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IL PAZIENTE GERIATRICO TRA
INFEZIONI ED ANTIBIOTICO TERAPIA
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In Italia, 20% della popolazione ha oggi più di 65 anni.
Questi soggetti assorbono quasi il 50% della spesa
sanitaria globale, specie per le cure ospedaliere (50%)
e la spesa farmaceutica (57%). Alcune caratteristiche
collegate con il processo di invecchiamento come l’al-
terazione della funzione immunitaria favoriscono l’in-
sorgenza di infezioni.
Queste hanno quadri clinici di presentazione che sono
peculiari e spesso investono l’aspetto cognitivo.
Particolarmente vulnerabile è la popolazione di anzia-
ni che vive nelle residenze sanitarie. 
Oggi, le malattie infettive sono la quinta-sesta causa di
morte in questa popolazione. 
L’uso dei farmaci antimicrobici - così come quello di
tutte le classi - aumenta nelle fasce di popolazione più
anziana. 
Tra i 30 farmaci che contribuiscono maggiormente alla
spesa farmaceutica ci sono 4 antibiotici e, globalmente
la spesa per antimicrobici è seconda solo a quella per i
farmaci cardiovascolari. 
I pazienti anziani sono maggiormente esposti al rischio
di prescrizioni inappropriate e a quello di reazioni
avverse. 
Dall’altra parte, misure di prevenzione e profilassi
vengono spesso disattese in questa fascia di popolazio-
ne.

S4.3

LA GESTIONE INFETTIVOLOGICA
NELL’ANZIANO

Tinelli M.

L’organizzazione attuale del nostro Servizio Sanitario
Nazionale si fonda sull’integrazione dei servizi socio-
assistenziali rivolgendosi alla persona/paziente, specie
in età avanzata, sotto forma di offerta di servizi in
“continuità assistenziale” la cosiddetta “transitional
care” per gli anglosassoni. 
L’attuale “sistema salute”, a cui si rivolge il cittadino e
l’anziano in particolare, è sempre più articolato attra-
verso molteplici offerte di prestazioni erogabili in un
percorso di continuità assistenziale che coinvolge
risorse strutturali, tecnologiche ed umane estremamen-
te diversificate. 
Con la crescita dell’età nella popolazione, aumenta nei
paesi sviluppati anche il numero di anziani che risie-
dono in strutture di cura per lungodegenti (le cosiddet-
te long term care facilities – LTCF nei paesi anglosas-
soni) e, nel contempo, pone l’anziano di fronte a mol-
teplici situazioni di rischi ambientali a cui può andare
incontro; viene di fatto favorita l’insorgenza delle infe-
zioni la cui “responsabilità” va attribuita non solo ad
una singola struttura ospedaliera ma, piuttosto, ad un
sistema sanitario globalmente considerato. 
La gestione clinica dell’anziano deve tenere conto di
diversi fattori che lo diversificano dall’adulto: le mani-
festazioni cliniche di infezione possono presentarsi
con degli evidenti classici sintomi clinici ma anche
come sintomatologia clinica sfumata; esistono inoltre
condizioni favorenti presistenti e situazioni di cronici-
tà aggravanti le stesse come le malattie degenerative
collegate all’età (es. aterosclerosi, diabete, demenza,
cancro, etc.) che aumentano collateralmente i rischi di
infezioni. Le polmoniti, le sepsi, le infezioni della cute
e dei tessuti molli (ulcere da decubito), le infezioni
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delle vie urinarie, le diarree (C. difficile), il piede dia-
betico, la tubercolosi polmonare, le infezioni post-chi-
rurgiche e le ectoparassitosi (scabbia) sono le malattie
prevalenti che si riscontrano nelle strutture per anziani
con una frequenza che raggiunge anche l’11% ed oltre
secondo recenti lavori.
Inoltre, i residenti nelle LTCF sono spesso colonizzati
da microrganismi antibiotico-resistenti come gli
MRSA, i VRE, gli pneumococci penicillino-resistenti,
le ESBL, i gram negativi resistenti ai fluorochinoloni-
ci ed il C. difficile.
E pertanto fondamentale, nella gestione del rischio di
infezione nell’anziano, intervenire sul cambiamento
struttura/paziente attuando delle procedure di control-
lo, sorveglianza e prevenzione sia attiva che passiva
limitando, nel contempo, la diffusione delle resistenze:
in tal senso potrebbero essere utili i tests di screening
al momento dell’accesso (tampone nasale per MRSA,
urocoltura, tampone rettale per ESBL) che permettono
di mettere in atto misure di isolamento preventivo (da
contatto, da coorte o strutturali).
Per quanto riguarda l’approccio terapeutico delle infe-
zioni esso deve essere considerato secondo visione
“globale” del problema tenendo conto dei diversi e
complessi fattori che caratterizzano lo “status” relativo
dell’anziano. La terapia antibiotica deve essere rita-
gliata nei confronti del singolo paziente avvalendosi
sia delle linee guida internazionali ma soprattutto del-
l’epidemiologia locale fondamentale per una buon
esito del trattamento.
In definitiva, il concetto classico di infezione è cam-
biato: nell’anziano e nella continuità assistenziale esso
va correlato più in generale alle attività sanitarie e va
sempre considerata la stratificazione del rischio di con-
trarre un’infezione al momento del ricovero o per tra-
sferimento da un’altra struttura. 
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LE STRATEGIE ORGANIZZATIVE
NELLE STRUTTURE SANITARIE PER IL
TRASFERIMENTO DEI PAZIENTI
ANZIANI
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L’articolazione dell’offerta clinico assistenziale e l’at-
tenzione crescente da parte del Servizio Sanitario
Nazionale (SSN) ai percorsi clinico assistenziali oltre
che l’evoluzione dei sistemi di accreditamento verso
una valutazione costruita a partire dal percorso pazien-
te rendono ragione del perchè sia necessario adattare a
questa realtà anche i sistemi di sorveglianza e control-

lo delle infezioni correlate a pratiche assistenziali
(ICPA).
In particolare questo è essenziale per il paziente anzia-
no che sempre più nei suoi percorsi assistenziali, oltre
alle strutture per acuti, ha una tappa obbligata nelle
cosiddette Long Term Care Facilities (LTCF) che in
Italia ricomprendono molteplici strutture, dalle resi-
denze assistenziali (RSA) alle case di riposo per non
autosufficienti, agli hospice, alle strutture di riabilita-
zione. 
Il rischio di contrarre una ICPA è ben noto sia negli
ospedali che nelle LTCF con una dimensione che in
queste ultime varia se espressa in prevalenza tra il 2,4
ed il 32.7% e se espressa in incidenza tra il 2,6 ed il 9,5
infezioni per 1.000 giornate di degenza. Meno noti
sono gli impatti (su se stessi, sugli altri degenti, sugli
operatori) che pazienti infetti e/o colonizzati provoca-
no nel trasferirsi da una struttura all’altra. 
È anche rilevante ricordare come la tipologia più fre-
quente di infezioni varia tra i diversi tipi di struttura ed
a fronte delle infezioni del tratto urinario, delle infe-
zioni delle ferita chirurgica, del tratto respiratorio e del
torrente ematico più presenti nelle strutture per acuti,
nelle LTCF prevalgono quelle del tratto urinario, delle
basse vie respiratorie, della cute e dei tessuti molli e
del tratto gastrointestinale. 
Un fenomeno di interesse emergente è la gestione dei
pazienti infetti o colonizzati da particolari patogeni (es.
MRSA, ESßL). Infatti a fronte di evidenze crescenti
sulla circolazione di microrganismi resistenti agli anti-
biotici, le peculiari caratteristiche delle LTCF non
sempre rendono facile utilizzare sistematicamente gli
approcci raccomandati come l’utilizzo della diagnosti-
ca di laboratorio, l’adozione di procedure come il
cohorting ecc. e molto spesso questo tipo di problema-
tica ha scarso interesse nei protocolli di comunicazio-
ne tra i vari momenti assistenziali. 
La sorveglianza e controllo delle ICPA e delle farmaco
resistenze in Italia hanno ampi margini di migliora-
mento sia nelle strutture per acuti che nelle LTCF ma,
rispetto al problema dei percorsi assistenziali, un punto
sembra più essenziale degli altri ed è l’essere inseriti in
una rete locale di sorveglianza e controllo (in genere
facente capo all’ASL) capace di tracciare il rischio e
rendere sinergiche le azioni lungo tutte le tappe del
percorso paziente. 
Dietro tutto questo c’è al sfida di garantire buoni stan-
dard di qualità e sicurezza al paziente (anche infetto
e/o colonizzato) nelle varie fasi dell’assistenza. 

volume 22, numero 3, 2007 RELAZIONI

Microbiologia
Medica 148




