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Dossier

Antibioticoresistenza: 
le strategie da attuare 
negli ospedali

A colloquio con Maria Teresa Cuppone
Direttore Sanitario, IRCCS Policlinico San Donato

Le antibioticoresistenze sono oggi un allarme a livello

mondiale. Con riferimento specifico al contesto ospeda-

liero e alla sua diretta esperienza, condivide questa

preoccupazione?

La presenza di microrganismi multiresistenti a farmaci (MDRO)

negli ospedali per acuti è da anni una problematica che interessa

sia gli organi di governance, quali le Direzioni Sanitarie, i Comi-

tati di Controllo per la Lotta alle Infezioni (CIO), per la gestione

del Rischio Clinico, per la redazione dei Prontuari Terapeutici e

così via, sia specifiche Unità Operative più direttamente coinvol-

te. Tra queste sicuramente le terapie intensive e altre aree criti-

che, ma anche aree di degenza di pazienti defedati (oncologia,

medicina interna, geriatria, dialisi) o a scarsa immunocompeten-

za (alcuni pediatrici, ematologici, etc).

Quali le principali problematiche su questo tema nella

struttura che dirige?

La prevalenza di pazienti ricoverati con problematiche infettive

dovute a MDRO è niente in confronto al numero di pazienti an-

che solo colonizzati da parte degli stessi microrganismi. Questi

pazienti provengono per lo più da altri livelli di assistenza, non

solo ospedaliera ormai, ma anche di tipo sociosanitario, e non

sempre lo status di colonizzato o infetto da MDRO è noto al mo-

mento dell’accettazione, programmata o in urgenza che sia. Così,

secondo le linee guida internazionali di riferimento, provvedia-

mo ad effettuare esami colturali in sorveglianza attiva (ASC) su

alcune categorie di pazienti a maggior rischio al momento del ri-

covero, in modo da poter implementare le precauzioni di isola-

mento per contatto indicate. L’isolamento di un numero rilevan-

te di pazienti anche solo colonizzati riduce il numero dei posti

letto disponibili e, di conseguenza, rallenta gli accessi in ospeda-

le, specie da Pronto Soccorso; fortunatamente in quest’ultimo

periodo sembra essersi risolto l’altro collo di bottiglia, quello

che rendeva problematica la dimissione dei pazienti colonizzati

verso altre strutture, specie sociosanitarie, che non sempre era-

no pronte a gestirne l’isolamento.

Quali strategie si possono attuare a livello ospedaliero per

arginare la problematica delle antibioticoresistenze?

altro esempio è la sorveglianza che si fa in Italia della tubercolo-

si multiresistente. Per entrambe queste sorveglianze ‘speciali’ l’I-

stituto Superiore di Sanità (ISS) funge da raccordo. Questo stesso

modello potrebbe estendersi anche ad altre infezioni antibioti-

coresistenti di particolare rilevanza clinica.

Quali altre attività l’Istituto Superiore di Sanità ha già

avviato o intende avviare nel prossimo futuro per argi-

nare questo problema di salute pubblica, che sta assu-

mendo le dimensioni di una vera e propria emergenza?

Da molti anni l’ISS ha affrontato il problema dell’antibioticoresi-

stenza investendo risorse economiche e umane in questa tema-

tica con il supporto del Ministero della Salute. Oltre a coordina-

re la sorveglianza nazionale dell’antibioticoresistenza AR-ISS,

che è attiva dal 1999 e invia i dati di antibioticoresistenza alla

rete EARS-Net dell’ECDC di Stoccolma, sono molti gli studi di

sorveglianza, sia in campo umano che veterinario, di cui l’Istitu-

to è punto focale. Per quanto riguarda la ricerca, bisogna ricor-

dare che è stato brevettato in ISS un sistema originale per la

tracciabilità dei plasmidi, che sono i più importanti diffusori di

resistenza batterica. Inoltre l’ISS partecipa attivamente con pro-

pri finanziamenti all’iniziativa europea JPI-AMR, che indirizza e

organizza la ricerca sull’antibioticoresistenza in Europa. Ultimo

punto, non meno importante degli altri, le attività di comunica-

zione: l’ISS è stato promotore della Prima Giornata Europea de-

gli antibiotici, nel 2008, insieme a Ministero della Salute e AIFA.

L’appuntamento viene rinnovato ogni anno, nel mese di novem-

bre, per sensibilizzare gli operatori sanitari e la popolazione ge-

nerale sul problema dell’antibioticoresistenza e sulla necessità

di un uso razionale degli antibiotici. È necessario che queste at-

tività continuino rafforzate nel futuro perché il fenomeno del-

l’antibioticoresistenza va combattuto su più fronti se vogliamo

veramente arginarlo. nML
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Secondo le linee guida internazionali sono sette le categorie di

intervento da attuare per controllare la diffusione dei microrga-

nismi multiresistenti in ospedale: Misure di governance e di mo-

nitoraggio, Formazione, Utilizzo giudizioso degli antibiotici, Sor-

veglianza, Precauzioni di isolamento appropriate, Pulizia e sani-

ficazione ambientale, Decolonizzazione. Ognuna di queste cate-

gorie ha due livelli di applicabilità: il livello avanzato si attiva

quando la prevalenza dei microrganismi multiresistenti a farmaci

e l’incidenza di nuovi casi attribuibili agli stessi MDRO non dimi-

nuiscono nonostante l’applicazione delle misure di primo livello

o quando si identifichi in una Unità Operativa (o in ospedale in

genere) un’epidemia dovuta a MDRO.

L’OMS ha recentemente stimolato l’industria a impe-

gnarsi per trovare nuovi agenti antinfettivi. 

Alla luce dell’esperienza nell’ospedale che dirige, ritiene

sia importante l’introduzione di innovazioni farmacolo-

giche in grado di aggredire batteri resistenti e di rispon-

dere sempre meglio alle specifiche esigenze di cura del

paziente?

Avere a disposizione medicinali antinfettivi di nuova genera-

zione può essere importante per i pazienti infetti, con un qua-

dro clinico severo, che non rispondano alle terapie ad oggi di-

sponibili. 

Questo può essere particolarmente vero per alcuni MDRO: per

esempio, la Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenemi è

responsabile di un eccesso di mortalità rispetto a quella attribui-

bile a ceppi sensibili. Nondimeno va considerato che molti pa-

zienti rispondono adeguatamente a terapie antibiotiche, anche

con medicinali già disponibili, qualora la scelta della combina-

zione di farmaci e delle specifiche posologie sia appropriata e

guidata da un parere specialistico. 

Ritiene che farmaci innovativi più potenti e selettivi, ol-

tre a migliorare la salute pubblica, potrebbero dare un

contributo alla razionalizzazione dei costi complessivi

legati alle problematiche delle infezioni ospedaliere?

L’introduzione di nuovi farmaci potrebbe inizialmente ridurre i

costi di gestione legati alle infezioni ospedaliere, permettendo

per esempio di ridurre la durata delle degenze, la necessità di

isolamento e, in un’ottica più allargata, le dimissioni verso strut-

ture protette. 

Tuttavia, come abbiamo imparato negli ultimi anni, la mancata

governance dell’utilizzo di nuovi antibiotici con metodi quali una

corretta stewardship e la responsabilizzazione del clinico rischia

di selezionare ceppi resistenti ai nuovi farmaci con un conse-

guente impatto negativo sulla salute pubblica. n ML

Le infezioni ospedaliere 
e l’impegno di Cittadinanzattiva

Con il termine ‘infezioni ospedaliere’ si inten-

dono tutte le infezioni che al momento del ri-

covero non sono manifeste né in incubazione,

ma che insorgono durante o dopo l’ospedaliz-

zazione, e da questa sono determinate. Le infe-

zioni acquisite in ospedale comprendono anche

quelle che il personale ospedaliero può con-

trarre nell’assistenza ai malati.

Queste infezioni sono la complicanza più fre-

quente e grave dell’assistenza sanitaria, e sono

state dichiarate dall’OMS un problema rilevan-

te per la salute pubblica; hanno infatti un forte

impatto sulla salute dei cittadini, oltre che un

considerevole costo economico.

Uno studio del Ministero della Salute risalente

al 2007 evidenzia che in Italia ogni anno si veri-

ficano dalle 450.000 alle 700.000 infezioni in

pazienti ricoverati in ospedale, e che queste at-

tengono soprattutto ad infezioni sistemiche, in-

fezioni dell’apparato urinario, dell’apparato ga-

stroenterico, dell’apparato respiratorio, del

sito chirurgico, della cute. Si stima inoltre che

circa il 30% di tali infezioni sia potenzialmente

prevenibile (135-210.000) e che sia direttamente

causa di decessi nell’1% dei casi (vi sarebbero,

quindi, circa 1350-2100 decessi prevenibili in un

anno).

Contrarre un’infezione correlata all’assistenza

comporta un peggioramento della salute del

paziente, sofferenza e dolore, rischio della vita,

con costi sociali per la perdita di giornate lavo-

rative e spesso con aggravi che ricadono sui fa-

miliari per l’assistenza. Inoltre, va considerato

anche il costo aggiuntivo per il prolungamento

della degenza, degli esami diagnostici e delle

terapie aggiuntive. Sono aggravi di spesa per il

Servizio Sanitario Nazionale, che solo relativa-

mente al prolungamento della degenza si pos-

sono stimare tra i 500-2000 euro al giorno.

I reparti più a rischio sono quelli adibiti alle te-

rapie intensive, ai trapianti, all’oncologia, alla

cura dei pazienti emodializzati e emato-oncolo-

gici, nei quali sono ricoverate persone che

spesso presentano un sistema immunitario de-

presso. Hanno la loro rilevanza, come preva-

lenza di aree a rischio, anche le sale operatorie,

i reparti di cardiochirurgia, patologia neonata-


