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1. INTRODUZIONE

1.1  EPIDEMIOLOGIA  BATTERI RESISTENTI Al
CARBAPENEMI

La diffusione di batteri resistenti agli antibiotici costituisce un
importante problema non solo clinico, ma anche di sanita pubblica. In
particolare dopo le emergenze di Staphilococcus aureus meticillino-
resistente (MRSA) e batteri Gram negativi produttori di beta-lattamasi
a spettro esteso (ESBL), I’attenzione é focalizzata attualmente sui
batteri Gram-negativi appartenenti, soprattutto, alla famiglia degli
Enterobatteri e alla specie Klebsiella pneumoniae, resistenti ai
carbapenemi, farmaci fondamentali per la cura delle infezioni gravi
causate da batteri multi-resistenti. (1)

La perdita di efficacia di questa classe di antibiotici, spesso
accompagnata a resistenze verso altri antibiotici non beta-lattamici,
permette scarso margine terapeutico e richiede [1’utilizzo di
combinazioni terapeutiche che comprendono anche molecole

abbandonate da molti anni, alcune delle quali relativamente tossiche.

L’epidemiologia degli Enterobatteri resistenti ai carbapenemi (CPE:
Carbapenemase producing Enterobacteriaceae) a livello globale
appare ad oggi molto variegata con differenze significative tra paesi;
in alcuni casi si sono verificate epidemie di larga scala che hanno
coinvolto numerosi ospedali di una stessa regione, in altri contesti la
presenza di questi microrganismi é divenuta endemica mentre vi sono

paesi in cui il fenomeno e ancora sotto controllo. (2)



L’Italia ¢, insieme alla Grecia, uno dei Paesi con percentuali di
infezioni/colonizzazioni da Klebsiella pneumoniae resistenti ai
carbapenemi molto superiori alla media europea.

In Italia si é verificato un progressivo aumento delle infezioni invasive
da CPE a partire dal 2010 ed & considerato un Paese endemico a
partire dal 2013. Nel 2009, in Italia, solo 1’1,3% delle batteriemie da
K. pneumoniae erano causate da ceppi resistente ai carbapenemi,
mentre nel 2016 erano il 33,9%. (3).

La sorveglianza nazionale per le batteriemie da CPE ha permesso di
determinare la frequenza e 1’andamento negli anni delle batteriemie
dovute a K. pneumoniae ed E.coli resistenti ai carbapenemi nelle
diverse regioni italiane.

Sono state incluse nell’analisi 5331 notifiche di batteriemie da CPE
riferite al periodo 2013-2016 provenienti da 18 regioni e 2 province
autonome (Bolzano e Trento).

Tra 1 casi segnalati c’¢ stata una prevalenza di maschi adulti (62,4%)
con eta media di 64,9 anni e mediana di 68 anni. Per le donne, ’eta
media era di 66,4 anni con mediana di 70. 1l 41,2% delle batteriemie &
stato segnalato in soggetti tra i 65 e i 79 anni.

In Liguria, che risulta la regione con maggiore incidenza di
batteriemie da CPE (9,1 casi per 100000 residenti), sono state
segnalate 597 batteriemia, di cui 421 (70,5%) a Genova.

Al momento dell’inizio dei sintomi, la maggior parte dei casi (84,0%)
si trovava in una struttura ospedaliera, mentre i restanti si trovavano a
domicilio (8,8%) o in una struttura residenziale (2,6%); per il 4,6%

dei casi questo dato non era indicato.



I casi che al momento dell’insorgenza dei sintomi si trovavano in
ospedale erano soprattutto nei reparti di terapia intensiva (39,6%),
medicina generale (12,6%) e chirurgia (10,2%).

Per quanto riguarda 1 dati liguri 1’88,9% dei pazienti si trovava in
ospedale, il 5,4% a domicilio e il 4,5% in struttura residenziale. Per il

restante 1,2% il dato non era indicato.

La batteriemia, quando non primitiva (18,4%), ha avuto un’origine
presunta soprattutto da catetere venoso centrale o periferico (21,9%) o
da infezione delle vie urinarie (19,3%). Seguono le infezioni
addominali e le polmoniti primitive o associate a ventilazione
meccanica.

Al momento della segnalazione, il 77,2% dei casi si trovava ancora
ricoverato, il 17,2% era deceduto, il 5,6% era stato dimesso.
Stratificando 1 dati per classe di eta si osserva che all’aumentare
dell’eta si ¢ riscontrata una percentuale maggiore di decessi al
momento della segnalazione. Si fa notare che la mortalita é
verosimilmente sottostimata dato che gran parte dei casi era ancora
ricoverata al momento della segnalazione. Inoltre, si é riscontrata una
percentuale piu alta di decessi tra i casi che al momento della
segnalazione si trovavano in struttura residenziale rispetto a quelli

che si trovavano in ospedale o a domicilio. (4)

E’ noto, infatti, che le infezioni da CPE, in particolare le sepsi,
presentino una mortalita fino a circa il 50% dei casi. | fattori di rischio
per mortalita sono molteplici. Di particolare rilevanza sono 1’impatto

della terapia antibiotica adeguata nelle prime 48 ore dall’esordio della



sepsi, le condizioni cliniche di base del paziente e la gravita della
sepsi. (5,6,7,8)

E’ chiaro che oltre ai pazienti che vanno incontro a infezioni
invasive esiste un sommerso di pazienti colonizzati da CPE fonte

di possibile trasmissione ad altri pazienti.

Vari studi hanno cercato di definire quali siano i fattori di rischio per
colonizzazione da CPE. Possibili fattori di rischio sono: eta piu
avanzata, residenza presso lungodegenza, pregressa ospedalizzazione
e durata della stessa, degenza e durata della stessa in terapia intensiva,
contatto con un paziente colonizzato, degenza in un letto dove era
stato un paziente colonizzato, numero di pazienti colonizzati nei letti
vicini, cambiamento di letto, recenti procedure invasive, presenza di
devices (catetere vescicale, catetere venoso centrale, ventilazione
meccanica), comorbosita, in particolare ematologiche e respiratorie,

uso recente di antibiotici, in particolare carbapenemi. (5, 9, 10, 11)

Da questi dati & intuibile come, ad oggi, sia fondamentale migliorare il
controllo della diffusione della colonizzazione da CPE da un paziente

all’altro nei reparti a rischio e nelle lungodegenze.

1.2 INFEZIONI E BATTERI MULTIRESISTENTI IN RSA

L’assistenza agli anziani, soprattutto se non autosufficienti, ¢ una delle
problematiche piu consistenti del Servizio Sanitario Nazionale e in
particolare di quello ligure. L’offerta delle cure domiciliari non ¢
sufficiente per rispondere alle esigenze degli anziani e delle loro

famiglie. Le difficolta assistenziali da parte delle famiglie e la gravita



dei casi impongono spesso I’utilizzo dell’intervento residenziale, pur
sapendo che 1’assistenza domiciliare rappresenta la migliore risposta
ai bisogni delle persone. La residenzialita si e evoluta nel tempo, per
I’aggravarsi delle tipologie di pazienti assistiti e per le ripetute
revisioni della rete ospedaliera che hanno condotto a drastiche

diminuzioni dei posti letto.

In tal senso la Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA), cosi come le
altre forme di residenzialita protetta, si collocano frequentemente nel
ruolo di strutture intermedie tra 1’ospedale e il domicilio, come
risposta alla maggiore complessita degli anziani - soprattutto non
autosufficienti - che richiedono ricoveri con tempi piu brevi di tipo
riabilitativo o ricoveri di assistenza e mantenimento a media e lunga

durata.

Le Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) sono istituti di ricovero,
pubblici o privati, che accolgono persone anziane non autosufficienti
e, comungue, non in grado di rimanere al proprio domicilio, a causa
delle loro condizioni di salute e di autonomia. | ricoveri possono
essere temporanei 0 a tempo indeterminato. | ricoveri a carattere
temporaneo avvengono in RSA di riabilitazione (di prima fascia).
Questa tipologia di ricoveri puo avvenire per riabilitazione dopo
evento patologico acuto qualora ci sia un potenziale riabilitativo e il
trattamento fisioterapico non possa essere effettuato al domicilio,
stabilizzazione clinica dopo evento acuto, accoglienza di pazienti
anziani in fase terminale di vita qualora non sia possibile il ricovero in

hospice, "sollievo” alla famiglia in quei casi in cui si verifichi



I’assenza della persona che assiste I'anziano e tale perdita/assenza é
prevedibile si protragga nel tempo.

| ricoveri a tempo indeterminato avvengono in RSA di mantenimento
(per pazienti affetti da grave disabilita totalmente non autosufficienti)
0 in Residenze protette (per pazienti parzialmente autosufficienti).
(12)

In Italia sono presenti piu di 12000 presidi che ospitano piu di 400000
pazienti. In Liguria circa 11.000 anziani sono residenti presso
residenze sociosanitarie.(13)

La popolazione assistita in questo contesto é in larga parte anziana
caratterizzata da molteplici patologie croniche e con limitazioni
funzionali.

Se da una parte I’aspettativa di vita consente a molti soggetti di
raggiungere I’eta avanzata in discreto benessere ed indipendenza sta
contemporaneamente determinando la crescita esponenziale di una
categoria di pazienti anziani caratterizzati da una particolare
condizione di vulnerabilita per la presenza di comorbosita, disabilita e
fragilita. (14)

Il termine comorbosita € stato introdotto per valutare in pazienti affetti
da una malattia cronica considerata come principale, in che misura la
presenza di altre malattie croniche puo influenzare modalita di
espressione clinica, evoluzione e prognosi. Il termine multipatologia
descrive, invece, la contemporanea presenza di piu malattie croniche
nello stesso soggetto. (15,16)

Secondo il report ISTAT relative all’anno 2015 circa un anziano su
due soffre di almeno una malattia cronica grave o & multicronico, con

quote tra gli ultraottantenni rispettivamente di 59,0% e 64,0%. Le



donne riportano meno frequentemente malattie croniche gravi ma piu
multicronicita e limitazioni motorie o sensoriali. Lamentano piu degli
uomini dolore fisico da moderato a molto forte (45,4% contro
27,6%). Tra le ultraottantenni la percentuale arriva al 58,6% a fronte
del 39,2% degli uomini. (17) Il termine fragilita definisce una
condizione di estrema vulnerabilita che sul piano clinico si
caratterizza da elevata suscettibilita a sviluppare eventi acuti che si
esprimono con quadri clinici atipici, fluttuazioni rapide dello stato di
salute anche nell’ambito della stessa giornata con spiccata tendenza a
sviluppare complicanze, elevato rischio iatrogeno e di eventi avversi,
lenta capacita di recupero, continua richiesta di intervento medico,
frequenti e ripetute ospedalizzazioni, necessita di assistenza
continuativa e alto rischio di mortalita. (16)

Per disabilita, infine, si intende qualsiasi limitazione o perdita di
capacita di compiere una attivitd nel modo o nell’ampiezza considerati
normali per un essere umano. (16) Tale condizioni determina una
perdita di autonomia e spesso richiede il ricovero in strutture di

lungodegenza.

La popolazione residente nelle RSA é pertanto variegata con diversi

gradi di vulnerabilita, ma comunque ad alta necessita di assistenza.

E noto che le persone anziane siano pitl a rischio di infezioni rispetto
alla popolazione giovane e che le manifestazioni cliniche siano molto
spesso peculiari e atipiche. L’eta di per sé rappresenta un fattore di
rischio per lo sviluppo di infezioni in quanto associata a
Immunosenescenza e alterazioni anatomiche e fisiologiche (es. ridotta

efficienza dell’ascensore mucociliare, ipertrofia prostatica) che



predispongono a infezioni. Altre condizioni, spesso presenti
nell’anziano e ancor di piu nell’anziano istituzionalizzato, possono
favorire le infezioni: malnutrizione, patologie debilitanti come diabete
mellito, BPCO, demenza, scompenso cardiocircolatorio, prolungata
degenza a letto, presenza di lesioni da pressione o di devices e terapia

antineoplastiche e/o immunosoppressive. (18,19,20)

L’assistenza medica nelle RSA ¢ limitata ad alcune ore al giorno e
perlopit assente nei giorni festivi e la disponibilita di indagini di
laboratorio ¢ strumentali ¢ limitata cosi come 1’accesso ai farmaci ad
uso ospedaliero.

Per questo motivo spesso i pazienti durante il percorso riabilitativo in
RSA necessitano di ricoveri ospedaliero con conseguente circolazione

tra ospedale e RSA di flora batterica anche multiresistente.

La gestione del rischio infettivo in questo contesto e pertanto molto
difficoltosa. (21) In RSA, infatti, molti pazienti sono affetti da
demenza/decadimento cognitivo e/o disabilita con conseguente
necessita di frequenti contatti con il personale sanitario per tutte le
necessita della vita quotidiana. L’RSA ¢ una comunita chiusa quindi
struttura ideale per lo svilupparsi di un’epidemia, peraltro non
organizzata all’isolamento dei pazienti ma anzi con I’abitudine alla
frequentazione di ambienti comuni (raramente sono presenti stanze
singole, abitudine a frequentare ambienti comuni quali la sala da

pranzo e la palestra).
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La raccolta dei campioni biologici (es. espettorato o urine) puo essere
difficoltosa e 1’effettuazione di indagini radiologiche necessita il

trasporto del paziente in strutture esterne. (21,22)

Di primaria importanza diventa comunqgue identificare i pazienti
colonizzati da batteri MDR (MDR: Multiple drug resistance) cosi da
far emergere il sommerso di pazienti possibili fonte di trasmissione.

| pazienti residenti nelle RSA, infatti, sono piu a rischio di
colonizzazioni e/o infezioni da batteri MDR in correlazione alla
fragilita degli ospiti, della pressione antibiotica e dei frequenti contatti
con la realta ospedaliera. | fattori di rischio principali identificati in
letteratura per colonizzazione da batteri MDR dei pazienti residenti in
strutture di lungodegenza sono: allettamento, perdita autonomia,
presenza di catetere vescicale, presenza di lesioni da decubito, recente
ospedalizzazione, uso prolungato di antibiotici, decadimento cognitivo
grave, malattie croniche quali BPCO. (23,24,25,26,27)

Si noti che la tipologia di struttura ¢ variabile da uno studio all’altro
cosi come la tipologia di pazienti valutati ed é pertanto difficoltoso

ricavare un’interpretazione univoca dei dati.

Non sono molti gli studi in Italia che mirino a valutare I'epidemiologia
delle colonizzazioni e infezioni da batteri multiresistenti nelle RSA.
Un’interessante revisione degli studi italiani ¢ stato pubblicato nel
2016 da Aschbacher.

Sono stati analizzati sei studi di prevalenza di colonizzazione da
batteri MDR di pazienti e staff di RSA. La prevalenza di
colonizzazione da MRSA varia da 7,8% a 38,7% per i pazienti e 5,2-

7,0% per lo staff. Per quanto riguarda i gram negativi si evidenzia una
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prevalenza di 49-64% di colonizzazione da ESBL nei pazienti e 5,2-
14,5% nello staff; la prevalenza di CPE (analizzata solo in tre dei sei
studi) € di 1,0-6,3% per i pazienti e 0,0-1,5% per lo staff. La
colonizzazione da Enterococchi vancomicina-resistenti (VRE) é rara
con il 2,7% dei pazienti trovato in uno studio.

Lo screening per CPE in due dei tre studi e stato effettuato attraverso
terreni cromogeni selettivi per ESBL pertanto tale screening non
specifico per CPE potrebbe averne sottostimato la prevalenza. (28)

Gli studi revisionati sono stati effettuati in province del Nord-Italia
(due a Bolzano, uno a Bergamo, uno a Vicenza, due multicentrici in
varie province italiane ma prevalentemente del nord). E’ necessario
pertanto effettuare studi multicentrici in province di tutta la regione.

| residenti delle RSA sono tutti vulnerabili alla colonizzazione da
batteri MDR ma alcuni fattori sono stati identificati in questa
revisione come particolarmente a rischio: la precedente
somministrazione di antibiotici (in particolare F-chinoloni e
cefalosporine), la presenza di devices, eta avanzata e il grado di

dipendenza dal personale di assistenza. (28)

1.3 FONDAZIONE OPERA SAN CAMILLO

La Fondazione "Opera San Camillo" nasce il 23 dicembre 2008 su
iniziativa della Provincia Religiosa Lombardo-Veneta dell'Ordine dei
Chierici Regolari Ministri degli Infermi e rappresenta lo strumento
specializzato attraverso il quale l'attuale Provincia Italiana intende
attuare la sua missione in conformita ai tempi e secondo le proprie

Costituzioni Religiose.
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La Fondazione € destinata infatti a valorizzare la presenza dei
Camilliani nei settori della formazione e dello sviluppo di
professionalita in ambito sanitario ed assistenziale, della gestione di
Iniziative sanitarie con l'obiettivo di coniugare lo

spirito di servizio ai malati con principi dell'efficienza e
dell'efficacia propri della cultura d'impresa. Un ente non a scopo

di lucro i cui risultati positivi sono utilizzati nella gestione delle
opere stesse e nelle missioni.

La Fondazione oggi gestisce 13 strutture tra case di cura, ambulatori,
residenze di riabilitazione, residenze per anziani non autosufficienti,
comunita residenziali per malati psichici e altre analoghe patologie e

malattie.

La Residenza San Camillo di Genova sorge nel quartiere del Righi.
L'edificio, costruito alla fine degli anni '80 e ampliato nel 1998, si
sviluppa su tre piani ed & composto da tre corpi. Dispone di 136 posti
letto, tutti in camere da due letti con bagno. Il primo e il secondo
piano accolgono anziani non autosufficienti (80 posti letto di RSA di
mantenimento).

Il terzo piano e riservato a degenti che necessitano di riabilitazione
(56 posti letto di RSA post-acuti).

La struttura e dotata di due palestre, un ampio salone per le
attivita di animazione, cappella, sala conferenze, cucina e
giardino.

| religiosi Camilliani abitano in un'ala apposita (Casa dei Padri) e

assicurano l'assistenza spirituale.
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La Residenza e accreditata dalla Regione Liguria, accoglie anziani
non autosufficienti e non curabili a domicilio, garantendo prestazioni
residenziali di

assistenza sanitaria e di medicina generale, assistenza infermieristica,
tutelare, prestazioni riabilitative e di mantenimento dell'autonomia,
animazione, socializzazione e assistenza alberghiera, offrendo
programmi di integrazione sanitaria e sociale.

Per ogni ospite viene definito un piano individualizzato di assistenza,
rivalutato periodicamente in base alle esigenze cliniche. (29)

La Residenza San Camillo eroga prestazioni sia in forma
convenzionata con il SSN che in regime totalmente privato.

Il personale medico € composto dalla Responsabile Sanitaria e tre
medici.

Un medico é presente al 1-2° piano dalla 8.00 alle 13.00. Un altro
medico e presente al 3° piano dalle 8 alle 18 dal lunedi al venerdi e il
sabato mattina (di pomeriggio e sabato mattina di guardia anche per 1-
2° piano).

Presso la Residenza San Camillo lavorano inoltre una logopedista,
un‘animatrice, una psicologa, fisioterapisti, infermieri, assistente
sociale e personale specializzato nell'assistenza.

Vengono effettuati esami ematici di routine presso il laboratorio ASL
3 Ospedale Evangelico. Gli esami microbiologici vengono effettuati
presso il laboratorio dell’Ospedale Villa Scassi. E’ possibile anche
effettuare esami ematici urgenti (il risultato viene inviato via fax dal
laboratorio nel pomeriggio).

Per quanto riguarda le altre prestazioni vengono effettuate tramite

prenotazione CUP. In caso di urgenze i pazienti vengono inviati
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presso il Pronto Soccorso di riferimento dell’Ospedale Galliera dal

medico o dall’infermiere nelle ore notturne e nei festivi.

La problematica della gestione delle colonizzazioni e/o infezioni da
enterobatteri resistenti ai carbapenemi si ha, in maniera quasi
esclusiva, nell’area della riabilitazione, nella quale gli utenti
provenienti dagli ospedali giungono per completare le cure e la
fisioterapia iniziata in ospedale, cosi da poter ritornare al domicilio

con la maggiore autonomia possibile.
1.4 OBIETTIVO DELLO STUDIO

In questo contesto si e ritenuto utile uno studio che valutasse il tasso
di colonizzazione da CPE dei pazienti all'ingresso in una RSA
genovese. In secondo luogo si e voluto andare a studiare i possibili
fattori di rischio per colonizzazione da batteri MDR. Il tema € piu che
mai attuale in considerazione del progressivo invecchiamento della
popolazione e del sempre piu frequente ricorso alle strutture
residenziali assistenziali per anziani, il cui ruolo sta diventando di

primo piano nella rete assistenziale del paziente fragile.

2. MATERIALI E METODI

Sono state analizzate le cartelle cliniche cartacee conservate in
archivio dei pazienti ricoverati presso RSA di riabilitazione San
Camillo di Genova dal 1 gennaio 2016 al 30 giugno 2016.

Sono stati, inoltre, esaminati i risultati dei tamponi CPE di screening

effettuati all’ingresso in RSA a tutti i pazienti tramite 1’estrapolazione
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dei dati microbiologici con programma Mercurio effettuata presso il
laboratorio Microbiologia Villa Scassi di Genova.

Al momento dell’ingresso in RSA 1 pazienti hanno fornito consenso
informato scritto al trattamento dei dati personali in cui € specificato
che i dati possano essere utilizzati, in forma anonima, per ricerca
scientifici.

Per i pazienti affetti da decadimento cognitivo avanzato il consenso e
stato firmato da amministratore di sostegno.

Grande attenzione € stata indirizzata alla riservatezza dei dati
sensibili dei pazienti. Sono stati raccolti i seguenti dati clinici: eta,
sesso, motivo del ricovero, reparto e ospedale di provenienza, durata
del ricovero in RSA, presenza all'ingresso in RSA di LDD HI/IV
stadio, devices, disfagia, MMS, Barthel index, comorbosita, outcome

del ricovero.

Il tasso di colonizzazione da CPE é stato calcolato dividendo il
numero di pazienti con tampone rettale positivo e tutti i pazienti a cui

e stato effettuato il tampone.

Per valutare 1 fattori di rischio per colonizzazione da CPE i dati sono
stati confrontati in analisi univariata mediante il test y2 o il test di
Mann-Whitney, come appropriato. Le variabili con p <0,05 nell'analisi

univariata sono stati inclusi in un modello di logistica multivariata.

3. RISULTATI

Sono state analizzate le cartelle cliniche di 117 pazienti ricoverati tra

gennaio e giugno 2016 presso RSA post-acuti San Camillo di Genova.

Diciassette pazienti sono stati esclusi dall’analisi in quanto non era
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disponibile il risultato del tampone rettale di screening per CPE
all’ingresso (in 10 casi il ricovero ¢ stato molto breve per cui non ¢
stato possibile effettuarlo, negli altri casi non e stato possibile capire

perché non e stato effettuato).

Il tampone rettale di screening per CPE é risultato positivo

all’ingresso in RSA in 21 pazienti (21%), negativo nei restanti 79

pazienti (79%).

Come si puo vedere dalla tabella 1 1’eta mediana de1 pazienti € di 83
anni e si trattava di 50 maschi e 50 femmine.

Il motivo del ricovero era ortopedico (prevalentemente frattura di
femore) nel 36% dei pazienti, neurologico (prevalentemente ischemia
cerebrale) nel 20% dei pazienti e medico (prevalentemente per
allettamento in seguito ad un evento acuto es. stato settico, polmonite,
caduta a terra) nel restante 44% dei pazienti.

| pazienti provenivano dai reparti internistici nel 25% dei casi, da
reparti a media-bassa intensita di cure (Cure Intermedie, Ortogeriatria)
nel 31% dei casi; da reparti neurologici nel 13% dei casi, da servizi di
ortopedia nel 15% dei casi, dalle chirurgie (2% dei casi) o altri reparti
specialistici (nel 6% dei casi) o dal domicilio (5% dei casi) 0 non noto
(2% dei casi).

La durata del ricovero é stata in mediana di 63 giorni.

Ventitré pazienti presentavano lesioni da decubito di Il o IV stadio,
42 pazienti erano portatori di devices (in 33 pazienti catetere
vescicale). Trentasei pazienti avevano un differente grado di disfagia.

La mediana del MMS (mini-mental-status) era di 21. Ventiquattro

pazienti avevano un MMS inferiore a 11, espressione di un
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decadimento cognitivo grave, 52 pazienti tra 12 e 24, mentre i restanti
24 pazienti avevano MMS superiore a 25.

La mediana dell’indice di Barthel era di 25 espressione di una
dipendenza nelle attivita della vita quotidiana severa.

Per quanto riguarda le comorbosita, 21 pazienti erano affetti da
diabete mellito, 10 da una neoplasia in progressione, 16 pazienti da
broncopneumopatia cronica ostruttiva o altre patologie polmonari e 34
pazienti erano affetti da una cardiopatia prevalentemente la forma

ischemica.

L’analisi multivariata dei fattori di rischio non ha messo in evidenza
nulla di statisticamente significativo, ma se si vanno a valutare gli
odds ratio dell’analisi univariata emergono alcuni dati interessanti
(Tabella 2).

| maschi presentano piu frequentemente tampone rettale CPE positivo
rispetto alle femmine. Tra le patologie da cui i pazienti sono affetti
non vi sono differenze. Per quanto riguarda la presenza di devices
appare piu a rischio la presenza di CVC seppur con differenze
minime.

Appare, invece, importante il reparto di provenienza e il motivo del
ricovero. In particolare appaiono piu a rischio i pazienti ricoverati per

motivi medici e provenienti dai reparti internistici. (Figura 1)

Interessante ¢ quello che emerge dall’analisi dell’outcome dei
pazienti: i pazienti colonizzati da CPE non appaiono piu a rischio di

decesso ne di ospedalizzazione.

4, CONCLUSIONI
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Negli ultimi anni € emerso sempre di piu come le lungodegenze siano
punto fondamentale nella circolazione di batteri MDR tra ospedale e
comunita. In Italia gli studi effettuati sono pochi e concentrati in
alcune zone soprattutto del Nord Italia (28).

In questo contesto si € ritenuto utile effettuare uno studio
osservazionale di prevalenza di colonizzazione da CPE dei pazienti
all’ingresso presso RSA post-acuti San Camillo di Genova.

I risultati mostrano che 21 pazienti su 100 avevano all’ingresso
tampone rettale CPE positivo.

Lo studio presenta una bassa potenza, ma sicuramente conferma la
necessita di ulteriori studi sulla prevalenza e fattori di rischio per
colonizzazione batteri MDR nei pazienti residenti in RSA sia di
riabilitazione che di mantenimento.

Anche se in maniera non statisticamente significativa sembra che i
pazienti piu a rischio siano quelli ricoverati per problematiche
internistiche in reparti di Medicina Interna. Anche nella realta
ospedaliera molte delle sepsi da batteri MDR e delle candidemie
avvengono nelle realta internistiche dove, forse, I’attenzione alla
problematica della diffusione di batteri MDR €& meno alta rispetto ad
altri reparti e la figura dell’infettivologo ¢ meno presente. (30)
Sarebbe interessante valutare questo dato aggiustato per la durata
della degenza ospedaliera.

Interessante e non rilevato in altri studi il dato dell’outcome dei
pazienti: infatti la colonizzazione CPE non sembra avere alcun
impatto sul percorso in RSA dei pazienti. | pazienti colonizzati da
CPE non presentano piu decessi né ricoveri ospedalieri e, anzi, al

termine del percorso 8 di questi pazienti sono rientrati a domicilio.
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In conclusione questo studio conferma la necessita di ulteriori studi
allo scopo di conoscere meglio 1’epidemiologia delle colonizzazioni

in RSA e prevenire la diffusione di batteri MDR tra ospedale e

comunita.
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Tabella 1: Caratteristiche pazienti
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Tabella 2: Analisi univariata e multivariata
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Figura 1: motivo ricovero dei pazienti. Percentuale di pazienti ricoverati per motivo
medico, ortopedico o neurologico con tampone rettale positivo (colore blu) o negativo

(colore rosso) per Enterobatteri resistenti ai carbapenemi.
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