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Il paziente critico in Rianimazione: prevenzione e profilassi il ruolo

dell’infermiere

R. Viotti

L'infermiere di Rianimazione e coinvolto
guotidianamente nella gestione di pazienti a
rischio di infezione e/o che presentano
infezioni gravi. Oltre 80% dei pazienti
ricoverati in Terapia Intensiva riceve
antibiotici e la sepsi severa/shock settico e
responsabile di oltre il 10% dei ricoveri in
Unita di Terapia Intensiva (UTI). Inoltre, le
infezioni e la sepsi severa rappresentano oggi
la principale causa di morte in UTI e la spesa
sanitaria correlata all’utilizzo di terapia
antibiotica e alla gestione dei pazienti con
infezione grave € in continuo aumento.

1.1 Modalita di trasmissione

La trasmissione delle infezioni in ambito
assistenziale e possibile dall'interazione di tre
principali elementi:

1. una fonte (serbatoio) di
microrganismi patogeni;

2. un ospite suscettibile e una porta
d’ingresso  specifica per quel
microrganismo;

3. una via di trasmissione specifica per
quel patogeno.

Tra i serbatoi d’infezioni, il principale &
costituito dalle persone (altri pazienti,
operatori, visitatori, familiari o il paziente
stesso).

| serbatoi umani possono essere
rappresentati da persone colonizzate o con
infezioni in atto. Anche I'ambiente inanimato
puo essere implicato nella trasmissione di
microrganismi, a partenza da fonti ambientali
o] veicoli contaminati (attrezzature,
strumentario, dispositivi medici, soluzioni
infusionali, ecc.) e contribuisce ad aumentare
il rischio di insorgenza di una infezione
correlata all’assistenza (ICA), sebbene il suo
effettivo  ruolo non sia  facilmente

quantificabile. Le
trasmissione sono tre:
— per contatto (diretto o indiretto);
— per droplet o goccioline;
— pervia aerea.

principali  vie di

Ecco i principali meccanismi:

e contatto diretto tra una persona sana
e una infetta, soprattutto tramite le
mani;

e contatto tramite le goccioline emesse
nell’atto del tossire o starnutire da
una persona infetta a una suscettibile
che si trovi a meno di 50 cm di
distanza;

e contatto indiretto attraverso un
veicolo contaminato (per esempio
endoscopi o strumenti chirurgici);

e trasmissione dell'infezione a pil
persone contemporaneamente
attraverso un veicolo comune
contaminato (cibo, sangue, liquidi
d’infusione, disinfettanti, ecc.);

e via aerea, attraverso microrganismi
che sopravvivono nell’aria e sono
trasmessi a distanza.

La non appropriata decontaminazione di
presidi e attrezzature mediche multiuso &
stata responsabile di numerosi eventi
epidemici o di singole complicanze infettive,
causate dalla trasmissione di microrganismi
patogeni da un paziente all’altro.

L'ambiente inanimato dell’ospedale,
anche se ospita numerosi serbatoi potenziali
di infezione, & stato raramente implicato
nella trasmissione di infezioni, se non nel
caso di pazienti particolari (ad es.
immunocompromessi) e/o patogeni
particolari (ad es. Clostridum difficile) (Tab. 1
e2).
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- s R s Probabile modoi Sorgente
Afikrorganismo Sito di infezione i o= X .
di frasmissione potenziale/reservoir
Cortarto; infezione T
Clostridum di)icile Gastrointestinale Pazieoti imfect
T * crociata madiante Je mani
i L . Coonnrto, inferione Pazienn colonizzati 0
Gerito-urinario, ferita B E S e
Enterococcus spp. 255 crociam via mani, infetti, equipaggiamento
veicolo‘sorgente comure coptamirato
Ferita chirurgica Connatto
Streptococco gruppo A : : oo -
Farinze Veicolo/sargente comme .
da parsonale infetto
" I Cibo contaminato
Epatite A Fezato Veicolo'sorgente coomme i
da persorale infatto
Personale o pazienti
Infloenza Apparato respiratorio Droplet i g
imfertd
Legionella Appanato respiratorio Via aerea Acqua contaminata
Micobacterium spp. o = . 7S
% Apparato respiratorio Veicolo/sorzente commme Brorcoscopi coataminati
pon tuberculosis
Mycobacteroim 1 : ) Persorale o paziente
Apparato respiratorio Via aerea
meberculosis i infecto
Sangue, appanato Fhod contamumat
Pseudomonas spp. i 2 Veicolo/sorgente comme B s
respiratorio dispositivi attrezzature
o . Ahmenn c.onmmman da
Salmonela spp. X i Veicolo/sorgente comme manipolazione scorretra
gastrointestinale
o da personale portatare
C , infezi ienti infacti
- o o@ inferione P 5
Ferite chirrgiche aodial Atraverso
: Persanale portatore
12 mani
" A - Cootarto, infezione ienti infeti
aphylococeus aureus Cllte-' Wm : o Pazien .m.ﬁet.n
respiratorio, sangue K e colonizzat
le mari
Appanato
B e Veicolo, secgente comurne Alimend
gastrointestinale

Tab. 1: Microrganismi associati ad epidemie in
fonte potenziale

ambito assistenziale, modalita di trasmissione e
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Microrganismo N. report Tipo di TI Sorgente/modo di trasmissione Profilo clinico Metodi molecolari
(5 Mani operaton, ventilazione meccanica, tracheotomia,
s
edica (1) contanunazione ambientale (porte, stanze per idroterapia.
ca
5 ) tende, rubinett:. lavandini), elevati canchi di lavero, It PCR. PFGE
chinrgica 2 L v | Sn errepeat %
prodotti del sangus (fattore di rischio), aerosolizzazione o '
Acinetobacter baumannit 18 ustionat (2) gue _) polmonit, setticemia RAPD analysis, REA,
e secrezion: infette durante broncoaspirazionl, catetere -
neurochinrgia (2) ) h Ribotyping
tle 5) intravascolare e vaschette per il bagno. garze igroscopiche
neonatale
. sulla cute posizionate sotto il tubo per ventilazione
traumi (1)
& catetere venoso centrale
Adenovirus tipo 8 2 neonatale (2) Oculista che lavorava in due ospedali cherato-congiuntivite
Bacillus cerens 1 neonatale Pallone usato per ventilazione manuale setticenna AFLP
X . mista (2) Tinfura di indaco camunio, collutorio senza alcol in pazenti
Burkholderia cepacia 3 q T
neonatale (1) in ventlazione meccanica, acqua dell umidificatore
Citrobacter 2 neonatale Latte m polvere per neonat, dispositiva per suzione setticenue, menngi
Glicerma nmltidose, NPT (fattore di nschio),
D . =) . DNA fingerprinting 27 A
Candida 6 neonatale unghie degli operaton, precedente terapia antibioica, fungenua o
mani degli operaton ¥
Campylobacter fetus 1 neonatale Neonato indice mfeftato dalla madre meningite PFGE
Campylobacter jejuni 1 neonatale Neonato indice infettato dalla madre meningite
Clostridial specie E neonatale (1) Portatore nel tratto gastromtestmale, trasmussione enterocolite necrotizzante,
(Novel) = chinrgiea (1) pérsona-persona e pressione antbiotica setticemia
CNS 1 neonatale setficemia Plasnud analysis
Microrganismo N. report Tipo di TI Sorgente/modo di trasmissione Profilo clinico Metodi molecolari
neonatale (12) Fornmle enterali (E. sakazakii), flaconi multidose Interrepeat
medica (1) di destrosio, salina contaminata, reservoir ambientali/ — e i fingerpninting, PCR.
Enterobacter spp. 18 ; 37 setticemie. meningiti .
chinurgica (1) reservoir del tratto gastromtestinale, aspiraton in terventi PFGE, RFLP, Ribotypng e
mista (4) sul piede, termometn contaminati AP-PCR_AFIP
Enterococcus 2
1 mista
faecalis
Flavobacterium 3 ik Acqua di rubinetto colonzzata, talco contamunato, seticenua/ memngte,
neona
meningosepricum soluzione di lipidi polmonite
Stivit & setticenua e infezioni
Teprococco
¥ 1| neomatale Neouato indice ). 5/103 (49%) di
gruppo A .
operaton colonizzati
Hansenula anomala 1 chinwgica Non idennficata 8 adulti infettati
] mista (1)
Epatite A 2 Pazente mdice
neonatale (1)
Tecniche apide di
Influenza A 2 neonatale 2) Basso tasso di vaccinan nello staff diagnosi, PCR per
resistenza all’amantadina
Influenza A Klebsiella setticenua, polmonite,
spp- e (12) Umidificaton. reservoir del tratto gastrointestinale, meningite, mfezione di
(multiresistent), 13 ::‘_n:m (l; mfusioni endovenose non in aspesi: s1etoscopio. ferita. infezione del tratto PFGE. RA-PCR. AFLP
ca
Klebsiella mani del personale; unghie artificiali urinario, enterocolite
preumoniae necrotizzante
Malassezia furfur 1 adults suppellettin Tollicolite acuta
Malassezia Can di propneta degli op 1, mam dei |
: 2 neonatale 4 : I fungemia Chromosomal analysis
pachydermatis lipid: endoveneosi/NPT (fattore di nischio)
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Microrganismo N. report Tipo di TI Sorgente/modo di trasmissione Profilo clinico Metodi molecolari
setticemia, polmonite,
st i i Serbatoi ambientali, man del personale, mterruzione delle meningite, infeziom di
1tipi
MRSA 28 . pratiche nel controllo delle infezioni; ferita, PFGE
terapie imntensive ] : ;
neonato indice infettatosi dalla madre; personale malattia esantematica tipo
shock tossico neonatale
neonatale —_ ; - — - _—
pediat Mani dei lavoratori, contemton contaminati, lozioni per le setticemia, ventriculite
ca
. mani contaminate, emogasanalizzatore, cerebrale, smusite, .
neurochinurgia 2 ! RAPD, PFGE, Serotyping,
P. aeruginosa 19 ) acqua del rubinettolavandini, cateten ventricolan, polmonite, meningite, ]
chinrgica Wi i ) o pyocin typing PFGE
S blu di metilene per delimitare il campo operatorio, osteomuelite, infezione
o . pastorizzatore banca del latte e scalda-biberon fenita, congiuntivits
urologica
Saccaromyces Contanunazione di catetere venoso centrale con
1 generale . ) o fingemia
cerevisiae boulardii preparazion: Liofilizzate di nuceti
Salmonella (Typhi i i - R K o
' Materassini delle incubatrici, riscaldaton, aspiratori, setticemia, meningite,
murium, enteridits, 3 neonatale 3 :
. NANIMAtOTe COME reservoir diarrea/febbre (8/48 morn)
gruppo G)
Sorgente conmme di solito non identficata, reservorr . V.S
neonatale (7) y ! setticemia, meningite,
Serratia 3 del tratto gastrointestinale, contaminazione estrinseca L e
12 chirurgica (1) d g inistrat dagli h polmonite, congimtivite, PFGE
marcescens narcotici sommnuinis operaton,
generale (4) B s infezion di ferita
sedativi e nsulina contaminate
neonatale (2)
centro 3 s &
VRE 4 . Reservoir ambientale, elettrod: ECG, paziente indice battenemie PFGE
ustionati (1)
oncologa (1)

Tab. 2: Selezione di recenti epidemie nelle Terapie intensive dal 1993 al 2004

1.2 Importanza del ruolo dei dispositivi
assistenziali medici

L'uso di dispositivi intravascolari ¢
diventato sempre piu frequente nella
medicina moderna, negli ultimi trenta anni e
aumentato smisuratamente il numero e la

tipologia di tali dispositivi, utilizzati per
un’ampia gamma di indicazioni
(somministrazione di  liquidi, terapia
trasfusionale, nutrizione parenterale,

somministrazione di chemioterapici,
antibiotici etc.); sfortunatamente, esso &
associato ad un elevato rischio di
batteriemie, causate da microrganismi che
colonizzano il dispositivo oppure da
microrganismi che contaminano i liquidi
durante la loro preparazione e/o infusione,
tanto da essere considerati la causa
principale di batteriemie.

Questa situazione sembra
dipendente:

— dalla tipologia e dalle caratteristiche

dei pazienti ricoverati presso le UTI

(particolare gravita della malattia di

base, presenza di patologie multiple,

essere

malnutrizione, eta avanzata,
immunosoppressione etc.);
— dall'utilizzo di dispositivi medici

invasivi (tubo endotracheale per la
ventilazione meccanica, catetere
intravascolare, catetere urinario);

— dalla presenza di una riserva naturale
di microrganismi legata alla presenza
di pazienti infetti o colonizzati; la
flora endogena di questi pazienti ¢,
infatti, ampiamente riconosciuta
come fonte di infezione per tutti
coloro che sono degenti in Terapia
Intensiva.
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1.3 Fattori che influiscono sull’insorgenza

Le infezioni nosocomiali sono molto
frequenti nelle UTI, ove i pazienti presentano
maggiori possibilita di acquisire un’infezione
nosocomiale ed un rischio 5-10 volte
maggiore rispetto ai pazienti ricoverati
presso i reparti di degenza ordinaria.

Le batteriemie, in particolare, sono
responsabili di un marcato incremento dei
tempi di degenza media in UTI, della durata
media dell’ospedalizzazione nonché di un
aumento dei costi medi ospedalieri.

L'UTI rappresenta un rischio per la
trasmissione di  agenti patogeni, in
particolare per quelli a trasmissione
endovenosa o parenterale, qualora non siano
applicate rigorose metodiche di prevenzione
e di protezione di pazienti e operatori.

L'aspetto piu critico del trattamento
delle superfici e la difficolta di garantire un
efficace tempo di contatto (il semplice
strofinamento non consente al disinfettante
di esplicare appieno la sua attivita).

L'esito del processo di disinfezione
dipende da diversi fattori:

e carica organica presente sull'oggetto;

e tipo e livello di contaminazione
batterica;

e precedente
pulizia/decontaminazione
dell'oggetto/superficie;

e concentrazione del disinfettante e
tempo di esposizione;

e struttura fisica dell'oggetto;

e temperatura e pH del processo di
disinfezione;

e frequenza con cui viene svolto
I'intervento.

2.1 Infezioni correlate a cateterismo
intravascolare

Le infezioni associate a catetere
intravascolare sono le infezioni, dopo le
polmoniti, associate ai costi piu elevati e alla
proporzione piu elevata di decessi per
infezione.

\

La mortalita attribuibile & stata stimata
pari a 15-45% in rapporto al tipo di
microrganismo responsabile dell’infezione. |
pazienti piu a rischio sono quelli in UTI, data
la frequente inserzione di cateteri multipli,
I’esposizione a particolari tipi di catetere (es.
quelli arteriosi), la frequente inserzione di
tale dispositivo in condizioni di emergenza. |
pazienti non in UTI hanno un rischio
individuale piu basso di contrarre una
batteriemia correlata, ma poiché la maggior
parte dei pazienti con catetere venoso
centrale € ormai ricoverata in reparti diversi
dalla UTI, il numero di batteriemie
attribuibile al catetere in pazienti non critici e
elevato.

Tra i fattori di rischio vi sono: la durata
prolungata del ricovero prima dell’inserzione
del catetere, la durata prolungata del
cateterismo, la colonizzazione del sito
d’inserzione e del raccordo (hub), I'inserzione
nella giugulare interna, la neutropenia,
'essere un neonato prematuro, la
somministrazione di nutrizione parenterale
totale, pratiche di gestione del catetere non
aderenti agli standard.

Strategie efficaci di controllo delle
infezioni correlate ai cateteri intravascolari
devono prevedere:

e |a predisposizione di procedure
scritte, programmi di formazione
degli operatori, la disponibilita di una
dotazione sufficiente di personale;

e ['attivazione di sistemi di sorveglianza
attiva, soprattutto in UTI;

e l'inclusione nei protocolli assistenziali
di corrette misure per la scelta dei
cateteri e per linserzione e |la
gestione del catetere;

e |a conduzione di audit periodici per
verificare le  conoscenze  del
personale e la sua adesione alle
misure concordate.

2. 2 Prevenzioni del sito chirurgico

Le infezioni del sito chirurgico (ISC) sono
molto frequenti; rappresentano la seconda o
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terza localizzazione delle infezioni correlate
all’assistenza in diversi studi e interessano
mediamente il 2-5% dei pazienti operati.

L'incidenza varia da 0,5 a 15% in ragione
del tipo d’intervento e di paziente. L'impatto
sui costi ospedalieri e sulla degenza é
considerevole.

Il rischio di sviluppare un’infezione del
sito chirurgico dipende da diversi fattori:

— caratteristiche del paziente,
caratteristiche dell’intervento;

— durata della degenza pre-operatoria e
adozione o meno di misure
preventive.

Le caratteristiche del paziente che
aumentano il rischio d’infezione sono
numerose, tra cui I'eta (le persone nelle eta
estreme, neonati o anziani, sono piu
suscettibili), la presenza di comorbosita, la
malnutrizione e I'obesita.

Gli interventi chirurgici che interessano
I'apparato intestinale, respiratorio o urinario
sono a rischio aumentato d’infezione, dato il
grado piu elevato di contaminazione
endogena, e il rischio aumenta anche in
relazione alla durata dell’intervento e al tipo
di tecnica chirurgica impiegata.

Le pratiche assistenziali che possono
modificare il rischio di infezione sono
molteplici e sono relative all’assistenza del
paziente prima, durante e dopo l'intervento.

Strategie efficaci di controllo delle
infezioni del sito chirurgico devono
prevedere:

e un sistema di sorveglianza attivo e in
grado di rendere continuativamente
disponibili ai chirurghi e agli altri
operatori sanitari tassi d’incidenza
stratificati per i fattori di rischio
intrinseci, non modificabili;

e politiche e protocolli scritti che
includano misure atte ad assicurare
la corretta gestione della profilassi
antibiotica peri-operatoria, la
gestione in asepsi dell’atto

operatorio e delle pratiche di
gestione della medicazione nel post-
operatorio.

2. 3 La sorveglianza delle infezioni nosocomiali

E considerata una delle componenti
principali del controllo delle infezioni e i
programmi di  sorveglianza includono
innumerevoli e diversificati componenti,
alcuni di seguito elencati:

v' procedure di controllo delle
apparecchiature mediche: protocolli
di pulizia e disinfezione per superfici
e materiali multiuso;

v' procedure di controllo per il
personale sanitario: mantenere la
presenza di operatori sanitari
qualificati mediante training,
promuovere approfonditi training
sulle procedure di controllo delle
infezioni nosocomiali,
raccomandazioni  specifiche  sul
rapporto paziente infermiere e
paziente ausiliari;

v' procedure di controllo ambientale:
adeguato spazio intorno ai letti,
adeguata localizzazione dei servizi e
degli impianti per il lavaggio delle
mani, lavaggio pazienti, presenza
delle stanze di isolamento in tutte le
unita di terapia intensiva.

3. La prevenzione

Rappresenta [l'elemento chiave nel
limitare la comparsa e la diffusione delle
infezioni nosocomiali, in particolare nelle UTI.

Nel corso del tempo si sono sviluppate
innumerevoli e differenti strategie di
prevenzione, tuttavia non si puo prescindere
dalle misure igieniche di base; infatti, anche il
ruolo delle mani degli operatori sanitari nella
trasmissione delle infezioni nosocomiali &
stato oggetto di innumerevoli ricerche nel
corso degli anni, evidenziando alti tassi di
contaminazione da parte di microrganismi
potenzialmente patogeni e la possibilita di
infezioni crociate trasmesse ai pazienti
tramite le mani degli operatori sanitari;
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guesta  situazione e  particolarmente
frequente nelle UTI in cui i pazienti sono
sottoposti a frequenti contatti con gli
operatori sanitari.

3.1 Igiene delle mani

L'igiene delle mani e la misura piu
efficace per ridurre le infezioni associate alle
cure sanitarie.

Numerosi studi hanno dimostrato che
mediamente meno del 40% degli operatori
esegue l'igiene delle mani nelle occasioni
nelle quali questa sarebbe invece indicata.
Tra i fattori di rischio di non adesione alla
corretta igiene delle mani vi sono:

1. l'elevato carico lavorativo (Terapia
Intensiva, turni notturni o festivi,
ecc.);

2. essere un medico (lI'adesione di
queste figure professionali & sempre
risultata piu bassa rispetto, ad
esempio, al personale
infermieristico);

3. utilizzare i guanti e pensare che questi
possano sostituire I'igiene delle mani;

4. il timore di irritazioni o allergie
cutanee legate all’'uso frequente di
antisettici;

5. il non considerare questa pratica

effettivamente rilevante.

La recente introduzione di gel e soluzioni
idroalcoliche per ligiene delle mani ha
consentito di superare molti tra i problemi di
non adesione, con particolare riguardo alla
carenza di tempo in condizioni di elevato
carico lavorativo.

Le mani del personale sanitario sono il
veicolo piu frequentemente implicato nella
trasmissione di patogeni correlati
all’assistenza.

3.2 Misure precauzionali

Le precauzioni standard includono
I'igiene delle mani, 'uso dei guanti, 'utilizzo
di barriere protettive (D.P.l.), la corretta
gestione delle attrezzature, I'igiene
dell’ambiente, la gestione di biancheria e

stoviglie, la collocazione del paziente,
I’educazione sanitaria e la formazione degli
operatori come riportato nel D.Leg. 9 Aprile
2008 n°81 Art. 73 comma 5.

Le precauzioni basate sulla via di
trasmissione si aggiungono a quelle standard
e prevedono misure aggiuntive sia di barriera
che relative al paziente.

Per ridurre il rischio di trasmissione di
microrganismi da un serbatoio a un paziente
suscettibile, &€ necessario interrompere la
catena di trasmissione attraverso I'adozione
di:

1. precauzioni, da utilizzare

nell’assistenza di tutte le persone;

2. precauzioni basate sulla via di
trasmissione, da adottare
nell’assistenza di persone nelle quali
sia stata accertata o venga sospettata
una specifica infezione, della quale sia
nota la modalita di trasmissione.

3.3 Misure di contrasto

Per contrastare l'insorgenza d’infezioni
correlate all’assistenza sanitaria in
Rianimazione, sono necessarie misure di
carattere generale (sistemi di sorveglianza
delle infezioni, misure mirate a prevenire e
controllare la trasmissione di microrganismi
da un paziente all’altro, quali
pulizia/disinfezione/sterilizzazione, igiene
delle mani e precauzioni d’isolamento) e
misure specifiche per pazienti esposti alle
principali procedure invasive.

La definizione di politiche e procedure
scritte per gli interventi di pulizia,
disinfezione e sterilizzazione & essenziale per
ridurre il rischio di trasmissione di
microrganismi patogeni  veicolati da
attrezzature/device contaminati o a partenza
da serbatoi ambientali.

Poiché e difficile valutare in modo
rigoroso, sulla base di studi clinici, I'impatto
sul rischio d’infezioni di diverse modalita di
pulizia, disinfezione e sterilizzazione, molte
raccomandazioni in quest’ambito si basano
su studi di bassa qualita. Questo spiega
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I'assenza di molte misure comunemente
utilizzate nella pratica assistenziale per la
pulizia, la disinfezione e la sterilizzazione.

Non tutte le infezioni correlate
all’assistenza sono prevenibili: €, quindi,
opportuno sorvegliare selettivamente quelle
che sono attribuibili a problemi nella qualita
dell’assistenza. In genere, si possono
prevenire le infezioni associate a determinate
procedure, attraverso una riduzione delle
procedure non necessarie, la scelta di presidi
piu sicuri, I'adozione di misure di assistenza al
paziente che garantiscano condizioni
asettiche (Tab. 3).

Un’epidemia si definisce come “aumento
statisticamente significativo della frequenza
di una malattia rispetto a quella osservata
abitualmente”.

In una struttura sanitaria, I'epidemia puo
comportare un aumento globale della
frequenza delle infezioni nell’intera struttura
o in un solo servizio, o I"aumento della
frequenza di un’infezione specifica (ad

esempio infezione wurinaria in paziente
cateterizzato, batteriemia in paziente con
catetere  vascolare). L'aumento  degli

isolamenti di un particolare ceppo di un
microrganismo (ceppo epidemico) all’interno

di un servizio o di una struttura sanitaria,
messo in evidenza dal laboratorio, non
necessariamente configura I'esistenza di una
epidemia, se non vengono evidenziati anche
casi sintomatici di infezione.

Un cluster epidemico d’infezioni
correlate a pratiche assistenziali viene
definito come il verificarsi di almeno due casi
concentrati nel tempo e nello spazio di una
infezione rara o grave (ad esempio
aspergillosi polmonare) o sostenuta da un
ceppo microbico con fenotipo o genotipo
identico. Vengono definiti “sentinella” alcuni
eventi per i quali il verificarsi di un singolo
caso (anche in assenza di epidemia o cluster
epidemico) rende opportuna un’indagine e
una risposta immediate.

La sorveglianza delle epidemie e dei
cluster epidemici d’infezioni correlate
all’assistenza sanitaria deve essere
responsabilita soprattutto del laboratorio di
Microbiologia, che deve rappresentare
I'osservatorio epidemiologico privilegiato per
I'identificazione tempestiva di questi eventi
(Fig. 1).

Coltura Scopo Metodi Interpretazione Disponibilita
Isolamento di smerorgansems
Valutare Ia dissenzmazone & Pasre d sedimentanione, campionaton Spore fimy Litative per =
Aria finaic dii & & ¥ 35 m P epidenzolopcamente as50Ciat con
spore fungne tn dspostivi di campronamento Plastre n2azione i Saltizions G portakii
Conoversa; | MUCTOTLAMISNS 5000
Valussre Iy presenza Tetreni telemvi con pre-tramamento % Laboratori ambientali di nferimento
Acqua per Legionals ipp 5 peesents net principaly sistenn
ds Leponella nell'anmbeente acido o fltrazone , e alcuns laboraton ospedalien
- & dsmbanone dell ‘aoqu
Conta su paastra agar, MHA 0 TSA;
Valutare il lvello 3 Lzt accettabeli
Acqua di dialisi & comtamizazione dell'soqua SCKib P S uus 0 Makase 200 CFU priza della diakisa Laboraoni ompedalier
A R0 concentmazione del canpicae su lm di 94 000 CFU dopola distis v 2
: acetato & celluloss =
Agar pon selettivo con amechimento;
X 4 : Valutare ls presenza - lsolamento ds mucrorgamaeny
Superfici ambientali ¢ 0 estere necestana ['immyanione Laboraton ospedalien e haboraton
R < & organiam slle saperbial epidennolopcamente aszocat
dispositivi medici del dismfettant; specifics mezni ambiental & néerimento
© 2 dispositiny medici con le epidense
per isolaze qualitativamente 1 patogess
Tsolamento & microrgamsnn
Afand o Valutaze ls presenca 1 delle Rodae epidemzolopcamente associat: con Labee
1 operato & batiest ectica Rodae contact e A ston ozpadabien
portaton
Valutare panenti, resident. Agar sale manzatolo con oxacillan o
B 5 s e Isolamento & microrganisns
Sorgenti animate o inanimate Isvoraton sanitan. o brodo selettivo per MRSA. vancomecina
: epidensolopeamente astociat con
per 1'ambeente pes battent agas «reen o brodo per VRE; culture & test Labocaton ompedalien
le epndenue valutinone de:
batteri resistenti resstents come MRSA, VRE, i auscettibilita per amunoghcond £l
on
e bacilli gram-negatvi resistents ¢ produtton di ESBL o

Tab. 3: Procedure per I'isolamento selettivo di microrganismi da sorgenti animate e inanimate
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START
[ Segnalazione dilo piu cazi mpe!h]
v v v
Laboratono Microbiologia Igiene Ospedaliera/ICI Unita Operativa
v

Nucleo Operativodibaze | ¢ —
T

Yy

1.Verifica iniziale
12 Verifica della diagnozi
1.b. Vernifica che non 2t tratti di un incremento solo apparente
1.c Definazione di caso

Segnalaziome tempeshiva
semti pe -

2. Coinvolgimento e informazione:

- Untta Operative intoreszate

- Direzioni coinvolls
= 2.2 Segrualazione rapida Regione (DGSPS/RIASR)
- Informazions DSPA
2.b. Acquisizione documentazione bibliografica
- Analiz: della ledterakirs
- Agenzia Sanitaria Regionale

2.c. Costituzione del guppo di lavoro

STEP 3 3. Conferma della epidemia e indagine descrittiva

3o Ricerca dei casd aggiuntivi

3.b. Conderma dell'esistenza dell'epidemia

3.c Dezcnizione evento epide nuco (curva epidemica, luogo, persona)
3d. Formulazione di una prima ipotesi

3.e Accurata indagine mucrobiclogica

Scno necessane ulterion mmdagini
per la validazione dell'ipotesi®

Studio df eptdemiologta analitica
Indaging microbiologiche mirate

- 3.¢ Validazione dell'ipotesi

4. Attivazione di specifiche mizure di controllo |4
STEP 4 42 Verifica dell"efficacia delle mizure di controllo

La zituazione € rientrata
nei livelli endenyici?

Rewizione musure di conttonol

4.b Stesura della relazione, rapporto finale
¢ invio ad Organizmi preposti

Fig. 1: Sorveglianza delle infezioni
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Per sorvegliare attivamente gli eventi
epidemici attraverso il laboratorio si possono
adottare diversi metodi:

— la sorveglianza dei  patogeni
sentinella, ossia di quegli agenti che
per le loro caratteristiche
epidemiologiche hanno una
maggiore probabilita di diffondersi in
ospedale o in altre strutture
sanitarie;

- la revisione periodica degli
isolamenti  positivi in  particolari
reparti o in pazienti a rischio, con
I'obiettivo di identificare eventuali
cluster di casi d’infezione sostenuta
da uno stesso microrganismo;

— il confronto con i dati storici per
evidenziare l’eventuale incremento
di isolamenti rispetto a quanto
usuale in quel reparto o struttura.

5. Le Terapie Intensive e le ICA

| pazienti ricoverati presso le UTI
presentano  peculiarita e suscettibilita
microbiologiche specifiche, essendo
particolarmente sensibili alle infezioni da
parte di microrganismi opportunisti, sia a
causa della gravita delle patologie di base che
sottendono al ricovero in UTI, sia a causa di
una frequente compromissione dello stato
immunitario, inoltre, sono esposti ad uno
stretto contatto con lo staff medico ed
infermieristico, il che comporta un aumento
della possibilita di contaminazione a partire
dall’ambiente o da altri pazienti. | pazienti
colonizzati rappresentano un vero e proprio
serbatoio tanto da rendersi responsabili della
colonizzazione di superfici ambientali, di
dispositivi medici, di altri pazienti tramite il
personale  medico-infermieristico o |l
contatto diretto con la fonte. Infine,
I'esposizione a terapia antibiotica multipla
puo selezionare e favorire la proliferazione di
microrganismi patogeni che rapidamente
sviluppano resistenza ai comuni antibiotici.

Le infezioni nosocomiali sono molto
frequenti nelle UTI, ove i pazienti presentano

maggiori possibilita di acquisire un’infezione
nosocomiale e un rischio 5-10 volte maggiore
rispetto ai pazienti ricoverati presso i reparti
di degenza ordinaria.

Le batteriemie, in particolare, sono
responsabili di un marcato incremento dei
tempi di degenza media in UTI, della durata
media dell’ospedalizzazione nonché di un
aumento dei costi medi ospedalieri.

La non appropriata decontaminazione di
presidi e attrezzature mediche multiuso e
stata responsabile di numerosi eventi
epidemici o di singole complicanze infettive,
causate dalla trasmissione di microrganismi
patogeni da un paziente all’altro.

L'ambiente inanimato dell’ospedale,
anche se ospita numerosi serbatoi potenziali
d’infezione, & stato raramente implicato nella
trasmissione d’infezioni, se non nel caso di
pazienti particolari (ad es.
immunocompromessi) e/o patogeni
particolari (ad es. Clostridium difficile).
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