
Fatto 1. In Europa la resistenza agli 

antibiotici costituisce un problema di salute 

pubblica sempre più grave

La comparsa, la diffusione e la selezione di batteri 

antibiotico-resistenti rappresentano una minaccia 

per la sicurezza dei pazienti negli ospedali1, 2 perché:

•	 Le infezioni causate da batteri antibiotico-

resistenti provocano una maggiore morbilità 

e mortalità, nonché un’ospedalizzazione più 

prolungata4-5;

•	 Spesso, la resistenza agli antibiotici causa ritardo 

nell’adozione di una terapia adeguata6;

•	 Una terapia inadeguata o ritardata in pazienti 

affetti da infezioni gravi è associata a un esito 

peggiore e, talvolta, anche alla morte7-9.
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Figura 1. Tendenze della resistenza agli antibiotici in  
S. pneumoniae ed E. Coli, misurate come media ponderata per la 
popolazione dell’UE, 2002-2008. Fonte: EARSS, 2009.

 

[Le istruzioni su come adeguare il grafico ai dati nazionali sono 
incluse nella nota orientativa]

Fatto 2. L’uso improprio di antibiotici negli 

ospedali è uno dei fattori che favoriscono la 

comparsa della resistenza agli antibiotici

I pazienti ospedalizzati hanno un’alta probabilità di 

assumere antibiotici10 e il 50% di tutti gli antibiotici 

utilizzati negli ospedali può essere inappropriato2, 

11. L’uso improprio di antibiotici negli ospedali è uno 

dei principali fattori che favoriscono lo sviluppo della 

resistenza agli antibiotici12-14.

Gli antibiotici, ad esempio, vengono assunti 

impropriamente nei seguenti casi15:

•	 quando vengono prescritti senza che siano 

realmente necessari;

•	 quando la loro somministrazione viene ritardata 

in pazienti in condizioni critiche;

•	 quando antibiotici ad ampio spettro vengono 

impiegati troppo spesso, oppure quando 

antibiotici a spettro ristretto vengono utilizzati 

impropriamente;

•	 quando la dose di antibiotici è inferiore o 

superiore a quella corretta per un determinato 

paziente;

•	 quando la durata della terapia antibiotica è 

troppo breve o troppo lunga;

•	 quando la terapia antibiotica non è ottimizzata in 

base ai risultati della coltura microbiologica.

Fatto 3. Vantaggi di un uso prudente degli 

antibiotici

L’uso prudente di antibiotici può prevenire la 

comparsa e la selezione di batteri antibiotico-

resistenti2, 14, 16-18; inoltre, si è dimostrato che 

una riduzione dell’uso di antibiotici comporta 

una minore incidenza di infezioni da Clostridium 

difficile2, 16, 19. 
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Figura 2. Percentuali di enterococchi resistenti a vancomicina in 
ospedale, prima e dopo l’attuazione del programma di controllo 
dell’uso di antibiotici, rispetto alle percentuali riscontrate in 
ospedali di dimensioni simili nei quali è in atto il Sistema di 
sorveglianza nazionale delle infezioni nosocomiali (NNIS)*. 
Fonte: Carling P. et al 200316.

2,0

1,5

1,0

0,5

0
1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 19981988

6

5

4

3

2

1
1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Percentuali per 1000 giorni paziente

Figura 3. Percentuali di Clostridium difficile nosocomiale, 
espresse per 1000 giorni paziente, prima e dopo l’attuazione del 
programma di controllo dell’uso di antibiotici. Fonte: Carling P. 
et al 200316.

Fatto 4. Strategie diversificate possono 

portare ad un uso prudente degli antibiotici

Nell’ambito di una serie di strategie di vario 

tipo, alcuni provvedimenti possono migliorare 

le pratiche di prescrizione di antibiotici e ridurre 

la resistenza agli antibiotici negli ospedali. Tali 

strategie contemplano l’uso di strumenti quali 

la formazione continua, orientamenti e politiche 

ospedaliere in materia di uso di antibiotici basate 

su dati scientifici, misure restrittive e consulenze di 

infettivologi, microbiologi e farmacisti2, 16, 20. 

Fra le misure volte a incoraggiare l’uso prudente di 

antibiotici rientrano16, 20, 21, 22:

•	 formazione continua di medici generici e 

specialisti nel quadro di strategie ospedaliere 

complete2;

•	 orientamenti e politiche ospedaliere in materia di 

antibiotici basate su dati scientifici2, 16, 20;

•	 monitoraggio della resistenza agli antibiotici 

negli ospedali e dei dati sull’uso di antibiotici al 

fine di orientare la terapia antibiotica empirica in 

pazienti gravi21;

•	 tempi di somministrazione corretti e durata 

ottimale della profilassi antibiotica per un 

intervento chirurgico22;

•	 per alcune indicazioni, abbreviare piuttosto che 

prolungare la durata della terapia12, 23-24;

•	 prelevare campioni microbiologici prima di avviare 

una terapia antibiotica empirica, controllare i 

risultati delle colture e ottimizzare la terapia 

antibiotica sulla scorta di questi ultimi25.
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