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Introduzione

Le prime raccomandazioni riguardanti le misure di igiene 
ospedaliera da adottare in pazienti portatori di Entero-
batteriacee con beta-lattamasi a spettro esteso (Extended 
Spectrum Beta-Lactamases, ESBL)1 sono state pubblicate 
nel 2004. Da allora, l’epidemiologia di questi patogeni è 
radicalmente cambiata e sono diventati disponibili nuovi 
dati sui rischi di trasmissione delle infezioni nosocomiali, 
che hanno conseguenze potenzialmente importanti per 
la gestione di pazienti con batteri produttori di ESBL. At-
tualmente, non vi è consenso, né a livello nazionale né in-
ternazionale, riguardo le misure per limitare la diffusione 
delle Enterobatteriacee ESBL negli ospedali. Ciò spiega la 
moltitudine di differenti linee guida nei vari ospedali.

Quest’articolo, facendo tesoro degli articoli scientifici 
pubblicati dopo il 2004, si propone di elaborare una rac-
comandazione comune per lo screening di pazienti porta-
tori di Enterobatteriacee ESBL e per le misure profilattiche 
miranti a prevenirne la diffusione negli ospedali svizzeri.

Epidemiologia

Dal 2000, l’epidemiologia dei batteri produttori di ESBL è 
passata da problema per gli ospedali a problema per gli 
ambulatori2,3. In effetti, in passato le Enterobatteriacee 
ESBL – in particolare quelle della specie Klebsiella – rap-
presentavano prevalentemente un problema per gli ospe-
dali acuti e per le strutture di lunga degenza. Oggi, sono 
molto diffuse anche nella medicina ambulatoriale, in par-
ticolare l’Escherichia coli con la beta-lattamasi del sottoti-
po CTX-M, che si osserva con sempre maggiore frequen-
za come causa di infezioni urinarie acquisite in ambito 
ambulatoriale e anche di setticemie. Quasi il 60% dei casi 

evidenzia non solo una resistenza agli antibiotici beta-lat-
tamici, ma anche una resistenza crociata a fluorochinolo-
ni, amminoglicoside e cotrimossazolo4,5. La diffusione di 
tale fenomeno è multifattoriale, ma è probabile che sia 
favorita dall’uso degli antibiotici in veterinaria e nell’in-
dustria alimentare6. Inoltre, alcuni studi hanno dimos-
trato che l’E. coli ESBL si trasmette dagli animali domes-
tici, soprattutto da cani e gatti, all’uomo. Tuttavia, non 
è stato possibile stabilire con chiarezza se l’infezione si 
trasmetta dal cane all’uomo o viceversa7-9. Inoltre, vari 
studi hanno dimostrato una contaminazione della carne 
di pollo e delle verdure con Enterobatteriacee ESBL, a in-
dicare la possibile trasmissione di questi isolati all’uomo 
attraverso la catena alimentare10-12. Anche i viaggi sem-
brano avere un ruolo importante13-16. Uno studio svedese 
ha dimostrato, sulla base di tamponi rettali eseguiti pri-
ma della partenza e dopo il ritorno, una colonizzazione da 
E. coli ESBL nell’intestino del 24% degli individui che era-
no stati all’estero. In questo caso, il rischio era legato alla 
regione visitata, in particolare il sub continente Indiano 
che spiccava con una colonizzazione dell’88% dei proban-
di13. In Svizzera, come anche nella maggior parte dei pae-
si del mondo, si osserva un costante aumento delle En-
terobatteriacee ESBL acquisite in ambito ambulatoriale, 
con una frequenza più elevata per quelle del sottotipo 
CTX-M-15 17-21. Dal 2008 è disponibile un programma per 
il monitoraggio delle resistenze agli antibiotici denomi-
nato Anresis, che si basa sui dati di 22 laboratori ospeda-
lieri e privati, raggruppati per provenienza - ospedale o 
ambulatorio (www.anresis.ch). L’E. coli ESBL rappresen-
ta attualmente il 62-73% di tutte le ESBL isolate in os-
pedale22-24. Nel 2012, l’8,2% (8,9% dei ceppi acquisiti in 
ospedale e il 6,8% di quelli acquisiti in ambito ambulato-
riale) di tutti i ceppi di E. coli ESBL era resistente alle cefa-
losporine di terza generazione, una percentuale che nel 
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2004 era stata di appena l’1%. Quest’incremento è stato 
osservato sia per l’E. coli ESBL sia per la Klebsiella pneu-
moniae ESBL e ha interessato la popolazione giovane e 
anziana tanto della Svizzera orientale quanto di quella oc-
cidentale (www.anresis.ch).

Identificazione microbiologica

Fino al 2011, la maggior parte dei laboratori basava la 
diagnosi dell’ESBL sul sinergismo tra cefalosporine di ter-
za generazione (Ceftazidim, Ceftriaxon) e un inibitore di 
beta-lattamasi. In presenza di tale resistenza, i laborato-
ri refertavano una resistenza a tutte le penicilline, cefa-
losporine e aztreonam, in particolare quando la rispos-
ta del test in vitro era sensibilità o sensibilità intermedia. 
Quest’adattamento si è basato sull’inattendibilità del va-
lore limite della concentrazione minima inibitoria (MIC) 
per valutare la resistenza a questi antibiotici. Tuttavia, è 
stato recentemente dimostrato che se il valore limite del-
la MIC fosse più basso, sarebbe possibile rilevare le re-
sistenze clinicamente rilevanti; inoltre, la risposta clinica 
è da ricondursi alla MIC individuale e non alla dimostra-
zione del meccanismo di resistenza alla ESBL in sé25,26. 
Inoltre, se si accantonasse il test di routine per la confer-
ma del meccanismo di resistenza ESBL ciò consentirebbe 
di trasmettere più rapidamente l’antibiogramma ai clini-
ci. In più, si eviterebbe un consumo eccessivo di fluoro-
chinoloni o carbapenemi, noti fattori di rischio per la for-
mazione di una multiresistenza27. Per questo motivo la 
società europea EUCAST propose nel 2000 di abbassare 
il valore limite della MIC per le Enterobatteriacee e di li-
mitarsi a una definizione descrittiva dello spettro di sen-
sibilità, rinunciando così alla determinazione del mecca-
nismo di resistenza con la ESBL nei patogeni27.

Anche se alcuni dati clinici lasciano presumere che le 
infezioni delle vie urinarie e biliari causate da E. coli ESBL 
possano essere trattate con amoxicillina/acido clavulani-
co, piperacillina/tazobactam o ceftazidim, nel caso in cui 
l’isolato sia risultato sensibile ai test in vitro, non è chia-
ro se questi risultati possano essere utilizzati nella clinica. 
In particolare, non è chiaro se questi dati possano essere 
estrapolati anche per altre Enterobatteriacee e per altre 
situazioni cliniche28,29. Inoltre, la strategia della profilassi 
delle infezioni, sia quella corrente sia anche quella propos-
ta in questa sede, si basa sulla dimostrazione della ESBL 
mediante i test di conferma precedentemente descritti. 
Pertanto, le società svizzere di malattie infettive, igiene 
ospedaliera e microbiologia hanno deciso di continuare a 
eseguire gli accertamenti volti a individuare la ESBL nelle 
Enterobatteriacee mediante test di conferma.
 
 

Screening per la ESBL

Attualmente, la maggior parte delle cliniche svizzere im-
piegano uno screening adattato al rischio nei pazienti con 
fattori di rischio per colonizzazione da produttori di ESBL 
oppure nei portatori noti di ESBL. I pazienti con fattori di 
rischio sono quelli che vengono trasferiti da un ospedale 
straniero o che hanno soggiornato in un territorio ad alta 
endemia, soprattutto nel subcontinente indiano. In uno 
studio condotto nelle cliniche universitarie di Ginevra nel 
2006, la prevalenza dei portatori di batteri produttori di 
ESBL registrata in questi gruppi a rischio è stata comples-
sivamente del 18%, una percentuale che è salita al 27% 
nei pazienti che erano stati ricoverati fino a un massimo 
di quattro settimane prima all’estero24.

Non vi è consenso sulle regioni corporee da sottoporre 
allo screening. La maggior parte dei centri svizzeri è d’ac-
cordo sull’esecuzione di un tampone rettale (o di un’ana-
lisi delle feci nei bambini), di un’analisi delle urine e di col-
ture su materiale prelevato dai siti clinicamente infetti (es. 
espettorato o ferite)22-24. Uno studio recente condotto a 
Basilea dimostra l’importanza relativa delle diverse regioni 
corporee (urina, retto, genitali, cavità orale) nella diagno-
si della colonizzazione dovuta a ceppi produttori di ESBL: 
la colonizzazione è risultata localizzata alle vie urinarie 
nell’83% di tutti i casi e solo nell’urina nel 24%30. I campio-
ni prelevati dalla cavità orale e dai genitali hanno eviden-
ziato solo un leggero aumento della sensitività, dato che 
solamente lo 0,7% di tutti i pazienti è stato ulteriormente 
identificato mediante questo screening allargato30.

Rischio di trasmissione in ambito nosoco-
miale o ambulatoriale

Fino ad oggi, la raccomandazione riguardante l’isola-
mento volto a prevenire la trasmissione per contatto per 
i pazienti con Enterobatteriacee ESBL si è basata su dati 
ottenuti per lo più in presenza di focolai epidemici. Nella 
maggior parte dei casi, si è trattato di Klebsiella pneumo-
niae ESBL osservata nei reparti di terapia intensiva negli 
adulti e di neonatologia31-33. Il rischio di trasmissione al di 
fuori di un focolaio è stato studiato meno approfondita-
mente. Di recente sono stati, tuttavia, pubblicati diversi 
studi condotti da ospedali svizzeri22-24,34. Uno studio gine-
vrino ha riscontrato l’acquisizione di Enterobatteriacee 
ESBL (il 76% delle quali E. coli) nel 4,4% dei casi su 473 
pazienti ricoverati presso il reparto di medicina interna, 
sottoposti a tampone rettale all’atto del ricovero e delle 
dimissioni34. I fattori di rischio per l’acquisizione dell’in-
fezione sono stati trasferimento in terapia intensiva, de-
genza superiore a 21 giorni e terapia con cefalosporine di 
prima o seconda generazione. A Berna è stato condotto 
uno studio sugli operatori sanitari venuti a contatto con 
82 casi primari portatori di E. coli ESBL o di K. pneumoniae 
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ESBL (prevalentemente CTX-M-15) e sui familiari di ques-
ti pazienti23. 112 operatori sanitari erano stati esposti ai 
casi primari, con una percentuale di infezioni nosocomia-
li da uno stesso ceppo del 4,5% per l’E. coli e dell’8,3% 
per la K. pneumoniae a fronte del 23% e 25%, rispetti-
vamente, nei 96 familiari. È interessante notare che tra 
gli operatori sanitari è risultata leggermente più elevata 
la percentuale di ceppi genotipicamente differenti rispet-
to ai ceppi geneticamente identici (5,7% vs. 4,5% per l’E. 
coli, 17% vs. 8.3% per la K. pneumoniae). Ciò è indice di 
un’acquisizione di un ceppo produttore di ESBL attraver-
so un meccanismo diverso dalla trasmissione diretta dal 
caso primario. Ciò a differenza dei tamponi eseguiti sul 
contesto familiare, dai quali l’acquisizione più frequente 
è risultata la trasmissione di ceppi identici. La modesta 
percentuale di trasmissione in ospedale registrata è stata 
confermata anche in uno studio di Basilea che ha eviden-
ziato una trasmissione di un ceppo dal punto di vista del-
la biologia molecolare identico (E. coli nel 73%) dell’1,2% 
su 133 pazienti in isolamento volto a prevenire la trasmis-
sione per contatto22. Tuttavia, vi sono alcuni limiti nella 
valenza di questi studi: i pazienti in isolamento per preve-
nire la trasmissione per contatto sono stati sottoposti sol-
tanto a screening rettale, per cui non si può escludere che 
trasmissioni isolate si siano perse. Inoltre, non è chiaro se 
tale modesta percentuale di trasmissione valga anche per 
altri cloni dell’E. coli ESBL, in quanto il rischio di trasmis-
sione sembra variare da clone a clone35. Effettivamente 
sono state osservate in ambito ospedaliero diverse epi-
demie causate da un clone iperepidemico di E. coli ESBL, 
ST 131, sia nei reparti di terapia intensiva che in quelli di 
lunga degenza20,35,36.

Misure profilattiche

Non vi è attualmente consenso sui benefici e sul tipo di 
misure di isolamento da adottare in ospedale per preve-
nire la diffusione di batteri produttori di ESBL al di fuori 
dei focolai. Tale situazione si deve alla carenza di studi 
interventistici comparati che valutano le diverse strate-
gie rispetto alla diffusione di Enterobatteriacee ESBL. Alla 
fine del 2013 è stato avviato uno studio clinico di am-
pio respiro i cui risultati non sono attesi prima del 2015 
(www.r-gnosis.eu).

Una revisione sistematica sulla letteratura pubblica-
ta tra il 1985 e il 2010 ha individuato solamente quattro 
studi retrospettivi non controllati, quasi sperimentali, dai 
. quali emergono indicazioni riguardanti importanti errori 
sistematici metodologici (cosiddetti bias), con particolare 
riferimento alla mancanza di un gruppo di controllo, alla 
contemporanea presenza di più misure interventistiche e 
alle modeste dimensioni del campione37. In casi sporadi-
ci, non è stato possibile nemmeno escludere la presen-
za di un focolaio concomitante. Per questo motivo, negli 
ultimi tempi gli ospedali svizzeri hanno elaborato varie 

strategie, come è emerso anche da un sondaggio condotto 
tra i membri di Swissnoso. Benché alcuni centri raccoman-
dino comunque un isolamento volto a prevenire la tras-
missione per contatto, possibilmente nell’apposita stanza, 
per tutti i pazienti colonizzati o infetti da Enterobatteriacee 
ESBL, altri hanno limitato tali provvedimenti ai pazienti a 
rischio in cui si prevede un alto rischio di disseminazione 
(incontinenza urinaria e fecale, catetere urinario, ferite 
chirurgiche aperte, sonde gastriche, stomi intestinali, in-
tubazione o tracheostomia) o addirittura esclusivamente 
ai portatori di Enterobatteriacee ESBL colonizzati da pa-
togeni diversi dall’E. coli ESBL22-24. Il rischio di una trasmis-
sione nosocomiale da un isolamento volto a prevenire la 
trasmissione per contatto adattato al rischio è stato og-
getto di uno studio prospettico condotto a Berna già ci-
tato in precedenza. Il rapporto di trasmissione è stato di 
5,6 e 13,8 su 1000 giorni di esposizione per l’E. coli ESBL 
e la K. pneumoniae ESBL, rispettivamente23.

Le linee guida seguite finora che prevedevano l’isola-
mento volto a prevenire la trasmissione per contatto di 
prassi per tutti i pazienti con patogeni produttori di ESBL 
vengono oggi messe in discussione per i seguenti motivi: 
la maggior parte dei focolai da Enterobatteriacee ESBL in 
ospedale è causata dalla K. pneumoniae; il tasso di tras-
missione per l’E. coli ESBL riportato nei suddetti studi è 
modesto e non è chiaro quale sia l’ulteriore beneficio de-
rivante dall’isolamento volto a prevenire la trasmissione 
per contatto al di fuori del focolaio. A ciò si aggiunga che 
probabilmente il ‘serbatoio’ di ESBL è la comunità (tabella 
1). Inoltre, nella maggior parte degli ospedali mancano le 
stanze singole necessarie per poter eseguire un corretto 
isolamento volto a prevenire la trasmissione per contatto 
per i molti pazienti. Anche se alcune strutture hanno già 
iniziato ad applicare l’isolamento volto a prevenire la tras-
missione per contatto solo per i pazienti ad alto rischio, 
questa strategia è di difficile attuazione, giacché durante 
la degenza i fattori di rischio possono cambiare. Il CHUV 
ha verificato l’efficacia dell’isolamento per prevenire la 
trasmissione per contatto in funzione del rischio in un pe-
riodo di 3 mesi su 51 pazienti portatori di patogeni pro-
duttori di ESBL ricoverati: 24 (47%) pazienti hanno eviden-
ziato almeno un fattore di rischio, mentre 8 su 36 (22%) 
hanno fatto registrare una variazione dei fattori di rischio 
(scomparsa di un fattore di rischio nel 17%, comparsa di 
un nuovo fattore di rischio nel 5%). Pertanto, una prati-
ca di isolamento basata sulla presenza di ESBL sembra di 
per sé più semplice da attuare rispetto a una strategia ba-
sata sul rischio. Per tale motivo proponiamo di non sotto-
porre più a isolamento volto a prevenire la trasmissione 
per contatto i portatori di E. coli ESBL in ambito acuto 
(Figura 1). Tuttavia, è certamente giustificato continuare 
la strategia seguita finora, come viene attuata, ad esem-
pio, negli ospedali universitari di Ginevra, soprattutto se 
è possibile un cohorting, ossia raggruppare in una stes-
sa stanza pazienti con infezioni sostenute dagli stessi pa-
togeni, e perché mancano studi interventistici controllati 
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sull’argomento e i dati più recenti indicano un accresciu-
to rischio di trasmissione per l’E. coli ESBL ceppo ST 131.

Tabella 1 – Tesi contrarie a un proseguimento dell’isolamento volto 
a prevenire la trasmissione per contatto nei pazienti positivi per 
Escherichia coli ESBL

•	 Modesta percentuale di trasmissione rispetto alla Klebsiella 
pneumoniae

•	 Basso potenziale epidemico in ospedale
•	 «Serbatoio» epidemiologico passato dall’ospedale alla comu-

nità
•	 Dubbia efficacia dell’isolamento volto a prevenire il contatto al 

di fuori del focolaio 
•	 Scarsa capacità degli ospedali di attuare l’isolamento volto a 

prevenire il contatto
•	 Problema della variabilità dei fattori di rischio durante la 

degenza
•	 Armonizzazione della pratica dell’isolamento

Al riguardo si deve precisare che l’attenuazione delle mi-
sure proposte non riguarda i ceppi multiresistenti di E. 
coli con meccanismi di resistenza diversi dalla ESBL. Le 
misure da adottare nei confronti di questi batteri, soprat-
tutto di quelli resistenti ai carbapenemi, saranno oggetto 
di specifiche raccomandazioni attualmente in via di ela-
borazione.

Non viene avanzata alcuna proposta di modifica alla 
strategia attualmente in vigore per le Enterobatteriacee 
ESBL non appartenenti alla specie E. coli. L’isolamento vol-
to a prevenire la trasmissione per contatto è raccomanda-
to fino al momento in cui è disponibile un referto micro-
biologico da cui risulta che l’individuo non è più portatore, 
uno stato che si raggiunge dopo due referti negativi in 2-3 
tamponi in un intervallo di almeno una settimana. Il ma-
teriale deve essere prelevato dal sito della prima dimos-
trazione dei patogeni produttori di ESBL e dal retto nel 
momento in cui non si somministrano antibiotici efficaci 
contro questi batteri.

Se si identifica un altro paziente con E. coli ESBL, è ne-
cessario sottoporre ad analisi i pazienti a rischio di tras-
missione per contatto con questo patogeno. Lo screening 
dei pazienti con i fattori di rischio descritti in precedenza 
è, tuttavia, sempre valido per non ignorare altri produt-
tori di ESBL o di carbapenemasi. I tamponi da superfici 
inanimate non sono raccomandati nemmeno in presenza 
di focolai, non essendo stato dimostrato scientificamente 
che queste influiscono sulla trasmissione38.

Figura 1 – Misure da adottare per pazienti portatori di Enterobatte-
riacee ESBL

* In presenza di infetto respiratorio, l’isolamento da contatto  viene 
integrato da misure «goccioline».
** Le precauzioni standard sono raccomandate in assenza di raccoman-
dazioni da parte della commissione igiene interna, che prevedano misure 
di ampia portata per i patogeni non produttori di ESBL (es. resistenza 
contro diverse classi di antibiotici). Le misure per combattere contro altri 
microrganismi gram-negativi non produttori di ESBL sono oggetto di un 
altro bollettino Swissnoso.

Politica di impiego degli antibiotici

L’uso di antibiotici, in particolare cefalosporine di terza 
generazione e fluorochinoloni, costituisce un fattore di 
rischio indipendente dimostrato per una colonizzazione 
o infezione da Enterobatteriacee ESBL39,40. Diversi studi 
hanno dimostrato che il ridotto impiego di antibiotici du-
rante il focolaio ha fatto diminuire l’incidenza di batte-
ri produttori di ESBL, soprattutto quando è stato ridot-
to il consumo di cefalosporine di terza generazione, per 
cui si deve sottolineare che nella maggior parte dei casi 
sono state introdotte altre misure igieniche (tamponi di 
pazienti colonizzati, isolamento per prevenire la trasmis-
sione per contatto, promozione dell’igiene delle mani e 
formazione del personale in materia di igiene ospedalie-
ra)31,41,42. Nella situazione non epidemica di uno studio 
recente condotto in un arco di 5 anni, è stata dimostrata 
anche una significativa riduzione della frequenza di ESBL 
in conseguenza di una restrizione dei fluorochinoloni, li-
mitando così il consumo di antibiotici a un’epidemia con 
C. difficile43. Pertanto, s’invitano gli ospedali e le istitu-
zioni a sostenere una politica di utilizzo degli antibiotici 

Enterobatteriacee con resistenza ai carbapenem?

E. coli, Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Morganella, Citrobacter

sì no

Isolamento da contatto* ESBL

nosì

E coli?

sì no

Precauzioni standard Isolamento da contatto* precauzioni standard**
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restrittiva e soprattutto a limitare l’uso di quelli ad ampio 
spettro e dei fluorochinoloni nella terapia empirica al fine 
di ridurre il rischio di sviluppo di Enterobatteriacee ESBL.

Decolonizzazione

Negli ultimi anni sono stati pubblicati numerosi schemi di 
decolonizzazione con differente efficacia44-47. Non è sta-
to finora possibile dimostrare l’efficacia della decoloniz-
zazione, che è stata dimostrata prevalentemente in pre-
senza di focolai e in concomitanza con altre misure di 
igiene ospedaliera44. In un reparto di terapia intensiva di 
una struttura francese è stato osservato che, nell’arco di 
sei anni, in 37 pazienti, colonizzati da Enterobatteriacee 
ESBL  e sottoposti, a screening di routine e una decoloniz-
zazione con polimixina, neomicina ederitromicina per 4 
giorni, l’incidenza della colonizzazione con ESBL veniva ri-
dotta da 5.5 a 1.9 per 1000 giornate di cura, anche se poi 
solo il 46% dei pazienti hanno mostrato due strisci rettali 
negativi consecutivi44. Risultati migliori sono stati pubbli-
cati di recente: uno schema di decolonizzazione con clo-
rexidina topica e paromomicina orale è stato studiato su 
76 pazienti trattati presso l’Ospedale Universitario di Ba-
silea in un periodo di 8 anni, con una percentuale di suc-
cesso del 76%45. Tuttavia questi risultati sono difficili da 
interpretare, giacché il 55% dei pazienti è stato trattato 
anche con antibiotici sistemici per via di un’infezione da 
Enterobatteriacee produttrici di ESBL e lo studio non era 
randomizzato. Uno studio randomizzato, controllato sul-
la decolonizzazione è stato condotto a Ginevra con uno 
schema a base di colistina e neomicina vs. placebo nell’ar-
co di 10 giorni con somministrazione di nitrofurantoina 
nell’arco di 5 giorni in presenza di colonizzazione delle vie 
urinarie. È emersa una riduzione significativa dello stato 
di portatore di enterobatteri alla fine del trattamento (8 
su 25 vs. 20 su 26, p < 0,001)47. Tuttavia l’effetto è stato di 
breve durata, in quanto già una settimana dopo la conclu-
sione del trattamento il 67% dei pazienti era nuovamente 
colonizzato vs. il 68% del gruppo di controllo. Anche uno 
studio controllato randomizzato condotto presso gli os-
pedali di Basilea, Aarau e Olten non è riuscito a dimos-
trare un effetto duraturo della decolonizzazione in pre-
senza di ESBL48.

Inoltre, uno studio olandese ha rilevato che durante 
la decolonizzazione possono comparire rapidamente En-
terobatteriacee resistenti alla colistina e alla tobramicina. 
Lo sviluppo di questa resistenza ad entrambe le sostanze 
si è manifestato già alcuni mesi dopo l’introduzione dello 
schema di decolonizzazione nel corso di un focolaio con 
K. pneumoniae ESBL in un reparto di terapia intensiva49.

Tenendo conto del fatto che questi studi sono molto 
eterogenei, che sono stati messi in atto diversi regimi di 
decolonizzazione in differenti situazioni epidemiologiche, 
che la decolonizzazione ha avuto risultati differenti, che 
vi è il rischio di uno sviluppo di resistenza alla colistina 

e che è difficile ottenere risultati favorevoli a lungo ter-
mine, la decolonizzazione da ESBL deve essere considera-
ta per il momento una procedura sperimentale. Allo sta-
to, Swissnoso non è nella posizione di formulare alcuna 
raccomandazione in merito a efficacia, indicazione e scel-
ta del regime per la decolonizzazione.

Sommario

Gli ultimi anni sono stati caratterizzati da un’ampia dis-
seminazione di Enterobatteriacee ESBL, soprattutto di E. 
coli ESBL, in ambito ambulatoriale in Svizzera e anche in 
altri paesi, cui si accompagna un costante aumento del 
numero di pazienti ospedalizzati colonizzati dalle Entero-
batteriacee produttrici di ESBL. Non essendo attualmente 
disponibile alcuno schema di decolonizzazione che mos-
tri successi a lungo termine, finora i pazienti colonizzati 
sono stati sottoposti a screening e isolamento per impe-
dire la diffusione dei patogeni nel contesto ospedaliero. 
Tuttavia, dati più recenti indicano che, a differenza di al-
tre Enterobatteriacee, il tasso di trasmissione dell’E. coli 
ESBL negli ospedali per acuti è modesto. Quest’osserva-
zione, anche alla luce del fatto che il ‘serbatoio’ di E. coli 
ESBL è per lo più la comunità, consente già ora di abban-
donare la strategia fin qui applicata basata su un rigoro-
so isolamento per prevenire la trasmissione per contatto 
e quindi di semplificare le misure profilattiche in presen-
za di E. coli ESBL. Per tutti i pazienti non colonizzati né in-
fetti da E. coli ESBL, ma da altre Enterobatteriacee ESBL, 
si raccomanda sempre un rigoroso isolamento per preve-
nire la trasmissione per contatto.
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