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Antibiotico Resistenza in Pediatria

ABSTRACT 
Antimicrobial resistance (AMR) is an escalating 
threat to global public health, particularly affecting 
neonates and children. The incidence of infections 
caused by multi-resistant bacteria in these age 
groups is increasing, significantly impacting 
morbidity and mortality. A major factor contributing 
to AMR is the inappropriate use of antibiotics, 
often due to unnecessary prescriptions or incorrect 
dosages. The National Plan to Combat Antimicrobial 
Resistance (PNCAR) 2022-2025 in Italy aims to 
improve antibiotic use through education and the 
implementation of antibiotic stewardship practices. 
Strategies to prevent AMR include the development 
of new antibiotics, antimicrobial stewardship 
programs, reduction of antibiotic therapy 
duration, enhancement of diagnostic performance, 
implementation of symptomatic treatments, and 
increased vaccination coverage. Therefore, a 
multidisciplinary and coordinated approach is 
essential to prevent and control the spread of AMR 
in the pediatric population.

ABSTRACT
L’antibiotico resistenza (AMR) è una crescente minac-
cia per la salute pubblica globale, particolarmente per 
neonati e bambini. La diffusione di infezioni causate 
da batteri multi-resistenti in queste fasce d’età è in cre-
scente aumento, con un impatto significativo su morbi-
lità e mortalità. Uno dei principali fattori che contribu-
iscono all’AMR è l’utilizzo inappropriato di antibiotici, 
spesso dovuto a prescrizioni non necessarie o a dosaggi 
inappropriati. Il Piano Nazionale di Contrasto all’Anti-
biotico-Resistenza (PNCAR) 2022-2025 in Italia mira a 
migliorare l’uso degli antibiotici attraverso la formazio-
ne e l’implementazione di pratiche di stewardship anti-
biotica. Le strategie per combattere l’AMR includono lo 
sviluppo di nuovi antibiotici, programmi di stewardship 
antimicrobica, riduzione della durata delle terapie an-
tibiotiche, miglioramento delle performance diagnosti-
che, implementazione di trattamenti sintomatici, non-
ché aumento della copertura vaccinale. Un approccio 
multidisciplinare e coordinato è quindi essenziale per 
prevenire e controllare la diffusione dell’AMR nella po-
polazione pediatrica.
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L’antibiotico resistenza è una crescente minaccia per la salute pubblica, 
in particolare in età pediatrica, con un impatto significativo su 

morbilità e mortalità. Il Piano Nazionale di Contrasto
 all’Antibiotico-Resistenza (PNCAR) 2022-2025 mira a migliorare 

l’uso degli antibiotici attraverso la formazione e 
l’implementazione di pratiche di stewardship antibiotica.
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INTRODUZIONE
L’antibiotico resistenza (Antimicrobial Resistance, 
AMR) rappresenta una delle principali minacce emer-
genti per la salute pubblica globale, in particolare in 
neonati e bambini. La crescente prevalenza di infe-
zioni causate da batteri multi-resistenti in queste fa-
sce d’età richiede attenzione e interventi mirati (1-3). 
Questo articolo vuole riassumere questa crescente e 
centrale problematica di salute globale, offrendo alcu-
ne riflessioni e risvolti pratici sull’argomento.

EPIDEMIOLOGIA E IMPATTO CLINICO
Gli antibiotici rappresentano una delle categorie di 
farmaci più frequentemente prescritti in età pediatrica 
e secondo i dati dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità, le infezioni causate da batteri resistenti agli 
antibiotici provocano 700.000 decessi all’anno, di cui 
circa 200.000 sono neonati (4,5). Questo fenomeno 
è principalmente dovuto all’alta incidenza di malattie 
infettive soprattutto a carico delle alte e basse vie ae-
ree in questa fascia di età. Il 90% delle prescrizioni di 
antibiotici avviene in regime ambulatoriale e in questi 
contesti di assistenza sanitaria primaria, è spesso diffi-
cile effettuare una diagnosi eziologica precisa dell’in-
fezione. Considerate anche la potenziale ridotta com-
pliance per somministrazioni giornaliere multiple e la 
pressione talvolta esercitata dai genitori, i medici sono 
talvolta spinti a prescrivere antibiotici anche quando 
non necessari. Si stima infatti che circa la metà di tutti 
gli antibiotici utilizzati sia inappropriata perché pre-
scritti quando non sarebbe indicato per una probabile 
origine virale dell’infezione, o perché viene scelta una 
molecola a spettro inutilmente ampio o perché viene 
somministrata una dose errata, per un tempo incon-
gruo o con una formulazione non adatta all’età del 
bambino (6).
Recentemente è stato pubblicato da AIFA il rapporto 
“L’uso degli antibiotici in Italia – 2022” da cui è emer-
so che, rispetto al periodo pandemico, nel 2022 la 
prescrizione di antibiotici sia in aumento per tutte le 
fasce d’età e che, nello specifico, il 33,7% dei bambi-
ni sotto i 13 anni ha ricevuto almeno una prescrizione 
di antibiotici ad uso sistemico, con una media di 2,3 
confezioni per ogni bambino trattato. Il maggior livel-
lo di esposizione ad antibiotici si è rilevato nella fa-
scia compresa tra 2 e 5 anni, in cui circa un bambino 

su due riceve almeno una prescrizione. Viene infine 
confermata la tendenza a preferire antibiotici ad am-
pio spettro anche in presenza di alternative efficaci e 
meno impattanti sulle resistenze (associazioni di pe-
nicilline e inibitori delle beta-lattamasi, macrolidi e 
cefalosporine) (7).
Questo utilizzo inappropriato di antibiotici ha com-
portato una serie di conseguenze, tra cui un incre-
mento di ceppi batterici resistenti alle più comuni te-
rapie antibiotiche. 
L’AMR nei bambini è una realtà allarmante a livel-
lo globale. Nei neonati e nei bambini, le infezioni da 
patogeni multi-resistenti possono portare a esiti clinici 
sfavorevoli, tra cui aumento della morbilità, prolunga-
mento dei ricoveri ospedalieri e, soprattutto nei bambini 
che richiedano cure intensive, l’aumento della mortalità 
(1,2). Le infezioni causate da batteri multiresistenti sono 
infatti più difficili da trattare e comportano un prolunga-
mento dei tempi di ricovero ospedaliero, con aumenti 
della mortalità, secondo dati dagli U.S.A., fino al 40% 
nei casi di infezioni nosocomiali (5).
Le infezioni neonatali e pediatriche da batteri resi-
stenti possono rappresentare fino al 30% dei casi 
totali e in alcune regioni, come il Medio Oriente, 
quasi il 90% dei casi di sepsi neonatale sono asso-
ciati a batteri resistenti (1,9). In Africa sub-sahariana, 
la resistenza ai β-lattamici raccomandati dall’OMS 
è stata osservata in circa il 70% dei casi di infezio-
ni neonatali (1,9). Inoltre, i soggetti più piccoli (per 
esempio nei primi mesi di vita) sono particolarmente 
vulnerabili a causa del loro sistema immunitario non 
completamente maturo e quando i cicli vaccinali 
non sono stati ancora completati, rendendo questi 
pazienti più suscettibili a infezioni come polmonite e 
meningite (10,11). In Italia, come in altri Paesi Euro-
pei, risultano in forte aumento i casi di bambini con 
infezione delle vie urinarie da Escherichia Coli resi-
stenti all’amoxicillina-acido clavulanico (12). Attual-
mente in Italia, sono sotto sorveglianza 8 patogeni: 
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, 
Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium, Esche-
richia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas ae-
ruginosa e Acinetobacter species. La Tabella 1 riporta 
i dati dell’Istituto superiore di sanità relativi alle re-
sistenze alle principali classi di antibiotici in Italia, 
aggiornato al 2022 (7).
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MECCANISMI DI RESISTENZA
La resistenza antimicrobica si sviluppa attraverso vari 
meccanismi, tra cui mutazioni genetiche e acquisi-
zione di geni di resistenza tramite plasmidi. Nei bam-
bini, patogeni come lo Streptococcus pneumoniae 
hanno mostrato alti tassi di resistenza ai macrolidi e 
alla clindamicina (13,14). La prevalenza di Entero-
bacteriaceae resistenti ai carbapenemi è anch’essa 
potenzialmente rilevante e con impatto clinico signi-

ficativo in alcune categorie di bambini come quelli 
con necessità di ricovero in terapia intensiva (15,16). 
Nelle Tabelle 2A e 2B sono schematizzati i principali 
meccanismi di resistenza dei batteri (17,18). Oltre a 
questo, la complessità della farmacocinetica e della 
farmacodinamica nei bambini e la possibile mancan-
za di studi specifici, rende talvolta difficile determi-
nare dosi appropriate, contribuendo ulteriormente 
alla resistenza. La problematica è resa ancora più ri-

Resistenze antibiotiche delle 8 specie di batteri sottoposti a sorveglianza aggiornato al 2022

G
R

A
M

 +

Staphylococcus 
aureus

Oxacillina 29,9%

Clindamicina 32,4%

Vancomicina 0,4%

Streptococcus 
pneumoniae

Penicillina 12,8%

Macrolidi 24,9%

Clindamicina 22,1%

Enterococcus 
faecalis

Aminoglicosidi 38,1%

Vancomicina 2%

Enterococcus 
faecium

Aminoglicosidi 67,9%

Vancomicina 30,7%

G
R

A
M

 -

Escherichia coli

Cefalosporine III generazione 24,2%

Aminoglicosidi 13,2%

Fluorochinoloni 31,6%

Carbapenemi 0,4%

Multi-R (cefalosporine di III generazione, aminoglicosidi e fluorochinoloni) 8,2%

Klebsiella 
pneumoniae

Cefalosporine III generazione 53,3%

Aminoglicosidi 31,6%

Fluorochinoloni 48,7%

Carbapenemi 24,9%

Multi-R (cefalosporine di III generazione, aminoglicosidi e fluorochinoloni) 29,3%

Pseudomonas 
aeruginosa

Penicilline (piperacillina/tazobactam) 24,1%

Cefalosporine (Ceftazidime) 19%

Aminoglicosidi 4%

Fluorochinoloni 18,5%

Carbapenemi 16,4%

Multi- R (piperacillina-tazobactam, ceftazidime, carbapenemi, aminoglicosidi e fluorochinoloni) 11,4%

Acinetobacter 
species

Aminoglicosidi 86,5%

Fluorochinoloni 89,1%

Carbapenemi 88,5%

Multi-R (fluorochinoloni, aminoglicosidi e carbapenemi) 85,2%

Modificata da ref. (8)

Tabella 1
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Meccanismi di resistenza agli antibiotici ed alcuni esempi di tali meccanismi
PRINCIPALI MECCANISMI 

DI RESISTENZA
ESEMPIO

Produzione di enzimi che 
degradano gli antibiotici

I beta-lattamici sono potenzialmente inattivati da batteri producenti beta-lattamasi

Modifiche nei bersagli degli 
antibiotici

Glicopeptidi (ad esempio, vancomicina), polimixine (ad esempio, colistina) e antibiotici che mi-
rano ai ribosomi (ad esempio, eritromicina, linezolid) sono potenzialmente soggetti a resistenza 
tramite modificazione del bersaglio

Ridotta concentrazione 
intracellulare degli antibiotici

Alcuni batteri sono in grado di espellere gli antibiotici fuori le cellule tramite pompe d’efflusso 
(come alcuni Staphylococcusaureus o Streptococcuspneumoniae) o una ridotta permeabilità della 
membrana (come alcuni Pseudomonas Aeruginosa)

Tabella 2 - A

Meccanismi di resistenza agli antibiotici ed alcuni esempi di tali meccanismi

GRAM +

Staphylococcus 
aureus

Resistenza alla meticillina 
(MRSA)

Gene Mec A che codifica per una penicillin-binding protein alterata detta PBP2' 
con una scarsa o nulla affinità per gli antibiotici b-lattamici.

Resistenza alla vancomicina 
(VRSA) 

Gene van A acquisito mediante un trasposone da enterococchi resistenti alla 
vancomicina (VRE).

Resistenza intermedia alla 
vancomicina (VISA)

Aumento delle catene laterali della d-alanil-d-alanina che legano la vancomicina 
al di fuori della parete cellulare rendendola meno disponibile per le molecole 
bersaglio intracellulari.

Streptococcus 
pneumoniae

Resistenza alla penicillina Penicillin-binding protein a ridotta affinità.

Resistenza ai macrolidi Gene mef che codifica per una pompa di efflusso che determina la fuoriuscita 
del farmaco.
Gene erm (B) che codifica per una mutilasi che modifica il sito di legame dei 
macrolidi sul ribosoma batterico.

Enterococcus 
faecalis

Enterococcus 
faecium

Resistenza intrinseca a cefalosporine, penicilline, monobattami.

Resistenza a fluorochinoloni 
e aminoglicosidi 

Enzimi modificanti i cui geni si trovano su plasmidi o trasposoni.

Resistenza a vancomicina Quattro differenti fenotipi di vancomicino-resistenza: A, B, C e D, i cui geni sono 
localizzati su trasposoni. La van A è la più frequente ed è un tipo di resistenza 
inducibile ad alto livello sia a vancomicina sia a teicoplanina. 
I restanti sono resistente moderate o intermedie alla sola vancomicina.

GRAM -

Beta-lattamasi (classificazione di Ambler):

A (residuo di serina nel sito 
attivo)

Beta-lattamasi a spettro esteso (ESBL) → Enzimi (TEM, SHV, CTX-M e GES) che conferiscono ridotta 
sensibilità o resistenza a penicilline, cefalosporine e monobattami (aztreonam).

Carbapenemasi di Klebsiella pneumoniae → Enzimi (KPC, SME) idrolizzano penicilline, cefalospo-
rine, monobattami e carbapenemi.

B (residuo di zinco nel sito 
attivo: metallo-beta-lattamasi)

Enzimi NDM, Imp e VIM che idrolizzano penicilline, cefalosporine, carbapenemi ma non mono-
battami.

C (residuo di serina nel sito 
attivo)

Enzimi AmpC che idrolizzano la maggior parte delle cefalosporine (eccetto il cefepime), monobat-
tami (aztreonam) e penicilline.

D (residuo di serina nel sito 
attivo)

Enzimi OXA idrolizzano principalmente le penicilline a spettro ristretto, ma alcune varianti come 
l'OXA 48 codificato da plasmide possono idrolizzare i carbapenemi.

Tabella 2 - B
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levante nei casi di infezioni croniche o nel caso di 
pazienti con dispositivi medici come cateteri venosi 
centrali o shunt ventricolo-peritoneali che possono 
predisporre a infezioni a lungo termine che a volte 
possono essere trattate definitivamente solo attraverso 
la rimozione e la sostituzione del dispositivo, oltre 
che con un cambio di terapia.

STRATEGIA DI CONTROLLO E PREVENZIONE
Per incrementare la consapevolezza della resistenza an-
timicrobica, implementare azioni di miglioramento in 
ambito nazionale e contrastare il fenomeno crescente 
di infezioni sostenute da batteri resistenti è stato pubbli-
cato il Piano Nazionale di Contrasto all’Antibiotico-Re-
sistenza (PNCAR) 2022-2025. Oltre a promuovere la 
formazione e le pratiche di stewardship antibiotica, che 
comprende l’insieme di interventi coordinati progettati 
per migliorare e misurare l’uso corretto degli agenti an-
tibiotici al fine di aumentare il livello di appropriatezza 
prescrittiva in termini qualitativi, viene data indicazione 
a seguire delle linee guida, in particolare quelle proposte 

dall’organizzazione mondiale della sanità (OMS) rac-
chiuse nel volume “The WHO AWaRe (Access, Watch, 
Reserve) antibiotic book”, che affrontano le più comuni 
infezioni fornendo informazioni evidence-based sulla 
necessità del trattamento antibiotico, sulla scelta dell’an-
tibiotico stesso, dose, via di somministrazione e durata. 
Gli antibiotici vengono suddivisi in tre gruppi:
• Access - antibiotici che hanno uno spettro di attività 

ristretto e un buon profilo di sicurezza in termini 
di reazioni avverse, da usare preferibilmente nella 
maggior parte delle infezioni più frequenti quali ad 
esempio le infezioni delle vie aeree superiori; 

• Watch - antibiotici a spettro d’azione più ampio, 
raccomandati come opzioni di prima scelta solo per 
particolari condizioni cliniche; 

• Reserve - antibiotici da riservare al trattamento delle 
infezioni da germi multiresistenti.

Nel corso del 2022 in Italia, per l’età pediatrica, oltre 
il 42% delle confezioni di antibiotici erogate apparten-
gono alla categoria Watch (Figura 1) (7,19).

Modificata da ref. (7)

Distribuzione per area geografica del consumo (confezioni) di antibiotici per uso sistemico nella 
popolazione pediatrica in base alla classificazione AWaRe dell’OMS nel 2020, 2021 e 2022
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Figura 1
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Le strategie per ridurre l’AMR comprendono:
1. Sviluppo di nuovi antibiotici: Vi è una necessità 

urgente di sviluppare antibiotici pediatrici spe-
cifici e di condurre studi clinici su bambini per 
determinare dosaggi appropriati. La mancanza di 
formulazioni pediatriche adeguate costringe tal-
volta i medici a utilizzare trattamenti a largo spet-
tro, aumentando il rischio di resistenza come, per 
esempio, nel caso di soggetti con colonizzazioni 
batteriche croniche resistenti alle principali mole-
cole antimicrobiche (9).

2. Stewardship Antimicrobica: Programmi di 
stewardship antimicrobica possono essere molto 
utili per migliorare l’uso degli antibiotici nei bam-
bini. Questi programmi dovrebbero includere la 
formazione del personale sanitario, l’uso di linee 
guida basate sull’evidenza, e la sorveglianza con-
tinua dell’uso degli antibiotici e delle resistenze 
emergenti (20). Vi sono diversi studi che mostrano 
come, anche in Italia, l’aderenza alle linee guida 
relativamente alla prescrizione antibiotica sia tal-
volta bassa sia sul territorio che nei centri ospeda-
lieri (21-23). Nella Tabella 3 sono riportati alcuni 
dei comuni errori prescrittivi in età pediatrica.

3. Utilizzo di antibiotici per più breve durata: Sono 
stati condotti recentemente diversi studi che hanno 
testato l’adeguatezza di trattamenti antibiotici per 
durate inferiori rispetto agli standard nei bambini. 
Questi studi hanno dato risultati in parte positivi 

e in parte negativi (24). È tuttavia emerso come in 
condizioni quali le polmoniti o le infezioni delle 
vie urinarie, cicli antibiotici di minor durata pos-
sano risultare efficaci (25,26).

4. Vaccinazioni: L’aumento della copertura vaccina-
le può ridurre l’uso di antibiotici e, di conseguen-
za, la pressione selettiva che favorisce l’emergere 
di organismi resistenti. Campagne globali per mi-
gliorare la copertura vaccinale sono essenziali per 
la prevenzione delle infezioni (9).

5. Miglioramento delle performance diagnostiche: La 
diagnosi tempestiva delle infezioni e l’identificazio-
ne dell’agente patogeno attraverso la coltura e l’uso 
di metodologie molecolari possono prevenire l’uso 
inappropriato degli antibiotici. Questo approccio 
richiede un miglioramento delle capacità diagnosti-
che nei contesti pediatrici come l’implementazione 
di test rapidi accurati e l’utilizzo di tecnologie dia-
gnostiche che diano risultati in breve tempo con una 
spesa contenuta per il sistema sanitario (27).

6. Riduzione della prescrizione antibiotica quando 
non indicata: È noto che la maggior parte delle 
infezioni in età pediatrica sia di origine virale e 
pertanto non necessiti di prescrizioni antibioti-
che (Tabella 3). Tuttavia, la prescrizione di questi 
farmaci anche quando non indicata è descritta in 
vari studi (19,22). La corretta gestione sintomati-
ca di queste infezioni con farmaci, quali ibupro-
fene (con attività sia antipiretica che antidolorifica 

Attitudini prescrittive che possono favorire l’insorgere di antibiotico resistenza

PATOLOGIA ERRORI PRESCRITTIVI PIÙ COMUNI

Faringite da Streptococco 
beta-emolitco di gruppo A

• Utilizzo dell’associazione di amoxcillina + acido clavulanico e utilizzo amoxicillina a dosaggi di 
80-90 mg/kg

• Utilizzo di macrolidi

Polmoniti acquisiti in 
comunità

• Utilizzo dell’associazione di amoxcillina + acido clavulanico in bambini ben vaccinati
• Utilizzo routinario della combinazione di amoxcillina (o amoxcillina + acido clavulanico) più un 

ulteriore classe di antibiotici (per esempio amcrolidi)

Infezione delle vie urinarie • Utilizzo di sola amoxicillina

Infezioni virali • Utilizzo routinario di antibiotici per “prevenire” sovrainfezioni batteriche
• Continuare ad utilizzare l’antibiotico quando è stata accertata l’origine virale dell’infezione
• Utilizzo di antibiotici quando sufficiente un adeguato approccio sintomatico (per esempio con trat-

tamento del discomfort del paziente e riduzione di sintomi, quali febbre, dolore e infiammazione, 
con ibuprofene o paracetamolo)

Tabella 3
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e proprietà antinfiammatorie) e paracetamolo (con 
attività antipiretica e antidolorifica), possono favo-
rire il comfort del bambino e ridurre l’impatto della 
sintomatologia migliorandone quindi le condizioni 
generali ed essere sufficienti nella gestione della 
maggior parte delle infezioni (19,22) (Box 1).

7. Riduzione degli effetti avversi e aumento della 
compliance alla prescrizione antibiotica: È noto 
che una inadeguata aderenza terapeutica in caso di 
prescrizione antibiotica possa favorire la selezione 
di germi resistenti. In questo senso, un’aumentata 
sensibilità fra i pazienti a una corretta assunzione 
della terapia insieme all’utilizzo di strategie per ri-
durre gli effetti avversi che spesso portano all’in-
terruzione volontaria degli antibiotici, potrebbero 
ridurre il rischio di sviluppo di AMR (28).

8. Utilizzo di sistemi alternativi per combattere le in-

fezioni batteriche: sono ad oggi in studio approcci 
alternativi per il trattamento delle infezioni batteri-
che basate su strategie alternative agli antibiotici, 
come per esempio le terapie con fagi, anticorpi se-
lettivi, peptidi, l’utilizzo di biomateriali antibatteri-
ci oppure lo sviluppo di molecole in grado di bloc-
care i meccanismi di resistenza dei batteri (29,30). 

9. Legislazione e Controllo delle Prescrizioni: È fon-
damentale che sia disponibile ovunque una legisla-
zione rigorosa riguardo la disponibilità di antibioti-
ci senza prescrizione. L’acquisizione non prescritta 
di antibiotici è un fenomeno presente in vari Paesi 
del mondo che necessita di una regolamentazione 
per prevenire l’uso inappropriato e l’automedica-
zione (9). Infine, alcuni dati suggeriscono che la 
medicina difensiva possa contribuire al rischio di 
prescrizione antibiotica inappropriata (31).

GESTIONE DELLA FEBBRE E DEL DOLORE IN PEDIATRIA

Febbre e dolore sono sintomi comuni nelle infe-
zioni pediatriche e spesso possono anche causare 
paura e ansia sia nei genitori che negli operatori 
sanitari, influenzando le decisioni cliniche e talvol-
ta portando a una gestione inappropriata. In molte 
infezioni comuni in età pediatrica ad eziologia vi-
rale, l’uso di antibiotici non offrirebbe alcun bene-
ficio (19). Questi casi possono essere invece gestiti 
in modo sintomatico con l’uso di farmaci come ibu-
profene o paracetamolo (19). L’utilizzo razionale di 
questi farmaci offre un’efficace riduzione della feb-
bre e del dolore, migliorando il comfort generale 
del bambino (32).
 
L’ibuprofene, disponibile in diverse formulazioni è 
efficace per il controllo del dolore e della febbre 
nei bambini, con un dosaggio terapeutico di 20-30 
mg/kg da dividere in 2 o 3 volte al giorno (ogni 8 o 
12 ore). Grazie alle sue proprietà antinfiammato-
rie, l’ibuprofene può essere particolarmente utile 
quando si manifestano sintomi di infiammazione 
(19).

Il paracetamolo, disponibile anch’esso in diverse for-
mulazioni, viene comunemente utilizzato per ridurre 
febbre e dolore con un dosaggio di 10-15 mg/kg ogni 
6 ore. A differenza dell’ibuprofene, non ha dimostra-
te spiccate proprietà antinfiammatorie (19). 
 
Entrambi i farmaci, a dosaggi terapeutici, sono ben 
tollerati, con un ottimo profilo di sicurezza, e con 
importanti potenziali effetti positivi, sebbene pre-
sentino controindicazioni in alcuni casi. Per tale ra-
gione una terapia antidolorifica e/o antipiretica va 
sempre scelta con attenzione di caso in caso. Nei 
pazienti più grandi (come per esempio gli adole-
scenti) è sempre bene controllare che il dosaggio 
prescritto non sia superiore a quello che verrebbe 
prescritto a un adulto.
 
In conclusione, l’uso di ibuprofene e paracetamolo 
rappresenta un’opzione sicura ed efficace per mi-
gliorare il discomfort dei bambini con infezioni, 
riducendo febbre e dolore e favorendo la ripresa 
delle attività quotidiane del bambino.

Box 1
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L’International Pediatric Association ha recentemente for-
mulato diverse raccomandazioni per combattere l’AMR 
in pediatria che sono sintetizzate nella Tabella 4 (9).

L’ANTIBIOTICO RESISTENZA PUÒ DIMINUIRE?
Sì, l’antibiotico resistenza può diminuire con interven-
ti mirati e sostenuti, almeno in alcuni casi. Sebbene 
l’andamento dell’AMR sia in parte non prevedibile e 
alcuni dei fattori che lo determinano siano ancora sco-
nosciuti, è stato documentato per alcuni antibiotici che 
l’utilizzo più razionale degli antibiotici posa associarsi 
a un cambiamento del trend dell’AMR. Sebbene non 
sia valido per tutti i batteri, lo sviluppo di resistenze 
porta talvolta ad una ridotta velocità riproduttiva dei 
batteri. Per questo l’eliminazione di un fattore selettivo 
come l’esposizione antibiotica, può associarsi a una 
riduzione dell’AMR nella comunità batterica (33).

CONCLUSIONE
L’antibiotico resistenza rappresenta una minaccia si-
gnificativa per la salute pediatrica globale. È essen-
ziale un approccio multidisciplinare e coordinato che 
coinvolga medici, ricercatori, industrie farmaceutiche 
e istituzioni governative per sviluppare e implementa-
re strategie efficaci per prevenire e controllare la dif-
fusione della resistenza agli antibiotici nei bambini. 
Un primo passo necessario per il controllo dell’AMR 

è l’implementazione di una strategia di stewardship 
antibiotica nei contesti ospedalieri e di cure territo-
riali, grazie a un insieme di interventi educativi co-
ordinati per migliorare e misurarne un uso appropria-
to, promuovendo la selezione del regime terapeutico 
ottimale, inclusi dosaggio, durata della terapia e via 
di somministrazione. Insieme a questa, la formazione 
continua e la ricerca clinica pediatrica mirata sono og-
gigiorno sempre più cruciali per proteggere la salute 
dei bambini.
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