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Quali sedi?

1. Polmonite ed Infezioni delle Vie Respiratorie

2. Infezioni delle Vie Urinarie

3. Infezioni intraddominali

4. Infezioni del Sistema Nervoso Centrale               

5. Infezioni della Cute e dei Tessuti Molli



Cosa di diverso nell’anziano?

Immunosenescenza e predisposizione alle 
infezioni



I sintomi

• Delirium 

• Difficoltà a deambulare

• Cadute frequenti

• Iporessia, calo ponderale, disfagia

• Incontinenza di nuova insorgenza

• Repentino calo delle performance

La presenza di decadimento cognitivo, la politerapia (assunzione di 5 o più farmaci) e 

un contesto sociofamiliare inadeguato possono ulteriormente limitare la possibilità 

per il medico di ottenere una precisa e affidabile descrizione dei sintomi. 

D’altra parte, il paziente stesso può sottostimare o minimizzare la propria situazione 

clinica, ritardando così l’accesso alle cure. 

Febbre

Organo-specifici



Febbre

Febbre = temperatura corporea superiore a 38° C

Assente o non significativa dal 30% al 50% dei pazienti anziani con 
un'infezione acuta in atto.

• ridotta capacità termoregolatrice

• alterata risposta ai pirogeni endogeni

Definizione proposta nell’anziano:

• una singola rilevazione a livello orale di temperatura > 37,8 ° C

• ripetute rilevazioni a livello orale di temperature > 37,2 ° C  o 
temperature rettali > 37,5 ° C 

• un incremento  > di 1,1 ° C rispetto alla temperatura corporea 
basale

Quindi:  colture se T°C 37,5° !!!



• Maggior rischio a causa della compromissione della clearance 
mucociliare, della riduzione dei riflessi protettivi della tosse, e della 
riduzione della capacità vitale, permettendo così agli agenti patogeni 
di accedere per inalazione o aspirazione al tratto respiratorio 
inferiore. 

• Questo quadro è spesso aggravato dalla presenza di malattia 
polmonare cronica (es. BPCO), asma e abitudine tabagica, oltre che 
ad insufficienza cardiaca congestizia, diabete mellito, scarso 
performance status, calo ponderale, sarcopenia

• Sintomatologia classica (tosse, febbre e dispnea) assente nei due 
terzi degli anziani con successiva diagnosi di Polmonite Acquisita in 
Comunità (CAP), mentre quasi la metà presenta delirium e/o 
agitazione psicomotoria.

• Febbre assente in oltre un terzo dei pazienti

• Tachipnea: nelle fasce di età più avanzate. 

• Altri sintomi, tra cui brividi, sudorazione, dolore toracico pleurico, 
cefalea e mialgie sono meno comuni tra gli over 

Polmonite



• Streptococcus pneumoniae: causa più comune di CAP, seguito da  Haemophilus
influenzae, Legionella pneumophila, Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae

• Negli anziani residenti in strutture assistenziali vanno prese in considerazione 
anche infezioni da Staphylococcus aureus (compreso la forma meticillino
resistente, MRSA), bacilli Gram-negativi (tra cui Klebsiella pneumoniae e 
Pseudomonas aeruginosa) e batteri anaerobi, soprattutto in  caso  di polmoniti 
da inalazione

• Influenza: gli anziani > 75 anni hanno un'incidenza 15 volte maggiore rispetto ai 
più giovani di contrarre polmonite in corso di influenza o secondariamente a 
quest’ultima.  Altri virus respiratori sono comunemente associati a polmonite 
negli anziani: lo metapneumovirus umano (hMPV), i virus parainfluenzali, il virus 
respiratorio sinciziale e il rinovirus.

• Oltre all’esecuzione di esami ematici di laboratorio, ai pazienti ricoverati 
dovrebbero essere prelevati campioni ematici per l’esecuzione di almeno due 
set di emocolture prima della somministrazione di antibiotici, al fine poi di 
somministrare la terapia più idonea in base all’antibiogramma in caso di sepsi.

• La ricerca dell'antigene urinario per pneumococco e per legionella può aiutare 
ulteriormente a determinare l'eziologia della polmonite.

Polmonite (2)



CURB-65

Lo score CURB-65 (Confusione, Uremia, Frequenza 
Respiratoria, Pressione arteriosa, Età) è stato validato 
nei pazienti anziani con CAP

Il processo decisionale che conduce ad un eventuale 
ricovero deve prendere in considerazione le 
comorbidità del paziente, il fabbisogno di ossigeno 
supplementare, l’incapacità di assumente la terapia 
per via orale,  la sicurezza e la tutela del paziente





Le polmoniti ab ingestis



Modificazioni legate all’invecchiamento

Mucosa orale: si assottiglia e diminuisce la sua cheratinizzazione.

Le fibre reticolari e elastiche del tessuto connettivo diffusamente presente si trasformano in collageno 
fibrosclerotico, con diminuzione di elasticità e permeabilità del connettivo.

Il tessuto adiposo si atrofizza, determinando modificazioni morfologiche del volto e l’emergere delle 
ghiandole salivari.

Le piccole arterie vanno incontro a processi di arteriosclerosi, mentre i capillari diminuiscono di 
numero e volume.

Le ghiandole salivari vanno incontro a processi di atrofia, con conseguente diminuzione del flusso 
salivare di base e stimolato (iposcialia).

Le carie sono favorite dalla recessione gengivale che porta alla formazione di sacche e 
all’esposizione delle superfici radicolari del dente; le carie radicolari procedono molto lentamente per 
il fatto che il numero dei tubuli dentinali è più piccolo nella radice rispetto alla corona e con l’età si 
verifica una sclerosi della dentina radicolare; i processi sono facilitati dalla deposizione della placca 
dentaria e del tartaro (deposito minerale fortemente adeso che si forma fra il dente e la gengiva).

Progressiva perdita dei denti fino all’edentulismo; la masticazione può diventare problematica.

La sensibilità gustativa è, come quella olfattiva, ridotta in molti casi.

La deglutizione ha efficienza ridotta.





Riduzione dal 27 al 7%



Campagna Choosing Wisely



Infezioni delle 
vie urinarie

• Le infezioni delle vie urinarie (IVU), tra cui cistite e 
pielonefrite, rappresentano quasi il 5% di tutti gli accessi in 
Pronto Soccorso effettuati ogni anno da adulti di età superiore 
ai 65 anni

• In una coorte di donne anziane residenti in comunità, la 
prevalenza di IVU è del 16,5%; a quasi il 30% delle over85 è 
stata diagnosticata una IVU nell’anno precedente e al 60% 
almeno una IVU nei precedenti 5 anni.

• Negli uomini anziani residenti in comunità l'incidenza di IVU 
aumenta significativamente dopo i 60 anni, con un’incidenza 
che si attesta però a meno della metà rispetto al genere 
femminile, soprattutto dopo l’ottava decade di vita.

• Escherichia coli è l'agente eziologico più comune nelle IVU 
negli anziani, seguito dagli Enterococchi, da Proteus mirabilis e 
da Klebsiella pneumoniae



• Gli esami delle urine possono essere di difficile 
interpretazione a causa della presenza di flora 
periuretrale contaminante e del riscontro di batteriuria 
asintomatica negli anziani. 

• Per tale motivo, i campioni di urina analizzati sono molto 
utili ad escludere piuttosto che a porre  diagnosi di IVU; 
l’assenza di esterasi leucocitarie e nitriti all’esame 
chimico-fisico costituisce un valore predittivo negativo 
di IVU prossimo al 100% in pazienti ospiti di Strutture 
assistenziali 

• Nelle cistiti complicate (=sintomatiche) è d’obbligo 
l’esecuzione dell’urinocoltura, previo sostituzione di 
catetere vescicale in soggetti portatori a permanenza di 
tale device. 

Infezioni delle vie urinarie (2)



Se all’IVU si associa la positività 
del patogeno alle emocolture si 
procede al ricovero ospedaliero, 

dove si intraprende terapia 
antibiotica per via endovenosa. 
In ospedale la mortalità negli 

anziani con IVU può raggiungere 
il 30%; in caso di sepsi 



Campagna Choosing Wisely



Le ulcere da decubito infette correlano 
con un incremento di mortalità negli 
anziani; lo stesso vale anche per le 
infezioni necrotizzanti dei tessuti molli che 
coinvolgono le fasce muscolari e il 
muscolo, particolarmente in coloro che 
sviluppano una disfunzione d'organo 
precoce 

Infezioni della cute



• Incidenza maggiore nella popolazione anziana rispetto alle 
popolazioni più giovani. 

• L’appendicite acuta e la diverticolite causano ciascuna 
un’infezione intra-addominale nel 28% dei pazienti, mentre 
colecistite e colangite hanno causato ciascuna il 12% dei casi; 
ascessi intra-addominali erano presenti nel 9% dei soggetti. 
Altre cause di infezione intra-addominale nelle persone 
anziane (volvolo, ischemia vascolare mesenterica e 
perforazione del colon da ostruzione neoplastica) sono meno 
frequenti nella popolazione giovane. 

• Un precoce studio TC o un imaging ecografico possono 
essere d’aiuto nel porre diagnosi in maniere rapida e accurata. 

Infezioni intraddominali



Clostridium



Clostridium

o pazienti anziani

o pazienti immunocompromessi

o pazienti che fanno uso prolungato di 
antibiotici

o pazienti che hanno subito operazioni 
chirurgiche del tratto gastrointestinale

o pazienti ospedalizzati, o degenti in case di 
cura.





Clostridium
Sintomi





• Dal greco “putrefazione”

• Stato morboso grave, caratterizzato da un insieme di 
alterazioni immunologiche, metaboliche, emodinamiche, 
respiratorie, secondarie ad un processo infettivo associato 
ad uno stato infiammatorio sistemico (SIRS) 
dell’organismo. 

• Risposta sistemica ad un attacco esterno da parte di 
microrganismi patogeni o potenzialmente 
patogeni (batteri gram positivi, gram negativi, micoplasmi, 
virus) caratterizzata da infiammazione, alterazione del 
sistema di coagulazione e dall’immunoparalisi.

Sepsi



Fino a poco tempo fa: 

SIRS → SEPSI →SEPSI SEVERA →SHOCK

NUOVE LINEE GUIDA: 

I concetti di sepsi severa e SIRS non trovano più spazio 
all’interno delle nelle nuove definizioni di sepsi, il cui 
fulcro è rappresentato dal danno d’organo. I criteri SIRS 
rispondono invece ad altri eventi, quali traumi, ustioni, 
pancreatiti e nel post arresto cardiaco, mantenendo 
comunque un ruolo nell’identificazione delle infezioni.



SIRS 
Systemic Inflammatory Response Syndrome



Chi causa 
la sepsi?

Rispetto ai giovani, gli over 65 sviluppano maggiormente 
sepsi da batteri Gram negativi; E.coli è il batterio più 
isolato (50% circa) in pazienti con sepsi a genesi urinaria, 
seguito da Proteus spp, Klebsiella spp, Pseudomonas spp. 

Tra i Gram positivi vi sono Stafilococco aureus, 
Enterococchi e Streptococchi.

In uno studio osservazionale su una popolazione di 
over60 con sepsi a genesi polmonare S.aureus meticillino
sensibile era presente nel 17% delle emocolture, mentre 
S.aureus meticillino resistente lo era per il 12%



Sequential [Sepsi-related] Organ

Failure Assessment



QUICK Sequential [Sepsi-related] 

Organ Failure Assessment







• La gestione della sepsi è tempo-dipendente. 

• Un tempestivo e precoce approccio terapeutico è  
essenziale, in quanto mortalità e outcomes 
negativi sono associati ad inadeguate scelte 
terapeutiche, e non solo negli anziani, che hanno 
un rischio maggiore di sviluppare un’infezione da 
microrganismi multi resistenti (MDRO, MultiDrugs
Resistant Organisms).

Gestione della 
Sepsi



• Questi patogeni sono favoriti da 
una serie di fattori di rischio, quali 
devices (ad es. cateteri vescicali, 
cateteri venosi), recente 
ospedalizzazione, recente 
assunzione di terapia antibiotica, 
residenza in strutture assistenziali, 
comorbidità (ad es. BPCO, diabete 
mellito, insufficienza renale), 
pregressa colonizzazione con un 
MDRO.

Gestione della Sepsi



• Entro 3 ore dalla presunta diagnosi è indicato infondere 
almeno 30 ml/kg di cristalloidi per via endovenosa nel paziente 
ipoperfuso con sospetta sepsi, 

• Successive rivalutazioni cliniche per evitare un sovraccarico di 
circolo e compatibilmente con l’emodinamica del paziente 
stesso; il target emodinamico da raggiungere è una PAM di 
65mmHg, se necessario con l’impiego di vasopressori 
(noradrenalina). 

• Di fondamentale importanza la raccolta dei campioni  da 
inviare in laboratorio per gli esami colturali, in particolare le 
linee guida raccomandano l’esecuzione di 2 set di emocolture 
(per batteri aerobi e anaerobi). 

• I campioni devono essere raccolti  prima della 
somministrazione di antibiotici; tuttavia la procedura non deve 
ritardare in modo significativo il trattamento antimicrobico 
(non più di 45 minuti), in particolare nello shock settico. 

Gestione della Sepsi




