IL PRIMO LAZZARETTO A VENEZIA
DAL VAIOLO E DALLA PESTE ALLE INFEZIONI OSPEDALIERE
IL CONTROLLO DELLE SORGENTI DI INFEZIONE
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Introduzione al Controllo delle Infezioni




Introduzione al Controllo delle Infezioni

Le Malattie Infettive e le Epidemie hanno sempre accompagnato il
cammino dell'Uomo.

Alcune di esse, il vaiolo, la peste, la lebbra, la malaria, la
tubercolosi, l'influenza, piu tardi il colera, hanno determinato la
Storia per i loro effetti demografici, politici, economici, sociali.
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La peste nera che arrivo a
Messina dall’Asia nel settembre
del 1347 causo nell'arco di 5 anni
in Europa la morte di un terzo -
meta della popolazione e si esauri
solo nell'arco di 50 anni, per

rimanere poi in forma endemica.

Una nuova esplosione della
malattia avvenne intorno alla
prima meta del diciassettesimo
secolo (Manzoni, 1630).




Per I'angoscia ed il terrore hanno da sempre evocato reazioni
irrazionali ma anche stimolato risposte speculative logiche.

Se e vero, infatti, che di fronte allo spettro della fine
collettiva ed all'impotenza delle cure disponibili, ci si rifugiava
in superstizioni e nella mediazione degli Dei prima, della
Vergine e dei Santi poi, da millenni 'Uomo ha opposto
all'infuriare dei molteplici flagelli risposte razionali, seppure
empiriche, che hanno progressivamente costituito il. germe
della Sanita Pubblica.




In questo senso vanno citate misure come :
* i cordoni sanitari
la sospensione di commerci, fiere e mercati

le fedi e le patenti di sanita

la disinfezione delle spedizioni

e, inizialmente nei porti, sedi di ingresso delle epidemie,
quei baluardi di sanita che sono i Lazzaretti (il primo a
Venezia nel XV° secolo, quello di Trieste e quello
vanvitelliano di Ancona nel settecento).

The Plague Doctor




Solo alla fine dell'800 la Medicina, con la nascita della
Microbiologia, e stata in grado di opporre un approccio

“scientifico” alle vecchie ed alle nuove epidemie - Ebola, SARS,
A/HBN1, A/HIN1.

E dalla "maschera preservativa” o dai lazzaretti, 'Uomo oggi e
arrivato a contare su :

* farmaci e vaccini sicuri ed efficaci
la tecnologia bio-medica i
I'organizzazione sanitaria
territoriale ed ospedaliera

la rete dei laboratori
una solida collaborazione
internazionale

Mo antoloics




In effetti, lo sviluppo della Medicina é scandito dai
riferimenti alla problematica delle Infezioni e delle Epidemie.

Un esempio ci viene fornito dalla evoluzione dell'architettura ed
organizzazione ospedaliera:

Fino al 1300 l'assistenza sanitaria era stata condizionata da due
fondamentali elementi :

1) il timore delle epidemie di tifo, peste, vaiolo, etc.

2) la disponibilita economica, che consentiva solo a ricchi e potentipdi
godere delle cure domiciliari del medico




Per vedere la prima vera struttura ospedaliera, bisogna
attendere il XIV® secolo quando Papa Benedetto XIT,
nell'anno 1339, costitui a Roma un opera pia di carita con lo
scopo di aiutare i poveri a morire con dignita, ospitare i
pellegrini ed allevare gli orfani.




Nel 1423 sull'isola di S.Maria di Nazareth (Nazaretum) sorge il
primo Lazzaretto testimoniando :

il dovere degli appestati di accettare l'isolamento
il loro diritto ad essere curati
il dovere di ciascuno di denunciare i casi sospetti

il compito dello Stato di gestire il territorio per arginare il
contagio

“SALUS POPULI SUPREMA LEX ESTO”

Nel 1468 venne realizzato il secondo Lazzaretto "Novo” per la
contumacia dei sopravvissuti e la quarantena dei provenienti da
aree a “a rischio”




Queste prime strutture evidentemente, soffrivano di problemi di
igiene, di pulizia, di illuminazione e di ventilazione: i miasmi
dentro questi locali, di solito cameroni di grandi dimensioni nei
quali venivano ospitate decine e decine di persone in letti
multipli, dovevano essere veramente insopportabili. Non
esistevano servizi igienici e gli ospiti, che non avevano |'abitudine
di lavarsi, erano costretti a fare i propri bisogni dentro le
camerate.




Con il tempo l'esigenza di controllare la diffusione delle infezioni
dagli ospiti infetti a quelli solo debilitati, e la necessita di poter
isolare i primi rispetto ai secondi, suggeri la nascita degli
ospedali poliblocco.

L'Hotel Dieu di Parigi (1773) Ospedale a padiglioni consentiva il ricovero di
1200/1500 pazienti. I due padiglioni disposti parallelamente con un giardino
nel mezzo sono verso est o verso sud per consentire l'ingresso di aria pulita
e di luce; i finestroni arrivano fino al soffitto per evitare il ristagno
dell'aria viziata. Una parte anteriore é destinata ai servizi generali e i
padiglioni sono divisi in due, una parte per gli uomini ed una parte per le
donne. I letti sono singoli. Ogni padiglione dispone di propri servizi: una
cucinetta, un bagno per le suore, una stanza per lavare.




Un secondo esempio ci viene fornito dalle esperienze relative alla
introduzione della Disinfezione.

Verso la meta del XIX secolo, i medici Ignaz Phillip Semmelweiss e
Oliver Wendell Holmes (rispettivamente a Vienna e negli Stati
Uniti) furono allontanati dal loro lavoro, perche consigliavano in
continuazione gli altri medici di lavarsi le mani prima di visitare il
paziente successivo.

Le loro prescrizioni insistenti gli inimicarono i rispettivi colleghi,
che riuscirono a “liberarsene”.




In particolare Semmelweisglimostro efficacemente:

1. chel'ospedale poteva rappresentare un rischio per i pazri (le donne
che partorivano per strada avevano un rischio di sepgiuerperale e una
mortalit a molto piu bassa rispetto a quelle che partorivano in ospedale)

che tale rischio era di origine infettiva (i patogeni venivano trasmessi
dagli studenti di medicina che, prima di assistere lelonne partorienti,
effettuavano I riscontri autoptici)

3. chetale evento era prevenibile(con | Iavaggio delle mani).

- Semmelweiss obbligo medici e studenti a lavarsi le mani tra
una visita e |'altra con il cloruro di calcio.




MEDICE LAVA TE IPSUM

‘Le mani, per semplice contatto,
possono infettare” egli scrive.

Ormai chiungue, abbia sezionato o
- meno nei glorni precedenti, si dovra
. sottoporre ad un accuratissima
disinfezione delle mani con il cloruro
di calcio.

I/ risultato non si fa aspettare, ed e
magnifico.

Nel mese seguente Ila mortalita
puerperale diviene quasi nulla ...

Louis -Ferdinand Celine, Il dottor
Semmelwels , 1952.




Solo con la teoria microbica di Pasteur, i Q
medici si convinsero dell'utilita della pulizia /
continua anche come forma di rispetto verso i N i

pazienti.

Joseph Jackson Lister's
microscope (1826)

L'articolo di Pasteur sulla teoria microbica fini
nelle mani del chirurgo Joseph Lister (1827-
1912), operante ad Edimburgo, che fu
impressionato dall'ipotesi che i germi fossero i
responsabili dell' infezione.

Ispirandosi al fatto che per bonificare le fogne

di una cittadina inglese era stato usato il

fenolo, nebulizzo ftale sostanza sul tavolo

operatorio  durante I'infero  intervento ‘5t

chirurgico, ottenendo una drastica riduzione bk

dei decessi per sepsi della ferita. Tale Il Padiglione Lister dell'ospedale
processo venne chiamato antisepsi. Royal Infirmary di Glasgow (1868




Tra fa fine dell'800 e l'inizio del 900, dunque, la scoperta dei
microrganismi ha permesso di orientare gli studi principalmente
sui germi e quindi di definire misure preventive, atte a ridurre la
trasmissione di germi verso il paziente.

La sterilizzazione preventiva, introdotta da Bergmann (1836-
1907), chirurgo tedesco, dette un notevole contributo in tal senso.




E' di questi anni lintroduzione
dell'uso della mascherina al fine di
| contenere I'immissione di
microrganismi  nellambiente; e
quella di guanti e camici in sala
operatoria

A seguito di queste scoperte molti
chirurghi promossero inoltre |l
"silenzio” durante gli interventi
chirurgici, al fine di limitare la
contaminazione batterica.




Un terzo esempio ci viene fornito dall’'evoluzione nell'uso degli
antibiotici

Thanks to PENICILLIN

..He Will Come Home |

I progressi conseguiti nell'ambito della batteriologia ed immunologia e la
scoperta ed introduzione sul mercato degli antibiotici negli anni '40
hanno determinato |'illusione che le infezioni potessero essere
definitivamente eradicate.

Tale illusione si e subito rivelata ingannevole . . . .




1950 - 70 —

Stafilococco penicillino -resistente

1960 - 80

Stafilococco meticillino -resistente
Bacilli gram negativi aminoglicosidi -
resistenti

N

Presente

Enterococchi vancomicino -resistenti
Micobatterio tubercolare multiresistente

\\

Futuro (?)

Stafilococchi vancomicino -resistenti
Bacilligram negativi panresistenti
Enterococchi multiresistenti




Nel terzo millennio in Italia, come in
tutto il mondo occidentale, le Infezioni
e le Malattie Infettive rappresentano
ormai una componente "marginale” della
patologia prevalente e della mortalita,
ma nuovi aspetti del "solito problema”
ne mantengono inalterata la rilevanza

500.000- 487.176

333.731
300.000+

NUMERO MORTI

Malattie infettive

Malattie non infettive
100.000

2.263
T

1985 ANNI




Riflessioni finali (o quasi)

. . . . ~9.910.000 risultati per
Innumerevoli pubblicazioni hospital infections

scientifiche sulle infezioni
ospedaliere hanno descritto o
continuano a descrivere:

-IL NOTO
‘L'IGNOTO

-IL POSSIBILE
-IL VEROSIMILE
‘L'INVEROSIMILE




Riflessioni finali (o quasi)

Non ci sono piu segreti per quanto
riguarda:

o CATENA CONTAGIONISTICA

o CONTROLLO E PREVENZIONE

o STRATEGIE DI SORVEGLIANZA
o PROCEDURE

0 COMPORTAMENTTI

o ETC. ETC.




E ALLORA ?

SONO SBAGLIATI I PRESUPPOSTI
CONSIDERATI CERTI ?

NON SI RISPETTANO LE LINEE GUIDA
CHE SU QUETL PRESUPPOSTI SI BASANO. ?




DEFINIZIONI

Infezioni ospedaliere : infezioni che insorgono durante il
ricovero in ospedale o, in alcuni casi, dopo che il paziente e
stato dimesso, e che non erano manifeste clinicamente né in
incubazione al momento dell'ammissione

: infezioni dovute a microrganismi
contratti prima dell'ospedalizzazione, ad eccezione di quelle
correlabili ad un precedente ricovero ospedaliero .

: infezioni che
insorgono come risultato di interventi sanitari. Possono
interessare sia i pazienti che gli operatori sanitari.

Infezione esogena : infezione dovuta a microrganismi
trasmessi al paziente da una sorgente esterna

Infezione endogena : infezione causata dalla flora stessa
del paziente




IMPORTANZA DEL FENOMENO

L'insorgenza di una complicanza
infettiva in un paziente ricoverato in
ospedale comporta costi sia in termini
di salute che economici per |l
paziente e per |'ospedale:

- per il paziente, comporta il dover
sopportare una patologia infettiva in
aggiunta alla sua patologia di base, le
eventuali conseguenze di questa in

termini di disabilita temporanea o
permanente o addirittura il decesso,
le eventuali spese di una cura
domiciliare o la perdita di giornate di
lavoro;

- per il sistema sanitario e
|*ospedale, comporta i costi
dell'eventuale prolungamento della
degenza, degli esami diagnostici e
degli interventi terapeutici aggiuntivi.
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MORTE DEL 20° PRESIDENTE UsSA

Il 2 luglio 1881, ci fu un tentativo di assassinare
il presidente James Abram Garfield. Una

& pallottola sfioro il braccio, mentre un'altra si

conficco nel corpo del Presidente.
Furono consultati 16 medici.
Il primo medico, Willard Bliss, iutilizzo un

presidio chirurgico non sterile nella ferita e lui
stesso non si lavo le mani.

Si verifico una infezione profonda della ferita che
porto a morte il presidente

Se il medico si fosse lavato e avesse
decontaminato il presidio chirurgico il presidente
si sarebbe salvato.




Parigl. € 1per resistente agli antibiotica

Batterni kaller im corsia
mMuoliono 18 pazienti

PARIMGII — TIn killer si aggira nelle corsie de-
Sliospedali francesi: si chiayrnma Acirrerobrrcrer
- Berrerricaririi ed & un batrerio mMmultiresistente
agli antibiotici; diciotto Ie sue wittitnmne, mma
cerntinaia j rmalati a rischio e i portatori sani;
il suo habitat preferito sono i reparti di tera-
Piaintensiva. Hamnmnmo atteso sei mesi le auto -
ritsi sanitariefrapnpcesi prisnadidarel’allarrnyze.
Imnmn guesto periodo, nel guale il batrerio € re-
sredito — spiesano ben 112 persone soino
state infetiate e 1 8 sono rmorte. I . evittinm e soao-—
nNno state infettate durante il loro ricovero el
reparto di terapia intensiva, avve—
lito i geneire petr sravi affe=ioa-
ni polrmonari. E” Ii che " Acine-—

tobacter bauurmannii, un batte-—

rio gia conosciuto dal 2001 rmaa - ATE
che si € mutato corazzzandosi Nelle cliniche
contro gli antibiotici, colpisce i

Tfrancesi

pazicnti indebolici, infectando
ferite, ustioni o provocando srawi
infe=ioni polrmonari.

Soltanitodouuas I"Tmipenaemm e ilColiscitie
sono gli antibiotici conitro i guali il batterio-
kKHillersermbraancorasensibile: «FHHaacqguisito
caratteristiche di resistenz=a agli antibiotici
originali, artraverso gli en=imi, chelorendo-
No preoccupante mache fortunNnatarmente ne
rendono pit facile INindividua=ione», spiega
la dottoressa Anne Carbonne del Centrio
coordinamenito lotta alle infemioni nosoco -
miiali. «Ouello che ci ha messo in allarrme ——
ha spiegato jeri & Parigi 1] diretrore senerale
dell’istituato di wigilanzza sanitaria, Gilles
Brucker o e stato tanto 'apparire di
guestrobatrerio,. cherappresentafral’]l il 595
delle infezioniriscontrateneliservizidiriani-
mazione, guanto il suo profilo di resistenz=za
el antribiotici, ral riscontrrata aad 127z tale -
wello»» .
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Le vittime avevano subito un delicato intervento chirurgico al Federico II. 1 casi risalgono al dicembre scorso

Napoli, tre morti sospette in ospedale

I decessi causati da un’infezione: aperta un'indagine. Sequestrata una sala operatoria
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Nuovo Policliico, il caso risaleal 20 giugno. Vittimauna donna ci 74 anni con un tumore. Forse uccisa dal batterio killer | :

Napoli,un’altramorte sospettain corsia,
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Policlinico: isolato
batterio salmonella

L aimimistratore Fatarslia informe: 'C sials Punice collura
oon asitc posifiva”
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CRONACA

E I' Acinetobacter: si diffonde negli ospedali, resiste
agh antibotier. In Francia ha weciso 18 persone
Allarme batterio-killer

A lorino quattro infettati

Chiuso il reparto-rimmimazione delle Molinetie

i QVITAVIA CIUNTE T e ALBERTO CUSTODERE)

coalal:

mﬁ“ﬁﬁ:—"
MALATI DA OSPEDALE PERCHE |L RISCHIO E IN &UMENTO

INFEZIONI

NEMICO IN CORSIA

Berileri resislenti agli antibiofict. Tecniche mediche invasive.
Misure di igiene spesso rascurate, Un ellello accumulo
che fa sempre pit vittime, Le soluziond ¢ sono: quesie.

Wi GIANNA MILAND & CHIARA PALMERINI
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prRiIMO PIANO | Libero m Sabatoﬁemlaiozm)? I

SCHIFO IN CORSIA
Policlinici come discariche

Voci dai reparti

La Turco manda gli ispettori| ira dei pazienti

Inchiesta dell Espresso: all Umberto I di Roma sporcizia, provette infette «Qui tutto terribile
incustodite e barellera i rifuti [l ministro: indaginiin e Ialie. | Meglio incendiarlo»

CONTROLLIATAPPETO Il governatoredel Lazio Marrazzo ordina
che siano passati al setaccio i contratti per sicurezza e pulizia
dell’'ospedale. L'ex ministro Sirchia: mai applicata la legge del 2005




FREQUENZA DI INFEZIONI OSPEDALIERE

* Negli ospedali statunitensi inclusi nello studio SENIC nel 1975-76, |'incidenza
di pazienti infetti e risultata pari a 5,2% e quella di infezioni a 6,6%.

* La maggior parte dei Paesi europei, inclusa |'Ttalia, ha invece effettuato
studi di prevalenza: la prevalenza di pazienti infetti varia da 6,8 a 9,3% nei
diversi studi, quella di infezioni da 7,6 a 10,3%.

- In media, quindi, il 5% dei pazienti ospedalizzati contrae una infezione
durante il ricovero e dal 7% al 9% dei pazienti ricoverati ad un dato momento &
infetto.

1994-1996
1994
1993-1994

Grecia, 8 osp

Germania, 72 osp
Inghilterra, 154 osp
1990 Spagna, 123 osp

1088 I Cecoslovacchia, 23 osp
1984 Australia, 269 osp
1984 Belgio, 106 osp

1983-1985 OMS, 14 paesi, 47 _osp

1983
1982 — EU, 8 paesi, 40 osp
1980 00 000000000000000000oooooooooooo000] Inghilterra, 43 osp

1080 Norvegia, 15 osp




Prevalenza e incidenza in Italia

Prevalenza Incidenza
% %
Ancona, 1991
Bologna, 1991
Ferrara, 1993
Genova, 1993
Roma, 1993
Roma, 1993
Milano, 1995

Pavia, 1995
Torino, 1995
Toscana, 1995
Bari, 1996
L’Aquila, 1996
Catanzaro, 1999
Ancona, 2001

Ematologia ----




Le stime complessive di incidenza e prevalenza di infezioni ospedaliere
variano in modo considerevole da ospedale a ospedale in ragione
delle caratteristiche di ciascuno di essi.

La frequenza di infezioni ospedaliere dipende, infatti, da tre principali
fattori:

a) il tipo di pazienti ricoverati (gravita delle condizioni cliniche):

b) il profilo assistenziale praticato (complessita. degli interventi
assistenziali);

c) le misure adottate per ridurre la frequenza ‘di infezioni
ospedaliere.

Ci si deve dunque attendere che la frequenza di infezioni sia pil
elevata negli ospedali di terzo livello che ricoverano pazientitin
condizioni cliniche gravi e che praticano profili assistenziali
complessi.

A parita di case-mix dei pazienti ricoverati e di profilo assistenziale,
la frequenza di infezioni sara, invece, piu elevata laddove le misture
di controllo adottate siano insufficienti.




Gravita clinica delle infezioni

o In media, su 100 pazienti che contraggono una
infezione ospedaliera, 1 muore per effetto diretto
dell'infezione e in 2-3 pazienti I'infezione rappresenta
una concausa del decesso (Haley RW, 1986)

La alla infezione
varia molto per localizzazione:

: non stimata per le infezioni
della ferita e delle vie urinarie

Le altre conseguenze potenziali sono poco studiate, ma
grave disabilita (durata maggiore di un mese) nel 22%

dei pazienti con infezione della ferita chirurgica in uno
studio a New York nel 1991




Stima dei decessi da attribuire alle infezioni ospedaliere

Infezioni Decessi attribuibili__alle infezioni (%)

In toto In parte totale

polmoniti 3,1 10,1 13,2
batteriemie 4,4 8,6 13,0
ISO 0,6 1,9 2,5
urinarie 0,1 0,7 0,8
altre 0,8 2,5 3,3

Tutte 0,9 2,7 3,6

(da Emori e Gaynes, 1993)




Stima della degenza e dei costi correlati

Infezioni

polmoniti
batteriemie
1ISO
urinarie
altre

Tutte

(Emori e Gaynes, 1993)

Costo medio
per infezione

($)

5683

3517
3152

680
1617

2100

Allungamento medio
delle degenze

(giorni)

5,9
7,4
7,3




Qualche stima complessiva del
fenomeno in Italia

Ogni anno si verificano in Italia dalle 450.000 alle
700.000 infezioni in pazienti ricoverati in ospedale
(se si assume una incidenza del 5%-8%)
(153.000-238.000 IVU, 76.500-119.000 IFC,
58.500-91.000 polmoniti, 63.000-98.000 sepsi)

Tali infezioni sono direttamente responsabili di un
numero di decessi che varia da 4500 a 7000.

Le infezioni ospedaliere

(135.000-210.000)

I decessi potenzialmente prevenibili sono 1350-
2100 circa




~alia: 'inmpatto economico

L impatto economico diretto sul
sistema sanitario e ben superiore a
100.000.000 di Euro allanno e

I'onere maggiore e rappresentato dal
prolungamento della degenza;

il 7,5 % - 10 % delle giornate di ricovero
e, infatti, imputabile all'insorgenza di una
complicanza infettiva.




USA: I COSTI
Incidenceand nature of endemic and epidemic nosocomial infections
Martone W] et al. (1992)

4.5 bilioni (totale)
1.6 bilioni SSI
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UK: T COSTI

Guidanceon the control of infection in hospitals. (DHSS/PHLS Hospital
Infections Working Group (1988)

111 milioni
1041 sterline per infezione
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INCIDENZA E PREVALENZA PER LOCALIZZAZIONE IN DIVERSI PAESI

Le infezioni ospedaliere si distribuiscono in quattro principali localizzazioni,
che rappresentano 1'80% circa di tutte le infezioni osservate:

* il tratto urinario (35-40% di tutte)
- le ferite chirurgiche (18-20%)

- |'apparato respiratorio (16%)

> le infezioni sistemiche (sepsi, batteriemie) (6-11%)
610)
50

40

Vie urinarie  Sito operatorio Vie respiratorie

l italia, 1983 prevalenza 20 E 12

BUSA, 1984 incidenza 39 17 18

UK, 1996 prevalenza 27 12 26




INCIDENZA E PREVALENZA PER REPARTO IN
DIVERSI PAESI

Tlerapia
intensiva
B ltalia, 1983 prevalenza 6,2 7,6 4,4 51 8,2 11,6 6,3 4,3 1,6 12,5
B USA, 1984 incidenza 3,6 4,7 1.5 2,8 - - 1,3

8,1 9,8 7,4 10,6 11,4 10 5,6 4,4 1,5 3412

Medicina Chirurgia Ostetricia GinecologiaOrtopedia Geriatria Pediatria RL  Oculistica .




DISTRIBUZIONE PERCEN AGLI AGENTI
EZIOLOGICT ED ALLE PRI EZIONE IN

UTI, 1989-1998

Klebsiella pneumonla
Candida alblcans :--
Escherichia coI|
Enterobacter spp
Enterococci sppl_
Pseudomonas aeruglnosa=
Staphylococcus e
Stafilococchi coagulasi neg = | |

B Vie urinarie W Sito operatorio

(Fridkin, 1999)




L'insorgenza di una infezione é conseguenza della
inferazione tra un agente infettivo ed un ospite
suscettibile, in un determinato ambiente. L'infezione
insorge solo se si rompe |'equilibrio esistente.

etc. +
Carica ‘E;Tca
Virulenza [

' HEeQ Difese locali
Infettivita Difese generali

_Patogenicita Suscettibilita indotta
An’ibioticoresistenza Suscettibilita intrinseca

AGENTE PAZIENTE




RUOLO DELL'AGENTE
CARATTERISTICHE

dal punto di vista antropocentrico i microrganismi si
possono distinguere in:

* patogeni
- saprofiti

- opportunisti

le caratteristiche fondamentali sonho:

- ereditarie
- ospite specifiche

- ambiente specifiche




RUOLO DELL'AGENTE

Le principali
caratteristiche
EREDITARIE sonc
— capsula

= antigenicita

= fimbrie

= trofismo

= respirazione

= sporificazione
= tossinogenesi
— mutazioni antigeniche
= eftc.

Le principali
caratteristiche OSPITE
SPECIFICHE sono :

= infettivita
— invasivita
— contagiosita
— patogenicita
= virulenza

= efc.

Le principali caratteristiche AMBIENTE SPECIFICHE sono:

temperatura, umidita, presenza di nutrienti,

presenza ossigeno, radiazioni UV, pH, etc.
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VIRULBENZA

CONTAGIOSITA | PATOGENICITA T
INFETTI/ESPOSTI | MALATL/INFETTIL
GRAVI/MALATI
Vaiolo
Vaiolo Rabbia Rabbia
Rosolia Morbillo Vaiolo
I Blewato Varicella Varicella Tubercolosi
Polio Raffreddore Lebbra
Morbillo :
Tntermedio Parotite Pi’;:'i'fe Polio
Raffreddore
Bass tubercolosi Polio Morbill
° tubercolosi roffio
Rosolia
Molto Basso Lebbra (?) Lebbra (?) Varicella

raffreddore




RUOLO delllOSPITE (COME VITTIMA)

Caratteristiche epidemiologiche
- eta

* Sesso

* razza

* occupazione

- familiarita

- costifuzione

- stato di salute
* comportamento




Rischio di Infezione

| —~ DXSXTxV
P="" 04

IP© Probabilit & di infezione
D : Dose infettante trasmessa all'ospite __
S : Superficie di contatto dell’agente biologico

T : Tempo di contatto

V : Virulenza
Od : Difese dell’ospite (suscettibilit a intrinseca e indotta )

(Da Mayhall: Hospital epidemiology and infection control. Williams & Wilkins, 1996)




RUOLO DELL'AMBIENTE

PAZIENTE

AGENTE PAZIENTE

- Caratteristiche igienico-ambientali
-Caratteristiche tecnico-impiantistiche
e tecnologico-strumentali
- Caratteristiche organizzative e gestionali
» Caratteristiche umane e professionali




ECOSISTEMA OSPEDALIERO E FATTORI DI
RISCHIO DELLE INFEZIONI OSPEDALIERE

<

Qﬁrezzatur'e)

PAZIENTE

.\4
>
< Ambien‘re)




SORGENTT, VEICOLT E MECCANISMI DI TRASMISSIONE

AMBIENTE
FISICO
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Qualsiasi atto in grado di determinare un
passaggio di energia a materiale biologico
produce aerosol.

Dunque anche l'impatto di gocce d'acqua su
una  superficie puo’ determinare |la
formazione di aerosol.

Vanno considerate sotto il termine aerosol
tutte quelle particelle, di diametro compreso
tra 0,5 e 50 ym che, proiettate nell'aria in
seguito a un impatto che abbia generato
energia, rimangono sospese nell'aria per
almeno 24 ore. Nel corso di tutto questo
tempo tali particelle possono percorrere
molta strada: diffondersi nell'ambiente,
uscire dalla porta e penetrare nei corridoi o
in altre stanze, salire e scendere le scale.

La piccola dimensione di tali particelle é
determinante per il grado di pericolosita che
potenzialmente posseggono: se infatti quelle
di diametro compreso tra i 10 e i 50 pm
vengono fermate nel naso o nelle prime vie
aeree, quelle comprese tra i 5 e i 10 ym
raggiungono faringe e trachea, ma quelle di
diametro compreso tra 0,5 e 5 ym possono
raggiungere i bronchioli e anche gli alveoli
polmonari.




Linee guida
ISPESL, '99

La pit moderna espressione della consapevolezza del fatto che i microrganismi
dell'aria costituiscono un rischio di infezione é data dall'installazione nelle sale

operatorie e di isolamento « stretto » degli Impianti di Ventilazione e
Condizionamento a Contaminazione Controllata (vccc), che prevedono:

* la filtrazione dell'aria con flusso laminare verticale o orizzontale con sistemi ad
altissima efficienza > 99.97% (filtri HEPA), in grado di trattenere le particelle di
diametro di 0.3 ym

» 15/h ricambi con aria esterna (senza ricircolo)

- pressione positiva e stabile a porte chiuse (con differenza minima tra due locali
collegati di 5 Pa)

Cio consente di ottenere una Carica Microbica totale nell'aria immessa < 1 CFU/m3




RTREZZATURE
= ARREDI

Le superfici contaminate delle
attrezzature e degli arredi
possono contribuire alla
trasmissione indiretta di infezioni,
contaminando le mani  del
personale sanitario o i presidi
medico chirurgici utilizzati che
vengono in contatto con i pazienti.

Particolarmente in corso di
epidemie si sono rilevate massicce
contaminazioni delle superfici degli
arredi e delle attrezzature
(comodini, telefoni, maniglie,
etc.).




La letteratura e ricca di segnalazioni che dimostrano che
molti oggetti inanimati, d'uso sanitario, se non
sufficientemente trattati possono divenire veicoli di
infezione.

Essi possono essere coinvolti in vario grado nella

trasmissione ed e su questa considerazione che si basa la
classificazione proposta da Spaulding e Favero ed
adottata internazionalmente:

+ ARTICOLTI CRITICI : usati per
I'assistenza al paziente, che vengono in
contatto, diretto od indiretto, con i
tessuti molli o l'osso normalmente sterili
(strumenti chirurgici, aghi, sonde, protesi,
etc.) e per i quali & prescritta la sterilita




All'utilizzo di articoli critici e anche legata Ila
trasmissione dei patogeni per via ematica (punture o tagli
occasionali, schizzi, etc.) che rappresenta la componente
pit importante del RISCHIO OCCUPAZIONALE negli
operatori sanitari.

Il rischio da agenti trasmissibili per via ematica e
riferibile fondamentalmente ad HIV, HBV e HCV.

Variabili: .
| ———
* Prevalenza di infetti tra i pazienti

* Frequenza di punture accidentali o di
esposizione di altra natura a sangue infetto

— - Efficacia di trasmissione a sequito di una
singola esposizione al virus

* Prevalenza di immunizzati tra gli operatori
esposti




ARTICOLI SEMICRITICT:
destinati al contatto con mucose
infegre che devono essere usati
con.cautela sotto il profilo del
rischio._ infettivo  (laringoscopi,
endoscopi-_ flessibili a fibre
ottiche, tubi endotracheali, etc.)
e per i quali e pertanto richiesta
almeno una disinfezione di alto
livello

ARTICOLI NON CRITICI: sono
quelli per i quali si prevede solo un
contatto con la cute integra o che
non vengono a contatto con il
paziente e che pertanto presentano
un rischio di infezione basso e
richiedono una disinfezione di livello
infermedio, basso o la semplice
pulizia o la protezione




Le I.0. associate alla contaminazione dei liquidi di
infusione si verificano raramente ma quando si
verificano hanno generalmente carattere epidemico.

* La contaminazione puo avvenire al momento della
produzione, prima dell'uso in ospedale (intrinseca) o
al momento della preparazione e dell'uso (estrinseca)
con un’incidenza endemica di sepsi di 1 caso ogni

1000 infusioni .

* Nel corso di eventi epidemici fino al 30% delle
unita di soluzioni parenterali e risultato essere
contaminato.

- Ogni prodotto riutilizzabile e suscettibile di
contaminazione e puo’ fungere da serbatoio.

- I microrganismi che contaminano questi
prodotti sono spesso bacilli gram negativi
aerobi ed i problemi infettivi che ne derivano
sono pill probabili nei pazienti
immunodepressi.




DISINFETTANTI

Anche i prodotti disinfettanti vengono considerati abitualmente privi di
microrganismi.

Occasionalmente, tuttavia tali prodotti possono essere contaminati e servire da
sorgenti e veicoli per i germi patogeni ospedalieri.

Anche in questo caso l'uso dei preparati contenuti in flacone multidose aumenta il
rischio di contaminazione e la possibilita di infezioni multiple.

La contaminazione di disinfettanti e pomate antisettiche, utilizzate per la
disinfezione della cute pericatetere o di presidi per immersione (termometri,
pinze da medicazione, etc.) e stata responsabile di numerose epidemie da
Pseudomonas spp. ed enterobatteri.

Soprattutto i disinfettanti a base di composti dell ‘ammonio quaternario e le
clorexidine si sono rese responsabili di questi episodi.




L'alta prevalenza di resistenze agli antibiotici ha
occasionalmente condotto a raccomandare I|'uso di
farmaci a spettro ancora pit ampio del solito,
piuttosto che ricorrere a un uso piu controllato degli
antibiotici.

ALIMENTT Solo nel periodo 1973-77 sono state
segnalate in  Scozia 50 EPIDEMIE
ALIMENTARI OSPEDALIERE :
* 62% da Cl. perfringens,
« 22% da Salmonella,
- 6% da enterotossine stafilococciche
- 10% da causa hon hota.
Sono questi gli agenti pil spesso in causa
anche nel resto del mondo.




L ‘uomo colonizzato o infetto e la principale
sorgente di I.0. : basti pensare al fatto che il
50% degli operatori di sala operatoria alberga
Staphylococcus aureus ed il 100% Clostridium
perfringens.

Tra le tipiche epidemie da coinvolgimento del personale
portatore o colonizzato possono essere ricordate:

- le epidemie da agenti trasmessi ad opera di operatori colonizzati che agiscono da
fonte comune (alcune epidemie di infezioni della ferita chirurgica da Staphylococcus
epidermidis, da Streptococco Beta-emolitico di gruppo A e da Candida e epidemie di
infezioni cutanee da S. aureus in neonati)

- quelle da agenti che si diffondono attraverso il circuito oro-fecale con un forte
ruolo giocato dalla contaminazione delle mani del personale che puo colonizzarsi a
livello del tratto intestinale (come quelle da Clostridium difficile, in cui é rilevante
anche il ruolo della contaminazione ambientale)




Le mani prendono
microganismi:

dalla cute

dalle ferite del
infette

dal pus

paziente

dalle secrezioni =———— |

dal viso
dal corpo del
dalle mani

: .+:| personale
dai vestiti <anitario —

trasferiscono Q' q, yuuuugusnanunnnns

telini .

biancheria §por%q ~ v

asciugamani umidi * ;

bacin%lle e lavandini * lﬂfCTTGﬂO- y

bagni P azienti | Solo una

mcz‘rlrgl:;lim ravi | e adeguafa

contaminano: FiElerorici e 74 disinfe gy
attrezzature sanitarie anziani = delle mani e
biancheria pulita personale sanitariof/ = | I'uso dei guanti

bagn.id. di hi . k. possono
presidi medico-chirurgici ©  interrompere

etc.
questa catena.




perché non ci laviamo le mani?

una review relativa a 34 studi
riguardanti la compliance del personale
sanitario alle procedure di igiene delle

mani fornisce una aderenza media del
40% (range 5 - 81%)

Compliance media del personale

al lavaggio delle mani

Study

Percent Adherence
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I medici italiani si lavano poco le mani

Uno studio: sono la “maglia nera” in Europa, lo fanno solo ogni cinque pazienti

di CARLA MASSI

ROMA - L'Organizzazione
mondiale della sanita & stata
costretta a metterlo nero su
bianco: i medici devono lavarsi
le mani. Un'indicazione che
sorprende in quest'epoca ma
che1'Oms, solo pochi giorni fa,
ha messo in testaalle indicazio-
ne utili per limitare la diffusio-
ne dei batteri negli ospedali
come fuori. 1 camici bianchi
italiani risul-
tano infatti in
Europa i me-
noattentiase-
guire questa
elementare re-
gola igienica.
Ovviamente,
ad andare al
bagnoe lavar-
si le mani, so-
noinvitatian-
che gli infer-
mieri e tutt
coloro che la-
vorano nella
sanita. Uno
studio com-
piuto su 40 ospedali italiani e
presentanto in primavera |,
“INF NOS 2”, ha dimostrato
che, nella media, un camice
bianco prende in mano il sapo-
neuna voltaognicinque contat-
ti con i pazienti. La Societd
italiana di chemioterapia che
ha organizzato in questi giorni
a Firenze il congresso europeo
di Chemioterapia e infezioni
rilancial'allarme: solo un medi-
cosu duesilavale mani frauna
visita e 1'altra. Per giunta, chisi
ricordadifarlo, dedicaalla puli-
zia poco meno di dieci secondi,
“dimenticando” di asciugarsi
quattro volte su cinque. Un bel
record.

Nonc'¢ dastupirsi, dunque,
se nel resto della popolazione,
nonostante il boom di profumi,

BATTEHIO

deodoranti e bagnoschiuma,
I'abitudine a prendere in mano
lasaponetta eassai rara. Soprat-
tutto prima di mettersi a tavo-
la. Denaro, maniglie dell'auto-
bus, tastiere, ma anche il volan-
te dell'auto a noleggio e dei dvd
in affitto, come si legge in una
ricerca presentata al summit di
Firenze, riescono a regalare mi-
gliaia e migliaia di batteri. In
particolare due tipi di stafilo-

(1. PAROLALCIINT I La P2 LA CHEA\!E

. Dal greco bai«en{)n cne bastoncmo
Sitratta di un mrororgamsmo vegetale
 uniceflulare la cui riproduzione di solito

vviene per scissione. Secondoi
caratteri strutfural possono o

cill (a bastoncino),
i no_n_l (@ »splraie;}‘

cocco responsabili di infezioni
respiratorie, cutanee e gastroin-
testinali. Un esempio pertuttie
emerso dal lavoro “INF NOS
2" condotto con la supervisio-
ne scientifica dall'istituto Laz-
zaro Spallanzani di Roma: una
persona su cinque apre |'acqua
dellavandino dopo essere anda-
ta nel bagno di un autogrill.
L'abitudine ¢ uguale anche a
casa ma, in un posto pubblico

1 problema riguarda
anche 1l resto

della popolazione;
molti oggetti diuso
Comune sono
veicoli di contagio

(peraltro dovesi mangia anche)

¢ stato piui agile monitorare il ~ fassicura
fenomeno i consumatori:
CROER L. i .. dacuscini

[l fenomeno ¢ talmente dif- ¢ pjumini

fuso, appunto, da spingere un'
organizzazione come 1'Oms a
stendere delle nuove “Linee gui-

( © @‘z

L'Assopiume

per la salute

1/2 thilo di materiale micrehico
& fuanto ogn glorno gl
persona frasporta con e proptie
mani

1 volfa agni 5 contatti
con i pazienti (nella media)
un madico si lava le mani

1 persona sy 5 i fava e man
dopo essers andata in bagno
in un autogril

2 aula 2 noleggio st 3 sono

5 portatricl di stafilococco aureus

anche fo stafilocacty
epidarmidis {responsabile
di infezion| respiratorie.
cutanee 8 gastroimniastingl)

6 dvid su 10 a noleggio
presentano stafifococco auraus

~ 1dvd su 3 a noleggio
¢ portatore di stahilocotco
anidermidis

nessun rischio

da sulla corretta igiene delle
mani”. Quasi si fosse rimasti
all'Ottocento quando un medi-
co ungherese , Ignazio Filippo
Semmelweis, si rese conto che
si sarebbe potuta debellare la
ltbbﬂ. puerperale soltanto con
un'accurata pulizia da parte dei
sanitari. Erano loro, si accorse,
che diffondevano la febbre di
casa in casa perche, subito do-
po il parto, non lavavano le
mani.

«L'igiene delle mani, che
comporta un'azione veramen-
te semplice, rimane la misura
primaria per ridurre le infezio-
niassociatea prestazioni sanita-
rie — spiega Teresita Mazzei,
presidente del congresso e ordi-
nario di Chemioterapia al di-
partiemnto di Farmacologia di
Firenze —. Unabuona abitudi-
ne appannaggio di pochi, tra i
medici come tra la gente comu-
ne. Limitare il diffondersi delle
infezionici permette di dare un
aiuto concreto a far si che le
terapie antibiotiche abbiano
pienosuccesso. Chenonsiinne-
schino resistenze ai farmaci».
Si pensi che da noi, e dicono gli
specialisti ci difendiamo bene,
1'11 per cento degli agenti pato-
geni pit diffusi resiste alla tera-
pia antibiotica.

«Ogni giorno — ricorda
Giuseppe Ippolito, direttore
scientifico dell'istituto per le
malattieinfettivedi RomaLaz-
zaro Spallanzani — ciascuno di
noi trasferisce circa mezzo chi-
lo di materiale microbico. Pit
¢i laviamo e piu il carico si
riduce. Purtroppo dobbiamo
notare che non esiste correlazio-
netrail diffondersi dei prodotti
cosmetici e le pratiche reali di
igiene della persona. E' pit faci-
le,sembra, utilizzare deodoran-
ti e profumi che non un banale
detergente per le maniy.




perché non ci laviamo le mani?

carico dr lavoro eccessivo

e dimostrato che maggiori sono i carichi di lavoro
del personale, minore e I'aderenza alle procedure
di lavaggio delle mani

la carenza di personale porta allo stesso risultato

lavaggio delle mani

Compliance al

—

Pittet D. Compliance with hand disinfection and its impact on hospital-acquired infections. J Hosp Infect. 2001;48 Suppl
A:S40-6




Prevenibilita delle infezioni ospedaliere

Negli Stati Uniti, lo Study on the Efficacy of Nosocomial Infection
Control (SENIC) ha dimostrato che

nominando un Comitato di Controllo delle IO ed

adottando programmi efficace di controllo cioé un programma dotato
di:
1. un sistema di sorveglianza;

2. una infermiera addetta al controllo delle infezioni ogni 250 posti
letto;

3. un medico epidemiologo addetto;

4. la preparazione di rapporti periodici per i chirurghi sul loro tasso
di infezioni)

E possibile prevenire fino al 35% delle infezioni ospedaliere
globalmente considerate.
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......... possono essere evitate in una
proporzione significativa di casi

The preventable proportion of nosoccomial
infections: an overview of published reports

5. Harbarth®*, H. sax®, P. Gastmeier®

Intervention studies aimed at prevention and surveillance
of all types of nosocomial infections
Author Time period | Intervention
effect
(reduction)
&reco et al., 1991 198 7-1989 19%
RBaine, 1991 1978-1988 48%
Evaldson et al., 1992 1988-1990 33%
Malone and Lasson, 1906 1000-12904 33%
Mg et al., 1998 1993-1995 55 %
Hacek et al., 1999 1992-1996 11%
Pittet et al., 2000 19941997 41%
Andersen et al., 2000 1006-1908 2 3%
Delgado-Rodriguez et al., 2001 10021997 245
ZFastmeler et al., 2002 1906-1908 25 %




OBIETTIVI

Ridurre l'incidenza di
infezioni ospedaliere

di almeno il 25%




Piano Sanitario Nazionale per il triennio 1998-2000
Parte I: Gli Obiettivi di Salute
Obiettivo IT: Contrastare le Principali Patologie
Malattie infettive

L'incidenza di infezioni acquisite in ospedale e un-importante e sensibile indicatore
della_gualit a dell'assistenza prestata . Accanto ai tradizionali rischi legati ai problemi o]
igiene ambientale, particolare rilevanza nella prev  enzione delle infezioni ospedaliere

assume infatti l'adozione di comportamenti e pratiche professional I e di assetti
organizzativi orientati a minimizzare il rischio di trasmissione dell'infezione.

eLa diffusione di ceppi di microrganismi multiresistenti o resistenti al-farmaeci, di ultima
generazione rappresenta una emergenza sanitaria in tutto il mond O e devenessere
attentamente sorvegliata e contrastata con interven ti efficaci.

Sulla base di tali considerazioni sono definiti i s eguenti obiettivi specifici

L 'incidenza delle infezioni ospedaliere dovr a ridursi di almeno il 25%, con particolare
riguardo a infezioni delle vie urinarie, infezioni della ferita chirurgica, polmoniti pest
operatorie o associate a ventilazione assistita e | nfezioni asso ciate a ‘cateten
intravascolari .

La lotta alle malattie infettive emergenti e riemergenti si realizza attraverso

o|'attivazione di un programma per la sorveglianza, la prevenzion e e il controllo 'delle
Infezioni in ogni presidio ospedaliero, orientato s la al pazient i sia agli operatori sanitarik
L'istituzione di un Comitato di controllo delle inf ezioni ospeda liere, I'assegnazione \di
specifiche responsabilit a gestionali a personale qualificato e la definizione di politich e di
intervento e di protocolli scritti.
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309 Lamalathe trasmissibil prevenibili con la vaccmagione

Essendo disponibili per queste malattie vaccimi efficaci. questi nisultati
POsSsSOno essere conseguiti attraverso una serne di miziattve che consentano 1l
raggmngimento di appropnate coperture vaccinali. In tale guadro & anche
importante:

individuare ed effettvare mmdagini  rapide niguardanti gli evenn
eprdemic;

sorvegliare la frequenza di event: avversi associabili a vaccinazione:
sorvegliare le infezioni nosocomiali e quelle a trasmissione 1atrogena;
controllare le patologie infettive acquisite 1n occasioni di viagoi;
diffondere le informazion sulla frequenza e prevenzione delle malatne
infertive;

partecipare efficacemente al sistema di sorveglianza epidemaoclogico per
1l controllo delle malattie infettive dellUnione Europea;

combattere 1l crescente problema della resistenza acquisita alla maggior
parte degli antibiotici disponibili da parte di macrorganisnn patogeni.
soprattutto batteri. con gravi mmplicazioni sul trattamento delle malattie
infertive. Apposite Linese Guida sono state adottate dal Consiglio
dell Umione Europea nel 2000 e 2001 sull'uso prudente degli antibiotici
nella medicina vmana e 1in altn settor: per mumimizzare gli inconvenienti
derivant da questa situnazione.
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Ogni anno in Italia circa 700.000 casi, 6.000 imorti.

MARIO REGGID

ROMA—«Troppicasid'infezione
negli ospedali italiani. E ora di
cambiare musica. Per questo ab-
biamo messo in moto |'Istituto
Superiore di Sanita che passeraal
setaccio le terapie intensive e le
camere operatorie, i due settori
dove i germi si diffondono pit fa-
cilmente. Una

volta avuta la

mappa detta-

gliata dei rischi

prenderemo le

necessarie mi-

sures Paroladel

ministro della

Salute Girola-

mo Sirchia. In-

tanto i ricerca-

fori americani

hanno messo a

punte il primo

vaccino anfi-

ospedaleperde-

bellare lo
Staphylococcus

aureus, il balie-

rio pil dn“hzso

nelle | stoul

funzionano piti e quindi bisogna
capire qualisono quelli da svilup-
pare. Ma prima occorre una map-
pa dettagliata delle zone e delle
patologie a rischion.

Secondo gli esperti |'aumento
delleinfezionie direttamente col-
legato dalla crescita della popola-
zione ospedaliera, per cui vengo-
no tenuli in vita neonati immatu-

Nel mirino deiricercatori lo “staffilococco aureo”
Sirchia: “In corsia troppeinfezioni
partonoicontrollinegli ospedali”

Enegli Usaprontoilvaccino controil “batterio daricovero”

ri 0 anziani che un tempo non sa-
rebbero sopravvissuti. E determi-
nante anche la presenza di una
popolazione indifesa, quella col-
pitadaitumori, dainfezionicome
I HlVO‘iOHOpOSIﬂaIBfﬂ]’JIEII‘]‘IITIlI—
nosoppressive. Inquesti pazienti,
anche microrganismi che di per
$€ non riuscirebbero ad attaccare
l'organismo, approfittano della

mancanza di difese naturali per
aggredire il sistema immunitario.
Altri fattori sono la presenza in
ospedale di persone sottoposte a
by-pass, applicazioni di protesi,
Lrapmnu che possono favorire
l'infezione. Oppure l'impiego
massiccio diantibiotici chealun-
go andare rendono i batteri resi-
stentia qualsiasi terapia.

Incoraggianti i primi
risultati: oltre lameta
dei pazientiin
emodialisi che hanno
preso I’antidoto ha
ottenuto I'immunita

Nella Finanziaria sono
stati stanziati 15 miliardi
per la campagna di
monitoraggio affidata
all’lstituto Superiore di
Sanita




la prevenzione delle infezioni ospedaliere

e
ridurre \a trasm\ssm
da\\‘amb\ente

Prevention of

hospital-acquired
infections
A PRACTICAL GUIDE

(\eY

formare j| personale

prevenire |e infezioni de|
personale




Il lavaggio delle mani con alcool 62% riduce

I'incidenza di infezioni ospedaliere.

E. J. Fendler et al., Am J Infect Control/, 2002;30:226-
233.




Vi _sono insufficienti dati per giustificare la

raccomandazione di disinfettare routinariamente
le superfici di arredi ed attrezzature, eccetto

aree di stretto isolamento.

Firmato da 40 scienziati in infection control dal Mondo,
Am J Infect Control/, 2002:30:318-319.




Le sovrascarpe aumentano la colonizzazione

batterica.

Humphreys H. et al., J Hosp Infect, 1991;17:117-123




Visitatori:

Nessuna evidenza che camici o sovrascarpe per

visitatori nelle sale ospedaliere, incluso le sale

d'anestesia, riducano il rischio di infezioni.




Tappetini_adesivi:

Nessuna evidenza di beneficio sulle infezioni

Rischio di servire quale serbatoi




L'antibiotico profilassi per la chirurgia vascolare

non serve oltre le 48 ore

S. Harbarth et al., Circulation, 2000;101:2916-2921
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Tricotomia: Una pratica dannosa.

La rasatura aumenta di 9 volte il rischio di

infezione delle ferite in chirurgia pulita

Sergion-Reynolds, Am J Surg, 2000:;101:2916-2921




Per quanto tempo il lavaggio chirurgico delle mani?

Nessuna differenza tra 2 e 10 minutil

Dineen et al., Surg Obstet, 1969:129:1181-1184




Guanti:

Nessuna evidenza che il doppio guanto riduce le infezioni.

La perforazione di un guanto non aumenta l'incidenza di

infezioni.

K. Woodhead et al., J Hosp Infect, 2002;51:241-255




Campionamento microbiologico dell'aria

Solo I'1% dei germi effettivamente presenti

nell'aria crescono sui terreni di coltura

Nesa D. et al., J Hosp Infect, 2001:47:149-155

Un compito molto difficile: confrontare la

performance dei campionatori d'aria

D'Ambraise et al., J Hosp Infect, 2002:51:145-155
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Vestiti: g

Nessun aumento di infezioni per chirurgia di

cataratta se il paziente entra in sala operatoria

con i suoi vestiti incluso le scarpe -
ay

Editorial OR Manager 1997:13:8
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Rimuovere la biancheria intima ai pazienti da operare

(tranne che in loco) € uno dei “piu illogici riti”

K. Woodhead et al., J Hosp Infect, 2002;51:241-255




Cappellino chirurgico:

Nessuna evidenza che dimostra un rischio infettivo

da capelli del paziente: pratica inutile.

Brawn G.H., The Canadian Nurse, 1993:89:31-3:




“Gioielleria” del paziente:

Nessuna dimostrazione di un ruolo di rischio degli

anelli di qualsiasi tipo

Non rimuovere fedi, anelli, né piercing !




"I/ primo dei requisiti di un Ospedale

dovrebbe essere quello di non far

del male ai propri pazienti”
(1863)
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WARNING

Your admission in the hospital
can seriously damage your health
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