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• �W 2015 roku stwierdzono duże różnice odsetka oporności na 

antybiotyki w poszczególnych krajach Europy dla większości 

kombinacji drobnoustrój-antybiotyk monitorowanych przez 

Europejską Sieć Monitorowania Oporności Na Antybiotyki (Eu-

ropean Antimicrobial Resistance Surveillance Network EARS-

-Net). Ogólnie wyższe odsetki oporności notowano w krajach 

Europy południowej i południowo-wschodniej niż w krajach 

Europy zachodniej.

• �Dla Klebsiella pneumoniae jednoczesna oporność na trzy lub 

więcej grup antybiotyków podlegających monitorowaniu była 

najczęściej notowanym fenotypem oporności. W ciągu ostat-

nich czterech lat (2012-2015) oporność na fluorochinolony, ce-

falosporyny trzeciej generacji i aminoglikozydy oraz jednocze-

sna oporność na te trzy grupy leków wzrosła znacząco w kra-

jach EU/EEA. 

• �W latach 2012-2015 w krajach EU/EEA wzrosła znacząco opor-

ność Escherichia coli  na cefalosporyny trzeciej generacji oraz 

jednoczesna oporność na cefalosporyny trzeciej generacji, flu-

orochinolony i aminoglikozydy.

• �Karbapenemy stanowią jedną z ważnych grup leków ostatniej 

szansy w leczeniu zakażeń wywoływanych przez wieloopor-

ne pałeczki Gram-ujemne, takie jak K. pneumoniae i E. coli.  Po-

mimo to, że oporność na karbapenemy pozostaje w 2015 roku 

w większości krajów na stosunkowo niskim poziomie, to znaczą-

cy wzrost średniej ważonej dla populacji EU/EFA odsetka opor-

ności K. pneumoniae na karbapenemy jest niepokojący i stanowi 

poważne zagrożenie dla bezpieczeństwa pacjentów w Europie.

• �W 2015 roku wysoki odsetek izolatów inwazyjnych Acinetobac
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Oporność na antybiotyki w Unii Europejskiej 

Dane prezentowane w tej części opracowania zostały zebrane przez Europejską Sieć Monitorowania Oporności Na Anty-

biotyki (European Antimicrobial Resistance Surveillance Network EARS-Net), koordynowaną przez ECDC. Dane z 2015 roku 

zostały nadesłane do EARS-Net przez 30 krajów, w tym kraje członkowskie Unii Europejskiej oraz dwa kraje Europejskiego 

Obszaru Gospodarczego (Islandia i Norwegia). Więcej danych o EARS-Net, wyników monitorowania oraz informacji o meto-

dologii badań zostało zawarte w raporcie „EARS-Net Annual Report 2014”1 i interaktywnej bazie danych ECDC Surveillance 

Atlas of Infectious Diseases (http://atlas.ecdc.europa.eu/public/). 

http://atlas.ecdc.europa.eu/public/


Klebsiella pneumoniae 
Klebsiella pneumoniae jest częstym czynnikiem etiologicz-

nym zakażeń dróg moczowych i dróg oddechowych oraz 

zakażeń łożyska krwi. Może się łatwo przenosić pomiędzy 

pacjentami w zakładach opieki zdrowotnej i jest częstą przy-

czyną wystąpienia ognisk epidemicznych w przypadkach, 

gdy nie są wdrożone odpowiednie zasady kontroli i profilak-

tyki zakażeń.

W Europie oporność na antybiotyki u K. pneumoniae sta-

nowi zagrożenie zdrowia publicznego o coraz większym 

znaczeniu. Więcej niż jedna trzecia izolatów K. pneumoniae 

raportowanych w sieci EARS-Net w 2015 roku charaktery-

zowała się opornością na co najmniej jedną z grup anty-

biotyków podlegających monitorowaniu (fluorochinolony, 

cefalosporyny trzeciej generacji, aminoglikozydy i karbape-

nemy), a oporność jednocześnie na kilka grup antybiotyków 

była częsta. Stanowi to kontynuację niepokojącego trendu 

opisywanego w latach ubiegłych. Gradient północ-południe 

i wschód-zachód stwierdzono dla większości grup antybioty-

ków, z niższymi odsetkami oporności raportowanymi w kra-

jach Europy północnej i wyższymi odsetkami stwierdzanymi 

w krajach Europy południowej i południowo-wschodniej 

(Ryciny 1-3).

Średnia ważona dla populacji EU/EFA odsetka oporności 

K. pneumoniae na fluorochinolony, cefalosporyny trzeciej 

generacji, aminoglikozydy oraz jednoczesnej oporności na 

wszystkie wymienione trzy grupy antybiotyków wzrosła 

znacząco w latach 2012-2015. Tendencja wzrostowa jedno-

czesnej oporności na fluorochinolony, cefalosporyny trzeciej 

generacji i amonoglikozydy z 17,7% w 2012 roku do 18,6% 

w 2015 roku (tabela 1) oznacza, że dla pacjentów zakażo-

nych takimi wieloopornymi szczepami bakterii pozostaje 

jedynie kilka opcji terapeutycznych. Jedną z nich stanowią 

karbapenemy, grupa antybiotyków ostatniej szansy.
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ter spp. opornych jednocześnie na fluorochinolony, aminogliko-

zydy i karbapenemy raportowano w krajach bałtyckich oraz kra-

jach Europy południowej i południowo-wschodniej. 

• �W krajach o wysokim odsetku izolatów wieloopornych, włącza-

jąc oporność na karbapenemy, pozostaje jedynie kilka opcji te-

rapeutycznych, między innymi kolistyna. W tych krajach stwier-

dzenie dużej liczby izolatów opornych na kolistynę stanowi po-

ważne ostrzeżenie, że możliwości terapii zakażonych pacjentów 

są jeszcze bardziej ograniczone.

• �Odsetek Staphylococcus aureus  opornych na metycylinę (MRSA) 

wskazuje znaczącą tendencję spadkową w krajach EU/EEA 

w latach od 2012 do 2015. Pomimo tego pozytywnego trendu, 

MRSA pozostaje jednym z priorytetów zdrowia publicznego 

w Europie, ponieważ osiem z trzydziestu państw odnotowało 

odsetek MRSA powyżej 25%.

• �Znaczącą tendencję wzrostową izolacji Enterococcus faecium 

opornych na wankomycynę odnotowano w niemal połowie kra-

jów raportujących dane w latach od 2012 do 2015. Pomimo to, 

że podobny wzrost nie był obserwowany na poziomie średniej 

dla krajów EU/EEA, to obserwacja ta może być sygnałem zmiany 

epidemiologii tego patogenu w Europie.

• �Rozważne stosowanie antybiotyków oraz powszechne prze-

strzeganie zasad kontroli i profilaktyki zakażeń we wszystkich 

sektorach opieki zdrowotnej (szpitale, domy opieki, opieka am-

bulatoryjna) stanowią podstawę dla skutecznych interwencji 

w celu zapobiegania selekcji i rozprzestrzeniania bakterii opor-

nych na antybiotyki.
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Tabela 1 Klebsiella pneumoniae: liczba przebadanych izolatów pochodzących z zakażeń inwazyjnych (N), odse-

tek izolatów opornych jednocześnie na fluorochinolony, cefalosporyny trzeciej generacji i aminoglikozydy (%R), 

z uwzględnieniem 95% przedziałów ufności (95% CI)*, kraje EU/EEA, 2012-2015 r.

* Znaki „>” i „<” wskazują odpowiednio trendy rosnące i malejące. 
Symbol „#” wskazuje tendencje istotne statystycznie dla danych nadsyłanych przez wszystkie laboratoria przez cztery analizowane lata. 
Istotności statystycznej nie obserwowano jeżeli analizowano dane pochodziły wyłącznie z laboratoriów raportujących nieprzerwanie 
przez wszystkie 4 lata.
„bd.” – brak danych, tzn. w analizowanych latach nie raportowano danych, lub liczba raportowanych izolatów była mniejsza niż 20 w któ-
rymś z analizowanych lat.
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Tabela 2 Klebsiella pneumoniae: liczba przebadanych izolatów pochodzących z zakażeń inwazyjnych (N),  

odsetek izolatów opornych na karbapenemy (%R), z  uwzględnieniem 95% przedziałów ufności (95% CI)*,  

kraje EU/EEA, 2012-2015 r.

* Znaki „>” i „<” wskazują odpowiednio trendy rosnące i malejące. 
Symbol „#” wskazuje tendencje istotne statystycznie dla danych nadsyłanych przez wszystkie laboratoria przez cztery analizowane 
lata. Istotności statystycznej nie obserwowano jeżeli analizowano dane pochodziły wyłącznie z laboratoriów raportujących nie-
przerwanie przez wszystkie 4 lata.
„bd.” – brak danych, tzn. w analizowanych latach nie raportowano danych, lub liczba raportowanych izolatów była mniejsza niż 20 
w którymś z analizowanych lat.

Pomimo to, że oporność na karbapenemy pozostaje w 2015 roku na niskim poziomie w większości krajów, to śred-

nia oporność na poziomie krajów EU/EEA znacząco wzrosła w ciągu ostatnich czterech lat, od średniej ważonej dla 

populacji 6,2% w 2012 roku do 8,1% w 2015 roku (Tabela 2). Większość izolatów opornych na karbapenemy była jed-

nocześnie oporna na fluorochinolony, cefalosporyny trzeciej generacji i aminoglikozydy.

Oporność na karbapenemy była częściej notowana u izolatów K. pneumoniae z krajów Europy południowej i połu-

dniowo-wschodniej niż u izolatów z pozostałych części Europy.

Bardzo niewiele opcji terapeutycznych pozostaje dla pacjentów zakażonych wieloopornymi szczepami K. pneumo-

niae z opornością dodatkowo na karbapenemy i często możliwości terapeutyczne są ograniczone do terapii skojarzo-

nej i starszych antybiotyków, takich jak kolistyna, antybiotyk z grupy polimyksyn. Pomimo to, że w bazie EARS-Net 

dane o oporności na kolistynę są ograniczone to fakt, że kraje raportujące wysoki odsetek oporności na karbapenemy 

raportują również dużą liczbę izolatów opornych jednocześnie na karbapenemy i kolistynę (Rycina 3) jest wskaź-
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nikiem dalszej utraty skutecznych opcji terapeutycznych do leczenia zakażeń wywoływanych przez pałeczki Gram-

-ujemne.

Escherichia coli 
Escherichia coli jest jedną z najczęstszych przyczyn zakażeń łożyska krwi oraz pozaszpitalnych i szpitalnych zakażeń 

dróg moczowych na całym świecie. 

Należy bacznie śledzić oporność na antybiotyki u E. coli, ponieważ w całej Europie nadal wzrasta odsetek izolatów 

opornych na powszechnie stosowane antybiotyki. Więcej niż połowa izolatów raportowanych do EARS-Net w 2015 

roku charakteryzowała się opornością na co najmniej jedną z monitorowanych grup antybiotyków (aminopenicyliny, 

fluorochinolony, cefalosporyny trzeciej generacji, aminoglikozydy i karbapenemy).  Najwyższy odsetek oporności no-

towano w krajach Europy południowej i południowo-wschodniej (Ryciny 4-5).

Szczególnie niepokojący jest wzrost oporności na cefalosporyny trzeciej generacji, gdzie zanotowano znaczący 

wzrost średniej na poziomie krajów  EU/EFA z 11,9% w 2012 roku do 13,1% w 2015 roku (Tabela 3), oraz jednocze-

snej oporności na cefalosporyny trzeciej generacji, fluorochinolony i aminoglikozydy, dla której stwierdzono znaczący 

wzrost średniej na poziomie krajów  EU/EFA z 4,9% w 2012 roku do 5,3% w 2015 roku (Tabela 4). 

Oporność na karbapenemy u E. coli pozostaje w Europie na niskim poziomie (<0,1%).
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Tabela 3  Escherichia coli: liczba przebadanych izolatów pochodzących z zakażeń inwazyjnych (N), odsetek 

izolatów opornych na cefalosporyny trzeciej generacji (%R), z  uwzględnieniem 95% przedziałów ufności  

(95% CI)*, kraje EU/EEA, 2012-2015 r.

* Znaki „>” i „<” wskazują odpowiednio trendy rosnące i malejące. 
Symbol „#” wskazuje tendencje istotne statystycznie dla danych nadsyłanych przez wszystkie laboratoria przez cztery analizowane 
lata. Istotności statystycznej nie obserwowano jeżeli analizowano dane pochodziły wyłącznie z laboratoriów raportujących nie-
przerwanie przez wszystkie 4 lata.
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Tabela 4 Escherichia coli:  liczba przebadanych izolatów pochodzących z zakażeń inwazyjnych (N), odsetek 

izolatów opornych jednocześnie na fluorochinolony, cefalosporyny trzeciej generacji i aminoglikozydy (%R), 

z uwzględnieniem 95% przedziałów ufności (95% CI)*, kraje EU/EEA, 2012-2015 r.

* Znaki „>” i „<” wskazują odpowiednio trendy rosnące i malejące. 
Symbol „#” wskazuje tendencje istotne statystycznie dla danych nadsyłanych przez wszystkie laboratoria przez cztery analizowane 
lata. Istotności statystycznej nie obserwowano jeżeli analizowano dane pochodziły wyłącznie z laboratoriów raportujących nie-
przerwanie przez wszystkie 4 lata.
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Pałeczki z rodzaju Acinetobacter 
Pałeczki z rodzaju Acinetobacter wywołują głównie zakażenia związane z opieką zdrowotną, takie jak zapalenie 

płuc i zakażenia łożyska krwi, oraz są często przyczyną ognisk epidemicznych w szpitalach w przypadkach, gdy nie są 

wdrożone odpowiednie zasady kontroli i profilaktyki zakażeń.

Oporność na antybiotyki u Acinetobacter spp. wykazuje duże zróżnicowanie w poszczególnych krajach Europy, 

z ogólnie bardzo wysokim odsetkiem oporności notowanym w krajach bałtyckich, krajach Europy wschodniej i połu-

dniowo-wschodniej (Rycina 6). Jednoczesna oporność na fluorochinolony, aminoglikozydy i karbapenemy była naj-

częściej notowanym fenotypem oporności w 2015 roku, raportowanym dla niemal połowy izolatów. W dziewięciu 

z 27 krajów raportujących wyniki oznaczania oporności dla 10 lub więcej izolatów stwierdzono ten typ jednoczesnej 

oporności na antybiotyki u 50% lub więcej izolatów (Tabela 5).  Jest to wskazówką bardzo poważnego ograniczenie 

możliwości leczenia pacjentów zakażonych Acinetobacter spp. w tych krajach. 

Oporność na kolistynę, antybiotyk z grupy polimyksyn, stwierdzono u 4% izolatów, w większości raportowanych z Eu-

ropy południowej. Wynik ten należy traktować z ostrożnością, ze względu na niewielką liczbę badanych izolatów 

oraz różnice w metodyce oznaczania lekowrażliwości między laboratoriami. Jednakże raportowany w szeregu krajów 

Europy wysoki poziom oporności na wiele antybiotyków jest ogromnie niepokojący, zwłaszcza w krajach, w których 

obecnie notowany jest wysoki odsetek oporności na karbapenemy i zaczyna być stwierdzana oporność na kolistynę. 

Obecność Acinetobacter spp. w środowisku szpitalnym stanowi poważny problem, ponieważ drobnoustrój ten może 

się utrzymywać długo i jeśli zasiedli środowisko szpitalne jest trudny do eradykacji.
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Tabela 5 Acinetobacter spp:  liczba przebadanych izolatów pochodzących z zakażeń inwazyjnych (N), odsetek 

izolatów opornych jednocześnie na fluorochinolony, aminoglikozydy i karbapenemy (%R), z uwzględnieniem 

95% przedziałów ufności (95% CI)*, kraje EU/EEA, 2012-2015 r.

* Znaki „>” i „<” wskazują odpowiednio trendy rosnące i malejące. 
Symbol „#” wskazuje tendencje istotne statystycznie dla danych nadsyłanych przez wszystkie laboratoria przez cztery analizowane 
lata. Istotności statystycznej nie obserwowano jeżeli analizowano dane pochodziły wyłącznie z laboratoriów raportujących nie-
przerwanie przez wszystkie 4 lata.
** Liczba raportowanych izolatów była mniejsza niż 10, nie oszacowano odsetka izolatów opornych.
„bd.” – brak danych, tzn. w analizowanych latach nie raportowano danych, lub liczba raportowanych izolatów była mniejsza niż 20 
w którymś z analizowanych lat.
„-” – nie raportowano danych.

Staphylococcus aureus oporny na metycylinę
Staphylococcus aureus oporny na metycylinę (MRSA) jest jednym z najczęstszych na świecie czynników etiologicznych 

zakażeń związanych z opieką zdrowotną, wywoływanych przez drobnoustroje oporne na antybiotyki. Ponadto w wielu 

regionach świata, włączając Europę, notowany jest wzrost liczby zakażeń pozaszpitalnych wywoływanych przez MRSA. 

W 2015 roku, podobnie jak w poprzednich latach, notowano duże różnice odsetka MRSA w poszczególnych kra-

jach Europy, w zakresie od 0% do 57,2% (Tabela 6).  Średnia ważona dla populacji krajów EU/EEA znacząco spadła 

z 18,8% w 2012 roku do 16,8% w 2015 roku. Pomimo tej pozytywnej tendencji MRSA pozostaje nadal jednym z priory-

tetów zdrowia publicznego w Europie, ponieważ osiem z 30 krajów raportowało odsetek MRSA na poziomie powyżej 

25%. Wszechstronne strategie ukierunkowane na ograniczenie występowania MRSA we wszystkich sektorach opieki 

zdrowotnej (szpitale, domy opieki, opieka ambulatoryjna) pozostają niezbędne do utrzymania spadku rozprzestrze-

niania się MRSA w Europie.
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Tabela 6 Staphylococcus aureus:  liczba przebadanych izolatów pochodzących z zakażeń inwazyjnych (N), od-

setek izolatów opornych na metycylinę: MRSA (%R), z uwzględnieniem 95% przedziałów ufności (95% CI)*, 

kraje EU/EEA, 2012-2015 r.

* Znaki „>” i „<” wskazują odpowiednio trendy rosnące i malejące. 
Symbol „#” wskazuje tendencje istotne statystycznie dla danych nadsyłanych przez wszystkie laboratoria przez cztery analizowane 
lata. Istotności statystycznej nie obserwowano jeżeli analizowano dane pochodziły wyłącznie z laboratoriów raportujących nie-
przerwanie przez wszystkie 4 lata.
„bd.” – brak danych, tzn. w analizowanych latach nie raportowano danych, lub liczba raportowanych izolatów była mniejsza niż 20 
w którymś z analizowanych lat.

Enterokoki oporne na wankomycynę
Enterococcus faecium i Enterococcus faecalis  mogą wywoływać różnego typu zakażenia, w tym zapalenie wsierdzia, 

zakażenia łożyska krwi i zakażenia dróg moczowych. Enterokoki oporne na wankomycynę (VRE) wywołują głównie 

zakażenia związane z opieką zdrowotną i  są często przyczyną ognisk epidemicznych w szpitalach w przypadkach, 

gdy nie są wdrożone odpowiednie zasady kontroli i profilaktyki zakażeń.

W 2015 roku, podobnie jak w latach ubiegłych, oporność na wankomycynę występowała częściej u E. faecium niż 

u E. faecalis. Dla E. faecium wysoki odsetek oporności na wankomycynę był raportowany w krajach Europy wschodniej 

i południowo-wschodniej (Rycina 8). W latach od 2012 do 2015 zaobserwowano znaczący wzrost odsetka inwazyj-

nych izolatów E. faecium VRE w 12 z 26 krajów raportujących wyniki dla 20 lub więcej izolatów w roku (Tabela 7). 

Pomimo to, że niewielki wzrost średniej na poziomie krajów EU/EEA z 8,1% w 2012 roku do 8,3% w 2015 roku nie był 
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istotny statystycznie, to trend dla poszczególnych krajów może wskazywać na zmiany w epidemiologii VRE w Europie. 

Podobnie jak dla innych drobnoustrojów opornych na antybiotyki kompleksowe strategie kontroli i prewencji zaka-

żeń połączone z zasadami racjonalnej antybiotykoterapii stanowią podstawę profilaktyki rozprzestrzeniania się VRE.

Tabela 7 Enterococcus faecium:  liczba przebadanych izolatów pochodzących z zakażeń inwazyjnych (N), od-

setek izolatów opornych na wankomycynę (%R), z uwzględnieniem 95% przedziałów ufności (95% CI)*, kraje 

EU/EEA, 2012-2015 r.

* Znaki „>” i „<” wskazują odpowiednio trendy rosnące i malejące. 
Symbol „#” wskazuje tendencje istotne statystycznie dla danych nadsyłanych przez wszystkie laboratoria przez cztery analizowane 
lata. Istotności statystycznej nie obserwowano jeżeli analizowano dane pochodziły wyłącznie z laboratoriów raportujących nie-
przerwanie przez wszystkie 4 lata.
** Liczba raportowanych izolatów była mniejsza niż 10, nie oszacowano odsetka izolatów opornych.
„bd.” – brak danych, tzn. w analizowanych latach nie raportowano danych, lub liczba raportowanych izolatów była mniejsza niż 20 
w którymś z analizowanych lat.

Narodowy Program Ochrony Antybiotyków – program polityki zdrowotnej ministra zdrowia  

na lata 2016-2020 finansowany przez ministra zdrowia.


