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1. L’antibiotico resistenza & un grave
problema di sanita pubblica in aumento in
Europa

La comparsa, la diffusione e la selezione di
batteri antibiotico-resistenti & una minaccia per
la salute dei pazienti in ospedale perché:

e Le infezioni da batteri antibiotico-resistenti
causano un aumento della morbilita e
mortalita dei pazienti, cosi come un
aumento dei giorni di degenza **;

e L’antibiotico-resistenza comporta Spesso
un ritardo nella terapia antibiotica
appropriata °;

e Una terapia antibiotica inappropriata o
ritardata in pazienti con infezioni gravi é
associata ad esiti peggiori e, talvolta, a
morte .
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Figura 1. Trend di antibiotico resistenza in S. pneumoniae ed E. Coli
misurato come media ponderata della popolazione dell’'UE, 2002-2008.
Fonte: EARSS, 2009"
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2. L'uso inappropriato degli antibiotici in
ospedale € uno dei fattori che determinano
antibiotico-resistenza

| pazienti ospedalizzati hanno una piu alta
probabilita di ricevere un antibiotico™ e il 50% di
tutti gli antibiotici utilizzati in ospedale puo essere
inappropriato #'*. L’'uso inappropriato di antibiotici
in ospedale e uno dei principali fattori che

determinano lo sviluppo di antibiotico-resistenza
12-14

L'uso inappropriato di antibiotici si puo verificare
in ognuna delle seguenti situazioni *°:

e Quando gli antibiotici vengono prescritti
senza che siano realmente necessari

e Quando la somministrazione di antibiotici
in pazienti critici € ritardata.

e Quando antibiotici ad ampio spettro sono
usati troppo spesso, o quando gli antibiotici
a spettro ristretto vengono utilizzati in
maniera non corretta.

e Quando la dose di antibiotici & maggiore o

minore di quella appropriata per uno
specifico paziente.
e Quando la durata del trattamento

antibiotico & troppo breve o troppo lunga.

e Quando il trattamento antibiotico non € in
accordo con i risultati dell’esame colturale.

3. Benefici dell’'uso

antibiotici

prudente  di

L'uso prudente di antibiotici pud prevenire la
comparsa e la selezione di batteri antibiotico-
resistenti 218 gj & dimostrato che la
riduzione dell’'uso di antibiotici comporta una
minore incidenza di infezioni da Clostridium
difficile 2 1619,
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Figure 2. Tasso di Enterococchi f Vancomicino-resistenti in ospedale antibiotici el
prima e dopo lattuazione del programma di gestione degli antibioci
confrontato con il tasso con il tasso del Sistema di sorveglianza nazionale e J|a formazione continua di medici e
delle infezioni ospedaliere (NNIS)* in ospedali di simili dimensioni. Fonte: specialisti nell’ambito delle strategie

Carling P, et al 2003"°. )
dell'ospedale?;

*NNIS e attualmente la Rete per la sicurezza sanitaria nazionale (NHSN). ° politiche e linee guida sull’uso di antibiotici
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e il prelievo di campioni per esami colturali

Figura 3. Tasso di Clostridium difficile nosocomiale, espresso per prima dell'inizio della terapia empirica, il

1.000 pazienti-die prima e dopo I'attuazione del programma di gestione monitoraggio dei risultati della coltura e la

degli antibiotici . Fonte: Carling P, et al 2003°. . . . . e
razionalizzazione della terapia antibiotica

sulla base di questi risultati 2°.
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