
terapija razmotri kada se dobiju rezultati mikrobioloske kulture (5).

Rezistencija na antibiotike je veliki globalni problem javnog zdravlja, jer
povecava morbiditet 1 mortalitet, povecava ozbiljnost 1 Sirenje bolesti, produzava
bolni¢ko lecenje, dovodi do primene alternativnih lekova sa manje poznatim
bezbednosnim profilom ili antibiotika sa viSe neZeljenih dejstava i povecava troskove
leCenja (6,7). Racionalno propisivanje antibiotika moze spre€iti pojavu rezistencije 1
smanjiti ucestalost dijareja prouzrokaovanih Clostridium difficile (4). Pored toga,
mnogobrojni dokazi pokazuju da je leCenje bakterijskih infekcija antibioticima na koje
je patogen rezistentan povezano sa pove¢anim morbiditetom, mortalitetom i troSkovima
(1,8). Ovaj problem je napredovao od inicijalne monorezistencije do multirezistencije.
U nekim slucajevima rezistencija se prosirila na ¢ak 10 antibiotika (9). Rezistentni
organizmi su Siroko rasprostranjeni u bolnicama, a sve viSe 1 u vanbolni¢kim uslovima
(10). Bolnice, a posebno jedinice intenzivne nege su pogodno tlo za razvoj i Sirenje
bakterija rezistentnih na antibiotike (11). Rezistentni patogeni postaju preovladavajuci
uzrok bolnickih infekcija, a pogotovo kod pacijenata smeStenih u jedinicama intenzivne
nege (7).

Problem rezistencije znatno pogorSava Cinjenica da su u poslednjih nekoliko
godina vodeée farmaceutske kompanije znatno smanjile istraZzivanja u oblasti
antibiotika, jer smatraju da ova terapijska oblast nije vise tako profitabilna (1,10).
Razlozi za ovo su mnogobrojni: veli¢ina trziSta je ostala nepromenjena, broj generika je
sve veci, 1 zbog pritisaka da se smanji prekomerna upotreba primenom politika 1 mera
za smanjenje propisivanja. Stoga je racionalna upotreba antibiotika neophodna da bi se
sacuvali ovi ograni€eni resursi (1).

Upotreba antibiotika u bolnickim i1 vanbolni¢kim uslovima varira izmedu drzava.
Razlozi ovih varijacija su: razlicite politike upotrebe antibiotika, edukacija propisivaca,
ocekivanja pacijenata, razliCite prevalence rezistencije 1 razlike u merenju upotrebe
antibiotika (12). Procenjuje se da izmedu 25% 1 50 % hospitalizovanih pacijenata prima
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antibiotike, 1 da oni C¢ine oko 30% izdataka bolnica na lekove (13). Antibiotici su
najces¢i medu svim lekovima koji se primenjuju za lecenje hospitalizovanih bolesnika u
Srbiji (15-30% svih propisanih lekova) (14).

Upravljanje antibioticima je viSedimenzionalni i multidisciplinarni pristup koji
ukljucuje politike, smernice, nadzor, izvestaje, edukaciju 1 odite od strane svih aktera,
kako klinicara tako i menadZera (4,5). Upravljanje antibioticima obuhvata razliite
intervencije €iji je cilj smanjenje neadekvatne upotrebe antibiotika i optimizovanje
izbora antibiotika, doze, puta primene i duZine terapije da bi se obezbedila optimalna
nega za pacijenta uz istovremeno nastojanje da se smanji pojava i Sirenje rezistencije na
antibiotike, 1 drugi neZeljeni efekti kao Sto su infekcije Clostridium difficile ili
toksicnost (5,15). Racionalna primena antibiotika je klju¢na za unapredenje nege
pacijenata i poboljSanje zdravstvenih ishoda (16).

Idealna strategija za upravljanje antibioticima u bolnickim uslovima do danas nije
poznata (17). Razli¢ite strategije su razvijene u cilju racionalnog i troskovno efektivnog
propisivanja u bolnicama: neke su restriktivne (automatsko stopiranje naloga,
ogranicena lista antibiotika, obavezno odobravanje od strane specijaliste za infektivne
bolesti), neke se fokusiraju na edukaciju (diskusije jedan-na-jedan, konferencije,
distribucija stru¢nog Stampanog materijala, oditi sa povratnom spregom), a neke na
alate koji ¢e pomo¢i lekarima u donoSenju odluka (smernice, kompjuterski programi)
(18).

Cilj ovog istrazivanja je bio da se analizira upotreba antibiotika, kao 1 mere za

racionalizaciju upotrebe u bolni¢kim uslovima kroz studiju jednog slucaja - Klinic¢ko-
bolnickog centra ,,Bezanijska kosa” (KBC BK) u periodu od 2008. do 2012. godine.

Materijal i metode

Sprovedena je retrospektivna studija koja obuhvata period od 2008. do 2012.
godine. Podaci o upotrebi svih antibakterijskih lekova za sisitemsku primenu bez obzira
na indikaciju za koju su primenjeni (profilaksa ili terapija) koji su izdati iz bolnicke
apoteke pacijentima na odeljenje dobijeni su iz baze podataka bolnicke apoteke KBC
BK. Ovi podaci su obradeni prema ATC/DDD metodologiji i prikazani kao DDD/100
postelja/dan. ATC/DDD sistem je standardna metoda za merenje potroS$nje lekova i
omogucava istrazivanje 1 poredenje potroSnje medu zemljama, regionima i
zdravstvenim ustanovama (19, 20). U ATC (anatomsko-terapijsko-hemijskoj
klasifikaciji) lekovi su podeljeni u razliite grupe prema organu ili sistemu organa na
koji deluju, farmakoloskim, terapijskim i hemijskim osobinama. Kako ATC sistem
razvrstava lekove na 5 nivoa, analiza potrosnje lekova se moZze primeniti na 5 razli¢itih
nivoa (21); u naSoj studiji primenjen je tre¢i 1 Cetvti nivo. Definisana dnevna doza
(DDD) je statisticka merna jedinica, nezavisna od veli¢ine pakovanja, doze, zaSti¢enog
imena leka, proizvodaca, cene, a predstavlja prosecnu utvrdenu dnevnu dozu, za
naj¢escu indikaciju INN leka. Samo jedna DDD se dodeljuje po ATC kodu i1 nacinu
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primene. DDD je jedinica za merenje i ne odgovara nuzno preporucenoj ili propisanoj
dnevnoj dozi (PDD). Podaci o upotrebi lekova prikazani kao DDD daju samo grubu
procenu potrosnje, a ne pravu sliku upotrebe. Podaci o upotrebi lekova uobicajeno se
iskazuju kao broj DDD/1000 stanovnika/dan, a podaci o upotrebi lekova u stacionarnim
ustanovama kao DDD/100 postelja/dan (20). Analiza podataka je obavljena uz pomo¢
softvera ABC Calc 3.1. Kako ova verzija softvera koristi ATC/DDD Index 2006,
izvrSena je provera da li je doSlo do promene u DDD u odnosu na ATC/DDD Index
2014 1 utvrdeno je da nije. Podaci o broju postelja i broju dana bolni¢kog leenja su
dobijeni iz baze podataka KBC BK, a indeks okupiranosti je racunat prema sledecoj
formuli:

ukupan broj dana bolni¢kog lecenja x 100
broj dana u godini x broj postelja u bolnici

Indeks okupiranosti =

potrosnja antibiotika u gramima x 100
DDD x broj dana x broj postelja x indeks okupiranosti

DDD/100 postelja/dan =

Deskriptivna statistika je obavljena u Microsoft Excel-u.

Rezultati i diskusija

Upotreba antibakterijskih lekova (sveukupno) za sistemsku primenu kretala se od
62,3 do 65,6 DDD/100 postelja/ dan. Upotreba je bila najveca u 2008. godini, a zatim
narednih godina belezi blagi pad (Slika 1).
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Slika 1. Upotreba antibiotika (sveukupno) u Klini¢ko-bolnickom centru ,,BeZanijska
kosa”, 2008-2012. godina
Figure 1. Overall antibiotic use in the Medical Center ,,BeZanijska Kosa”, 2008-2012.

61



U KBC BK u upotrebi je bilo 50 razli¢itih antibiotika. Od antibakterijskih lekova
najviSe su primenjivani cefalosporini, a medu njima cefalosporini trece generacije.
Veliki udeo u wupotrebi imali su fluorohinoloni, penicilini i1 aminoglikozidni
antibakterijski lekovi (Tabela 1I). PotroSnja najcesc¢e koriS¢enih antibiotika
(cefalosporina  treCe  generacije, aminoglikozidnih antibakterijskih lekova i
fluorohinolona) nije smanjena u ovom periodu. Od antibakterijskih lekova za sistemsku
primenu najceS¢e je koriS¢en ceftriakson, a zatim ciprofloksacin koji se velikom
ve¢inom primenjivao oralno. Upotreba ciprofloksacina oralnim putem je znatno
smanjena u 2012. godini ali se iste godine po¢eo primenjivati levofloksacin, tako da je
upotreba hinolonskih antibakterijskih lekova ostala nepromenjena.

Tabela I Upotreba antibiotika (treéi i ¢etvrti nivo ATC klasifikacije) u Klinicko-bolni¢kom centru
»Bezanijska kosa”, 2008-2012.

Table I Antibiotic use in the Medical Center ,,BeZanijska kosa” 2008-2012 (the third and fourth
level of ATC classification)

DDD/100postelja/dan (udeo u ukupnoj potrosnji u %)

ATC Naziv grupe 2008. 2009. 2010. 2011. 2012.

JO1A Tetraciklini 1,5 (2,3) 1,2 (1,9) 1,0 (1,6) 1,2 (1,9) 1,0 (1,6)

JO1B Amfenikoli 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)
Beta-laktam

Jo1C antibakterijski 10,5(16,0) | 9,4 (15,1) |84 (13,2) |8,7(13,8) | 6,0(9,6)

lekovi, penicilini

Penicilini Sirokog

jo1ca spektra

4,7(7,2) 40(64) 39(,1) 4165 |2134

Penicilini osetljivi

JOICE na beta-laktamazu

1.8 (2,7) 2235 L1524 | 13@2D  09(14)

Kombinacije
penicilina,
ukljucujuci
kombinacije sa
inhibitorima
beta-laktamaze

JOICR 3,75,6)  133(53) 3,047 3352 |30(48)

Ostali beta-laktam
JO1D antibakterijski 22,2 (33,8) | 23,3(37,4) | 24,2 (38,1) | 24,5 (38,8) | 24,7 (39,6)

lekovi
JO1DB,
JO1DC,
JOIDD | Cefalosporini 19,8 (30,2) | 19,9 (31,9) | 20,2 (31,8) | 20,8 (33,0) | 21,5 (34,5)
i
JOIDE
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DDD/100postelja/dan (udeo u ukupnoj potrosnji u %)

ATC Naziv grupe 2008. 2009. 2010. 2011. 2012.
Cefalosporini, I

JO1DB generacija 5,1(7,8) 4,3 (6,9) 3,7 (5,8) 5,1 (8,1) 4,8 (7,7)

joipe | Cefalosporini, IL1 5 5 ) g 1 3353)  132(50) | 54(8.6) | 4.0(64)
generacija b 2 2 b b b 2 b 2 9

joipp | Cefalosporini, L1y 616 ay 11 7 (18.8) | 12,8(20.2) | 10,0 (15.8) | 12,7 (20.4)
generacija
Cefalosporini, IV

JO1DE seneracija 0,5 (0,8) 0,6 (1,0) 0,6 (0,9) 0,2 (0,3) 0,0 (0,0)

JOIDH | Karbapenemi 2,4 (3,7) 3,4 (5,5) 3,9 (6,1) 3,7 (5,9) 3,3(5,3)
Sulfonamidi 1

JO1E trimetoprim 2,4 (3,7) 2,8 (4,5) 2,5(3,9) 0,3 (0,5) 0,2 (0,3)
Kombinacije
sulfonamida sa

JO1EE | trimetoprimom, 2,4 (3,7) 2,8 (4,5) 2,5(3,9) 0,3 (0,5) 0,2 (0,3)
ukljucujuci
derivate
Makrolidi,

JOIF linkozamidi i 5,6 (8,5) 3,5(5,6) 3,6 (5,7) 3,6 (5,7) 3,6 (5,8)
streptogramini

JO1IFA | Makrolidi 5,6 (8,5) 3,3(5,3) 3,5(5,5) 3,6 (5,7) 3,5 (5,6)

JO1FF | Linkozamidi 0,1(0,2) 0,1(0,2) 0,1(0,2) 0,1(0,2) 0,1(0,2)
Aminoglikozidni

JO1G antibakterijski 7,2 (11,0) 7,1 (11,4) | 7,8(12,3) |8,3(13,2) | 7,8(12,5)
lekovi

JO1GA | Streptomicini 0,1(0,2) 0,1(0,2) 0,0 (0,0) 0,2 (0,3) 0,2 (0,3)
Ostali

JO1GB aminoglikozidi 7,0 (10,7) 7,1 (11,4) | 7,8(12,3) |82(13,0) | 7,6(12,2)
Hinolonski

JOIM antibakterijski 11,1(16,9) |9,3(14,9) |9,3(14,6) | 9,2(14,6) | 10,4 (16,7)
lekovi

JOIMA | Fluorohinoloni 11,1(16,9) |9,3(14,9) |9,3(14,6) | 9,2(14,6) | 10,4(16,7)
Ostali

JO1X antibakterijski 5,2(7,9) 5,7(9,1) 6,6 (10,4) | 7,0(11,1) | 8,4(13,5)
lekovi
Glikopeptidni

JO1XA | antibakterijski 0,9 (1,4) 1,1 (1,8) 1,7 (2,7) 1,7 (2,7) 2,0 (3,2)
lekovi
Derivati

JO1XD imidazola 4,3 (6,6) 4,5(7,2) 4,9 (7,7) 5,2 (8,2) 6,3 (10,1)
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U KBC ,,Bezanijska kosa” se od 2010. godine sprovodi restriktivna politika
upotrebe antibiotika koja se odnosi na rezervne antibiotike koji se nalaze na Listi lekova
koji se propisuju i izdaju na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja.
Antibiotici se izdaju iz bolnicke apoteke prema ordinacijama/propisivanju sa odeljenja,
a u koli¢inama za tri dana, pri ¢emu ordinirajuci lekar treba da prilozi popunjen obrazac
za izdavanje (,,nalog za trebovanje”’) rezervnih antibiotika. Evaluacija terapije se radi na
tri dana. Ukoliko antibiotici nisu uvedeni u terapiju na osnovu antibiograma, moguce je
njihovo izdavanje za prva tri dana bez mikrobioloSke potvrde (antibiogram), ali je
neophodno da se pri slede¢em nalogu za izdavanje (,,trebovanju”) priloZi mikrobioloska
potvrda ili da lekar obrazloZi (pismeno) zasto je neophodan nastavak terapije iako ne
postoji mikrobioloSka potvrda njene opravdanosti (klinicka slika pacijenta i1 sl.).
Obrazac svojim pecatom 1 potpisom overavaju ordinirajuci lekar, nacelnik odeljenja,
direktor klinike i1 direktor ustanove. U Tabeli II je dat prikaz upotrebe rezervnih
antibiotika u KBC BK za period od 2008. do 2012. godine. Podaci su generisani na
nivou cele KBC BK te nismo bili u moguénosti da pratimo i razmatramo ucinke ovih
mera u odnosu na terapijske protokole 1 uskladenost propisivanja (,,trebovanja”)
pojedinih odeljenja (hirurgija, interno, plu¢no, hemato-okolosko itd). Uvedene mere
restriktivne politike primene rezervnih antibiotika su dale odredene rezultate u
smanjenju upotrebe piperacilina i inhibitor enzima, i teikoplanina (samo u 2011.godini),
medutim istovremeno se povecala potroSnja nekih drugih rezervnih antibiotika (npr.
tigeciklina 1 vankomicina). Ukupna potrosnja rezervnih antibiotika je u toku 2010,
2011. 1 2012. godine znatno veca nego u 2008. 1 2009. godini 1 ne pokazuje jasniju
tendenciju opadanja od momenta uvodenja restriktivne politike.
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Tabela II Upotreba rezervnih antibiotika, u Klini¢ko-bolnickom centru ,,BeZanijska kosa”,
2008-2012.

Table I  Reserve Antibiotic use in the Medical Center ,,BeZanijska Kosa”, 2008-2012.

DDD/100postelja/dan

PUt 5008, | 2009. | 2010. | 2011, | 2012

ATC kod | Naziv primene ’ ’ : ’ ’

JOIAA12 | Tigeciklin P - 0,060 | 0,155 | 0,189 | 0,268

J01CRo5 | Piperacilin i P 0,366 | 0,351 | 0,340 | 0,227 | 0,243
inhibitor enzima

JOIDHO2 | Meropenem p 0,940 | 1,319 | 1,341 | 1,921 | 1,294

JOIDHO3 | Ertapenem P 0,304 | 0,600 | 0,767 | 0,397 | 0,302

JOIDHs1 | [mipenem i P 1,159 | 1,514 | 1,813 | 1,374 | 1,690
inhibitor enzima

JOIXAO1 | Vankomicin p 0,821 | 1,054 | 1,597 | 1,717 | 1,952

JO1XA02 | Teikoplanin P 0,047 | 0,085 | 0,063 | 0,028 | 0,047

JOIXX08 | Linezolid N - - - 0,009 | 0,019

JO1XX08 | Linezolid P - - - - 0,016

* p-parenteralno; o-oralno

Ukupna upotreba i upotreba razlicitih klasa antibakterijskih lekova u bolnicama u
Evropi znacajno varira (14, 22). Prema istrazivanju o upotrebi antibakterijskih lekova za
sistemsku primenu (ATC grupa JO1) koje je obuhvatilo 139 bolnica iz 30 evropskih
zemalja (3 bolnice iz SR Jugoslavije) u 2001. godini, medijana ukupne upotrebe
iznosila je 49,6 DDD/100 postelja/dan (IQR = 37,1-4,4, min = 5,0, max = 121,0), au
jugoisto¢noj regiji Evrope u koju spada nasa zemlja 42,3 (IQR = 30,1-53,6, min = 25,3,
max = 76,4) (22). Upotreba antibakterijskih lekova u posmatranom periodu u KBC BK
je bila viSa od srednjih vrednosti u Evropi 1 njenoj jugoistocnoj regiji iz 2001. godine.

Prema jedinoj do sada objavljenoj studiji pracenja upotrebe antibiotika u
tercijarnim zdravstvenim ustanovama u Srbiji, koja je sprovedena u Klinickom centru
Ni§ (KBC N) u periodu 2003-2007. godine upotreba antibiotika je bila visoka, a
najc¢eS¢e propisivani antibiotici su bili cefalosporini, aminoglikozidni antibakterijski
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lekovi, penicilini i hinolonski antibakterijski lekovi (14). Jedan od faktora koji utice na
propisivanje antibiotika su obrasci rezistencije (23). Medutim, u studiji sprovedenoj u
KBC N pronadena je visoka stopa rezistencije na najceS¢e koriS¢ene antibiotike
aminoglikozidne antibakterijske lekove, cefalosporine 1 hinolonske antibakterijske
lekove (14). Zbog nedostatka podataka o rezistenciji antibiotika koji se primenjuju u
KBC BK, a na osnovu prethodno navedenih rezultata, moze se samo pretpostaviti da
obrasci rezistencije nisu uticali da cefalosporini, hinolonski antibakterijski lekovi i
aminoglikozidni antibakterijski lekovi budu najceS¢e propisivani antibiotici u ovoj
bolnici. Na propisivanje antibiotika utice mnogo determinanti (kulturnih, kontekstualnih
1 bihejvioralnih) 1 stoga se upotreba antibiotika razlikuje izmedu drZava, bolnica i
lekara. U razli¢itim zemljama ljudi imaju razlicite (i Cesto izricite) predstave o zdravlju,
Sta podrazumevaju pod bole$¢u, uzrocima bolesti, strategijama i metodama le¢enja. Ova
shvatanja oblikuju o€ekivanja i ponaSanja zdravstvenih radnika i pacijenata (24). Studija
upotrebe antibiotika u bolnicama u Svajcarskoj je pokazala koliki je znacaj
sociokulturoloSkih faktora na propisivanje, jer se u razli¢itim govornim podrucijima
Svajcarske razlikovala ukupna upotreba antibiotika, kao i medu razli¢itim klasama
antibiotika (25). Kako ove dve stacionarne zdravstvene ustanove u Srbiji (KBC BK i
KBC N) pokazuju veoma sli¢an obrazac upotrebe antibiotika izgleda da kulturalna
(sociokulturalna i1 socioekonomska) determinanta ima veliki uticaj na propisivacke
navike u naSoj zemlji. Ovaj obrazac upotrebe antibiotika ukazuje 1 na potrebu za
preduzimanjem kako interventnih mera (kratkoro¢nih) na nivou zdravstvene ustanove
tako 1 Sirth 1 dugoro¢nijih mera u okviru zdravstvenog sistema baziranih na obimnijim
nacionalinim studijama u cilju optimizacije upotrebe antibiotika.

Prekomerna upotreba antibiotika u bolnicama dovodi do nastanka i podstice
Sirenje rezistencije (26). lako infekcija prouzrokovana Clostridium difficile moze
nastatati kao posledica koriS¢enja bilo kog antibiotika, najceS¢e je povezana sa
upotrebom klindamicina, cefalosporina i1 fluorohinolona (27). Rezultati brojnih studija
su pokazali uticaj upotrebe fluorohinolona na razvoj rezistencije, ukljucujuci i ukrstenu
rezistenciju na druge antibiotike (14, 25). Upotreba antibiotika Sirokog spektra, a
pogotovo cefalosporina tre¢e generacije, povezana je sa nastankom rezistencije.
Intenzivna upotreba cefalosporina tre¢e generacije je prouzrokovala pojavu proSirenog
spektra beta-laktamaza produkuju¢ih gram negativnih bakterija Sirom sveta (28). Studije
koje su prouCavale uticaj razliCitih klasa antibiotika su cesto identifikovale
cefalosporine i fluorohinolone kao faktore rizika za nastanak infekcije prouzrokovane
Methicillin-resistant ~ Staphylococcus  aureus (MRSA) (26). Aminoglikozidni
antibakterijski lekovi imaju mali terapijski indeks i potencijalno su toksicni, stoga
njihova optimalna upotreba zahteva paZzljivo razmatranje velikog broja faktora, koji
ukljucuju rezim doziranja, duZinu terapije 1 pracenje koncentracije leka u plazmi (30).
Kao faktori rizika za infekciju Clostridium dificile navode se 1 penicilini Sirokog spektra
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- amoksicilin, ampicilin 1 kombinacija amoksicilina 1 klavulanske kiseline (31). U KBC
BK znacajno je smanjena upotreba ampicilina 1 amoksicilina u posmatranom periodu,
Sto je svakako pozitivno, medutim istovremeno je povecano kori§¢enje karbapenema.

Napred smo naveli rizike koje nose sa sobom antibiotici koji su najceSce
propisivani u KBC BK, a §to je evidentno iz rezultata nase studije sluc¢aja (Tabela I 1
Tabela II) , 1 §to nas navodi na zakljuc¢ak da nije dovoljno samo uvodenje jedne mere, u
ovom slucaju restriktivne politike ordinacije/propisivanja antibiotika, ve¢ je potrebno
sprovesti niz mera da bi se optimizovala upotreba antibiotika.

Ogranienje ove studije je $to su podaci o upotrebi antibiotika bili dostupni samo
na godiSnjem nivou KBC BK 1 ne postoje podaci o antimikrobnim lekovima koji su
izdati pojedina¢nim bolnickim odeljenjima. Takode nam nisu bili dostupni podaci o
mikrobiolo$koj analizi/antibiogrami, te nije bilo moguce dublje studirati preduzete mere
u racionalizaciji upotrebe antibiotika u ovoj bolnici. Metoda istrazivanja ovde
primenjena, studija slucaja, je slabije snage za izvodenje dokaza (evidence base) u
odnosu na druge metodologije koje se koriste u farmakoepidemioloskim studijama.

Zakljucak

Rezultati studije slu¢aja ove bolnice isti€u potrebu za sprovodenjem efikasnih
mera kako bi se optimizovala upotreba antibiotika u stacionarnim zdravstvenim
ustanovama u nasoj zemlji. Kako promena propisivackih navika predstavlja tezak i
veoma kompleksan i1zazov, neophodne su znacajne mere za unapredenje kako na nivou
zdravstvenog sistema, tako i na nivou bolnica i1 primarne zdravstvene zaStite. Potrebno
je sprovesti studije u kojima bi se ispitali faktori koji najviSe utiCu na propisivacke
navike, kao 1 studije intervencija a narocito usmerene na borbu sa rezistencijom, koje bi
ciljano prikupile dokaze 1 dale saznanja o u€incima takvih intervencija/mera te procenile
uticaje na racionalnu upotrebu antibiotika kod nas.
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Rational use of antibiotics in stationary health
care institution - case study
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Summary

Between 25% and 50% of hospitalized patients receive antibiotics. Some studies estimate
that 25-68% of hospital antibiotic prescribing is suboptimal. The aim of this study was to
analyse antibiotic use in Medical Center ,,BezanijskaKosa”. For the period 2008-2012, yearly
data on antibiotic use in inpatients were obtained from the database of the hospital pharmacy
and expressed as DDD per 100 bed-days.The total antibiotic use varied during the study period
from 62,3 to 65,6 DDD per 100 bed-days. The most frequently used antibiotics were
cephalosporins, followed by fluoroquinolones, penicillins and aminoglycosides. Ceftriaxone
was the most frequently prescribed antibiotic. The findings emphasize the need for effective
measures to reduce widespread antibiotic misusage in hospitals.

Keywords: antibiotic, use, hospital

71



