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PREVENZIONE E GESTIONE DELLE INFEZIONI DA GERMI ANTIBIOTICO-
RESISTENTI NEI PAZIENTI EMODIALIZZATI

Gianni Gattuso', Donatella Tomasoni’, Cristina Chiarelli®, Raffaello Stradoni?, Alfredo Scalzini’

'U.O. Malattie Infettive, Azienda Ospedaliera “Carlo Poma”, Mantova

2U.0. Malattie Infettive, Direzione Sanitaria, Azienda Ospedaliera “Carlo Poma”, Mantova
3Controllo Infezioni Ospedaliere, Direzione Sanitaria, Azienda Ospedaliera “Carlo Poma”, Mantova
“Direzione Sanitaria, Azienda Ospedaliera “Carlo Poma”, Mantova

Prevention and management of antibiotic-resistant bacterial in-
fections in patients on hemodialysis

Infections contracted during hemodialysis are an important aspect of the issue
of healthcare-associated infections (HCAIs). The dialyzed kidney patient has
a very high risk of infections, which may be life-threatening. Only the strict
application of proper nursing standards, in addition to surveillance and good
management of the patient, will allow to lower the incidence of infections.

We studied the hemodialysis-related infection risk by evaluating the types of
patients, medical devices, and nursing practices invof\//ed.

Patient outcome can be improved by the implementation of correct manage-
ment practices.

The analysis of variables including standards of good practice, hand washing,
and surveillance of colonized patients will promote the development of effective
measures fo reduce the incidence of infections, particularly antibiotic-resistant
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INTRODUZIONE

La problematica delle infezioni correlate a pratiche
Sanitarie & di estrema attualitd e rappresenta una sfi-
da per gli Operatori Sanitari che, a vario titolo e con
diverse competenze, si occupano di prevenzione e di
gestione delle infezioni contratte in ambito ospedalie-
ro. Pertanto sarebbe importante |'attuazione costante di
studi di sorveglianza delle infezioni nosocomiali a livel-
lo Locale e Nazionale per valutare la loro esatta entitd;
tali studi mostrano, infatti, come tale problematica sia
sempre attuale. Uno studio epidemiologico multicentri-
co ltaliano del 2004 rileva un’incidenza media di infe-
zioni ospedaliere del 10%, in un range variabile da 5 a
17%, con mortalita pari al 3% dei pazienti infetti; cid in
linea con quanto riportato in letteratura Internazionale.
Ogni anno in ltalia si avrebbe la possibilita di preveni-
re, con corrette misure di controllo, una quota pari al
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30% del totale delle infezioni; pertanto sarebbe possi-
bile prevenire circa 200000 infezioni e 2000 decessi.
Anche l'aspetto economico di spesa Sanitaria non &
trascurabile: un'infezione contratta durante la degenza
in ospedale porta ad un incremento anche notevole
dei costi di ricovero per prolungamento della degenza,
per aumento del carico di lavoro del personale, per
maggiore utilizzo di farmaci antibiotici, per maggiore
ricorso ad esami di laboratorio; tutto cid senza conside-
rare 'aggravio in termini di prognosi del paziente con
incremento della mortalita, soprattutto in pazienti con
comorbilitd di rilievo, immunodeficienti, ecc.

Infatti, la tipologia dei pazienti in ospedale si & ulti-
mamente modificata, in relazione all'incremento della
popolazione di soggetti immunodepressi o defedati
per varie cause (iatrogene, per comorbidita, per etd
avanzata) sia per incremento del numero di intervent
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chirurgici condotti con tecniche complesse ed invasive,
con utilizzo di materiale protesico, spesso in soggetti
con etd avanzata. Inoltre la moderna pratica medica
ha incrementato 'utilizzo rispetto ad anni fa, dal punto
di vista tecnologico, di dispositivi medici invasivi; tale
modificazione spesso non & accompagnata da un mi-
glioramento dei comportamenti degli Operatori Sanita-
ri in termini di “good practice” e di corretto nursing: cid
soprattutto relativamente alle norme di igiene corretta
delle mani, di pratiche Sanitarie, di gestione del pa-
ziente e dei “medical devices”. Spesso fali situazioni
sono secondarie all'assenza od alla mancata applico-
zione di protocolli e Linee Guida di reparto e ospeda-
lieri, come anche alla mancanza di formazione, alla
scarsa conoscenza delle problematiche, alle carenze
strutturali dei reparti e alla scarsitd di personale.

Tutte le esperienze che sono state condotte negli
ultimi anni per affrontare efficacemente le infezioni
nosocomiali, implementando misure di controllo e di
gestione delle stesse, aumentando la sensibilita del
personale Sanitario in termini di corretto nursing e di
compliance per la corretta igiene delle mani e per
I'adozione delle misure di prevenzione universali, han-
no dato esito a decrementi statisticamente significativi
dell'incidenza degli episodi infettivi (1-3).

Attualmente il concetto di infezione ospedaliera ha
superato i limiti della definizione “classica” dei CDC
di Atlanta (4), poiché oggi si considera una nuova en-
titd, quella dell'infezione correlata a pratiche Sanitarie
(Health-care associated infection - HCAI), definita in
tal modo poiché pud verificarsi anche in soggetti non
ricoverati in ospedale, ma trattati in strutture di cura
come day hospital ed ambulatori, trattati a domicilio
in assistenza domiciliare, residenti in lungodegenze o
residenze Sanitarie assistite. | pazienti appartenenti a
queste categorie, soggetti spesso a notevole “pressio-
ne” antibiotica, presentano un'incidenza di infezioni
pari e talora superiore a quella dei pazienti degenti
in ospedale, in buona percentuale anche ad eziologia
da microrganismi antibiotico-resistenti.

PROBLEMATICHE NEL PAZIENTE SOTTOPOSTO AD EMODIALISI

Il numero di pazienti con insufficienza renale end-
stage, trattati cronicamente con emodialisi negli USA,
& notevolmente incrementato negli ultimi 30 anni. Nel
1999 erano attivi piv di 3000 Centri di Emodialisi che
avevano in cura circa 190000 pazienti, con 60000
membri di staff. | pazienti emodializzati sono ad ele-
vato rischio infettivo, perché la pratica dialitica richie-
de la presenza di un accesso vascolare centrale per
periodi prolungati. In un ambiente ove molti pazienti
ven?ono softoposti contemporaneamente a dialisi, si
verificano numerose occasioni di trasmissione “cro-

ciata” di agenti infettivi da paziente a paziente e da
operatore a paziente, direttamente o indirettamente
tramite devices contaminati, dispositivi ed apparec-
chiature, superfici contaminate e mani del persona-
le. Inoltre i pazienti dializzati sono immunodepressi,
quindi maggiormente suscettibili ad infezioni, per cui
vengono frequentemente ricoverati e sottoposti a ma-
novre invasive; cid li espone ancora di pit a rischio di
infezioni nosocomiali. Le infezioni batteriche, special-
mente le sepsi secondarie a catetere venoso (CR-BSI),
rappresentano le piU frequenti complicanze infettive
della pratica emodialitica e la maggiore causa di mor-
bilitd e mortalita per i pazienti stessi. Il tasso annuale
di letalita tra essi & del 23%; le infezioni rappresenta-
no la seconda causa di decesso, essendo responsabili
del 15% delle morti; la sepsi (causa del 10.9% del
totale dei decessi) & la pid comune causa infettiva di
mortalitd. In vari studi che valutano i tassi di infezioni
batteriche in pazienti nefropatici emodializzati, una
batteriemia si verifica in un range variabile da 0.63 a
1.7% dei pazienti per mese e le infezioni da accesso
vascolare (con o senza batteriemia) nel 1.3-7.2% dei
pazienti per mese.

Nel corso degli anni ‘90, la prevalenza di microrgo-
nismi antibiotico-resistenti come MRSA e VRE, & incre-
mentata in modo significativo negli ambienti di cura,
comprese le Unita di Emodialisi.

Per tali motivi negli USA sono stati intrapresi studi
di sorveglianza epidemiologica anche riguardanti i
pazienti in dialisi, che hanno mostrato dati variabili
tra realtd ospedaliere diverse, ma sempre consistenti;
inoltre sono state redatte Linee Guida per la gestione
e prevenzione delle infezioni nei pazienti in dialisi, da
parte dei Centers for Disease Control.

Le infezioni da Staphylococcus aureus rappresenta-
no uno dei capitoli pib significativi nell'ambito delle
patologie infettive correlate a pratiche Sanitarie; esse
incidono notevolmente in termini di morbositd, aumen-
to dei tempi di degenza e dei costi assistenziali asso-
ciati, in particolar modo nelle casistiche relative alle
complicanze post-chirurgiche infettive e nei pazienti
“critici” in Unitd selezionate come le Terapie Intensive
e le strutture di Emodialisi. La prevenzione di questi
eventi rappresenta un momento cruciale dell'operativi-
ta di coloro che si interessano di tali tematiche.

Accanto ai tradizionali fattori di rischio esogeni,
identificati dai molteplici studi epidemiologici eseguiti
nella seconda metd degli anni ‘80, é stata negli ultimi
anni posta molta attenzione anche al ruolo della colo-
nizzazione nasale dei pazienti ad opera di Staphylo-
coccus aureus, quale E;Hore di rischio per infezione
endogena; per tale motivo la decontaminazione dei
pazienti con terapia antibiotica topica, basata sull'uso
di mupirocina, & stotoJ)rocfosta come misura profilat-
tica aggiuntiva in grado di ridurre significativamente
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non solo l'incidenza di infezioni post-chirurgiche, ma
anche il rischio di cross-trasmissione tra paziente e pa-
ziente, che si verifica spesso attraverso la contamina-
zione da parte degli Operatori Sanitari a causa del
mancato rispetto delle norme di prevenzione e della
corretta igiene delle mani.

Tale intervento risulta oltremodo razionale in rappor-
to all'elevata incidenza di meticillino-resistenza di tale
patogeno, che riduce drasticamente |'armamentario
terapeutico disponibile.

Staphylococcus aureus meticillino-resistente (MRSA) &
da tempo considerato fra i patogeni ospedalieri mag-
giormente rappresentati, con tassi d'incidenza diretta-
mente proporzionali alla gravita ed alla complessita
dei pazienti ed ai profili assistenziali degli ospedali.
Tuttavia in tempi recenti il significato di MRSA come
patogeno di comunitd, passibile d'importazione intra-
ospedaliera, é stato riconsiderato criticamente alla luce
di alcuni studi epidemiologici che hanno evidenziato
tassi d'incidenza significativi anche in comunita.

Come riportato in letteratura, il rischio di infezione
post-chirurgica da Staphylococcus aureus, € significa-
tivamente pib elevata nei soggetti colonizzati in fase

re-operatoria a livello nasale rispetto a quanti non
o fossero (17.9% vs 0.7%; p=0.002). Inoltre vari studi
hanno evidenziato come alcune tipologie di pazien-
ti, come i degenti in Unita di Terapia Intensiva e gli
emodializzati, portatori di accessi vascolari a lungo
termine, siano soggetti “a rischio” per acquisizione di
colonizzazione (ed in seguito di infezione) da stafilo-
cocchi, anche antibiotico-resistenti.

Studiare I'entita dei tassi di colonizzazione della po-
Eolozione afferente alle varie Unitd Operative avreb-

e pertanto una duplice valenza:

1) valutare se la situazione epidemiologica attuale
rende razionale l'introduzione della decontaminazio-
ne nasale dei pazienti colonizzati;

2) fornire un significativo osservatorio epidemiologi-
co inerente |'entita della diffusione di MRSA in ospeda-
le ed in comunita.

Quindi, per tentare di sintetizzare le problematiche
relative alla prevenzione e gestione delle infezioni cor-
relate a cure Sanitarie (ed anche nei pazienti sottopo-
sti a dialisi), proponiamo questi punti che andrebbero
considerati come critici:

1) infezioni comunitarie/colonizzazione del pazien-
te alllammissione in ospedale;

2) il ruolo della contaminazione degli ambienti e del-
lo strumentario e la loro gestione correttoa;

3) l'ecologia microbica “locale” microbica nell'ospe-
dale in cui si opera e la selezione e circolazione di
ceppi batterici antibiotico-resistenti.

Occorre poi considerare eventuali fattori di rischio
che portano ad una maggiore probabilita di contrarre
infezioni in ambiente di cura; alcuni relativi al pazien-

te, altri alla presenza di dispositivi invasivi (“medical
devices”), altri infine agli Operatori Sanitari. | dispo-
sitivi medico-chirurgici invasivi, rappresentano sicura-
mente fattori di rischio per infezione nosocomiale, in
quanto permettono di bypassare le normali barriere
anatomiche. Infatti, i cateteri vescicali, i dispositivi per
intubazione orotracheale ed i cateteri intravascolari
sono associati ad un incremento del rischio infettivo
per il paziente che ne & portatore; Kollef (5) in un
lavoro pubblicato su Chest nel 1999, ha dimostrato
come la presenza di un “device” medico sia correlato
in modo statisticamente significativo ad incremento del
rischio infettivo rispetto ai pazienti non portatori, e cid
é valido per varie tipologie di infezioni; le casistiche
relative alle sepsi nosocomiali rilevano come circa un
terzo di esse sia catetere-correlato.

Esistono inoltre altre criticitd: le modalitd di gestio-
ne dei dispositivi vanno considerate nel bilancio del
rischio infettivo, poiché & assolutamente indispensabi-
le che vengano applicate rigide norme di asepsi, non
solo durante la fase di posizionamento, ma soprattutto
nel periodo successivo, quando il dispositivo viene uti-
lizzato dagli Operatori Sanitari. E dimostrato, infatti,
che il rischio maggiore per sepsi catetere-correlata é
rappresentato dalle manovre che vengono eseguite sul
catetere stesso, durante l'uso e la me&cjicozione, e che i
germi in causa sono quelli della flora cutanea del pa-
ziente e dell'operatore, e da questi trasmessi. Viale (6)
ha dimostrato come una maggiore frequenza d'uso di
un catetere venoso centrale, oltre quattro volte/di, sia
correlato ad un rischio sei volte incrementato di sepsi
catetere-correlata. Un‘altra variabile da considerare in
tema di infezioni correlate a dispositivo vascolare in
dialisi & senz'altro la tipologia di accesso e di catetere,
dato che si rileva da tutti gli studi eseguiti che 'adozio-
ne di fistola arterovenosa & associata ad un rischio in-
fettivo decisamente piv basso rispetto all'uso di cateteri.

PREVENZIONE DELLE INFEZIONI IN DIALISI: CRITICITA

1) Colonizzazione del paziente

Di estrema importanza & il problema della coloniz
zazione del paziente da parte di microrganismi po-
tenzialmente trasmissibili ad altri pazienti e diffusibili
nell'ambiente (ad esempio Staphylococcus aureus meti-
cillino-resistente - MRSA ed Enterococcus vancomicino-
resistente - VRE); essi possono rappresentare una fonte
di possibile infezione in soggetti particolari (sottoposti
a chirurgia cardiaca, toracica, addominale, portatori
di catetere intravascolare per terapia, nutrizione arti-
ficiale, emodialisi), come anche di diffusione nell'am-
biente e di possibile trasmissione ad altri soggetti. In
quest’ottica si evince come sia di estrema importanza
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I'applicazione di rigide norme di gestione ambientale,
di isolamento del paziente, di corretta asepsi e igie-
ne delle mani e di utilizzo di dispositivi di protezione
universale come sovracamici e guanti. Il paziente co-
lonizzato da MRSA ha un rischio dieci volte superiore
di sviluppare infezione rispetto al non colonizzato; si
stima cEe circa un terzo dei colonizzati sviluppi infe-
zione durante la degenza in ospedale (7, 8).

2) Gestione corretta degli ambienti

Uno studio del 1997 pubblicato da Boyce (9), ha
mostrato come il 42% jjal personale che non aveva
avuto contatto diretto con 38 pazienti infettati o colo-
nizzati da MRSA, ma solamente contatto con superfici
delle stanze di degenza, aveva i guanti contaminati
da MRSA.

Tali dati, come altri della letteratura, confermano
come la prevenzione delle infezioni correlate a cure
sanitarie, tra cui anche le infezioni secondarie a tera-
pia emodialitica, passi anche attraverso la gestione
adeguata dell'ambiente di cura, del paziente colo-
nizzato/infetto, dello strumentario (ad esempio della
macchina per dialisi e dei circuiti); essenziale anche
I'adozione di metodi e dispositivi di barriera come
guanti, sovracamici, mascherine, telini sterili e tutto cid
che va correttamente utilizzato per mettere in atto le
precauzioni da contatto, in relazione alle manovre in-
vasive e alle pratiche sanitarie che vengono eseguite.

A tale proposito sono state redatte negli ultimi anni
Linee Guida di gestione e adozione di norme corrette,
relativamente alla problematica dei pazienti in emodia-
lisi, della gestione dei dispositivi di accesso vascolare,
del corretto lavaggio delle mani, della prevenzione del-
le infezioni da germi antibiotico-resistenti (10-15). Oltre
a questi aspetti, i CDC di Atlanta hanno posto I'accento
(16) sulle pratiche di isolamento del paziente coloniz-
zato/infetto al fine di prevenire la trasmissione crociata
di microrganismi per mezzo del contatto cutaneo, della
manipolazione dei dispositivi, del contatto con superfi-
ci; nel caso non sia possibile per vari motivi 'isolamen-
to, & comunque indispensabile I'isolamento “da contat-
to” del paziente. In emodialisi cio si traduce nell'uso
di moccﬁine dedicate, nel trattamento del paziente in
settori dedicati, nell'uso preciso e puntuale dei metodi
di barriera e dei disinfettanti adeguati. Auspicabile, se
indicato e non possibile I'isolamento, il ”coﬁorﬁng" dei
pazienti, cioé il mantenere nella stessa stanza-settore
soggetti con lo stesso problema infettivo.

3) Ecologia microbica locale ed antibiotico-resistenza
| microrganismi antibiotico-resistenti, rappresenta-

no ormai una realtd sia epidemiologica che clinica,
per le conseguenze dal punto di vista terapeutico che

essi provocano; & evidente come essi impongano trat-
tamenti con antibiotici particolari, spesso in associa-
zione, con aggravio di spesa e in termini di outcome
del paziente. Gli studi epidemiologici degli ultimi anni
hanno rilevato come I'incidenza di germi, sia gram-po-
sitivi che gram-negativi, sia in incremento progressivo
(ad esempio MRSA, Stafilococchi coagulasi-negativi
MR, VRE, gram-negativi ESBL-produttori, Pseudomo-
nas aeruginosa multiresistente). Confrontando i dati
NNISS riguardanti infezioni nosocomiali nel 2003
con quelli degli anni '70 (17), si rileva come l'incre-
mento dell'incidenza di batteri resistenti sia evidente,
in particolar modo per quanto attiene l'eziologia delle
sepsi ospedaliere per le quali 'aumento di Staphylo-
coccus epidermidis meticillino-resistente (MRSE) & stato
notevole. Tale dato ha un risvolto pratico e operativo
in tutti i reparti ospedalieri che ricoverano e trattano
numerosi pazienti portatori di accessi vascolari, come
ICU, ematologia ed emodialisi.

In ltalia la prevalenza di MRSA si attesta ormai sul 40-
50% dei ceppi isolati, in incremento negli ultimi anni;
tale dato & in linea con quelli di altri Paesi Europei,
mentre i Paesi del Nord Europa, grazie ad una politica
di rigido controllo di tale germe attuata da molti anni,
mostrano dati confortanti (con prevalenza inferiore al
10%). Un dato anche peggiore & quello riguardante gl
Stafilococchi coagulasi-negativi, la cui meticillino-resi-
stenza & dell'ordine del 70% circa. Valutando studi epi-
demiologici relativi alle infezioni correlate ad accesso
vascolare in emodialisi, lo studio multicentrico ASTRID
(18), ha mostrato come in centri ltaliani l'ezioclogia sia
rappresentata principalmente da Staphylococcus au-
reus nel 36.1% (di cui MRSA 72%) e Stamococchi coa-
gulasi-negativi nel 34.7% (MRSE 82%).

Il goal nella gestione delle infezioni antibiotico-resi-
stenti consiste nella loro prevenzione; questo risultato &
ottenibile teoricamente adottando politiche di corretta
antibioticoterapia e di gestione del paziente: valuto-
zione delle colonizzazioni, delle infezioni, dell'isola-
mento dei pazienti negli ambienti di cura, ecc. Tutto
cid comunque é applicabile se esiste di base la cono-
scenza dell'ecologia microbica del proprio ospedale,
valutando quali germi siano diffusi e quali profili di
resistenza antibiotica siano in causa. Per tale motivo
é indispensabile condurre una sorveglianza continua
dei dati del laboratorio microbiologico, monitorando i
microrganismi “alert”; in determinate circostanze pud
essere utile attuare una sorveglianza ad hoc, in deter-
minati reparti e per alcuni germi particolari.

NellAzienda Ospedaliera di Mantova é attiva tale
tipologia di sorveglianza, grazie alla quale i dati di in-
cidenza dei germi nei vari reparti sono costantemente
monitorati, e la presenza di “alert” viene evidenziata
immediatamente. La sorveglianza nelle “hot zones”,
soprattutto in termini di controllo dei germi resistenti, &
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certamente un’esperienza stimolante per gli Operatori
che si occupano di tali problematiche. L'analisi dei dati
di laboratorio consente di stimolare i provvedimenti
pit appropriati per ridurre la presenza degli stessi
microrganismi, grazie ad una maggiore attenzione
per le corrette procedure assistenziali. | dati relativi
all'incidenza di MRSA nella nostra Azienda, mostrano
un trend favorevole, con un dato medio nel 2009 del
29% del totale degli isolati positivi, sicuramente mino-
re al dato epidemiologico ltaliano; per MRSE si attesta
intorno all’80%, in linea con i dati generali. Per quanto
attiene la sorveglianza in Nefrologia-Emodialisi, i dati
estrapolati nel triennio 20072009, grazie al sistema
di sorveglianza Direzione Sanitaria-Laboratorio di Mi-
crobiologia, si rilevano in linea con quelli del sistema
BASALOMB della Regione Lombardia (coordinato-
re Dr. E. Vigand); infatti, tale studio di sorveglianza
mostra come i reparti di Nefrologia-Emodialisi siano
ai primi posti per incidenza di sepsi stafilococciche.
| dati triennali pongono I'U.O. Nefrologia-Emodialisi
di Mantova al primo posto per numero di isolati di
Stafilococchi: 55 casi totali, di cui 37 Staphylococ-
cus aureus e 18 Stafilococchi coagulasi negativi. Nel
2009 la percentuale di meticillino-resistenza sui ceppi
totali risurt)ovo circa il 50%. Nella nostra realtd, inoltre,
abbiamo rilevato una discreta incidenza anche di altri
batteri mutanti resistenti, o comunque di notevole im-
patto per il paziente, come Enterobacteriaceae ESBL-
positive, Enterococcus vancomicino-resistente (VRE),
Clostridium difficile.

Quindi & possibile rilevare che i sistemi di sorveglian-
za di questo tipo, danno la possibilita agli Operatori
dedicati di rilevare situazioni epidemiologiche partico-
lari, monitorare I'andamento di germi “a rischio”, mo-
dificare comportamenti sia sotto il profilo assistenziale
che di “politica” Sanitaria. Cid non sarebbe possibile
se non vi fosse la possibilitd di avere sempre dati mi-
crobiologici aggiornati; & stato ampiamente dimostra-
to come la sorveglianza delle infezioni nosocomidali,
eseguita con varie metodiche, abbia un risvolto prati-
co e positivo in termini di riduzione dell'incidenza del-
le infezioni nosocomiali grazie a provvedimenti mirati
su situazioni epidemiologiche contingenti.

LE INFEZIONI IN EMODIALISI, GESTIONE E PREVENZIONE

In uno studio condotto in 27 centri di emodialisi
Francesi, il 28% di 230 casi di infezione coinvolgeva
I'accesso vascolare. Negli studi disponibili in letteratu-
ra I'accesso vascolare viene ritenuto il sito principale
d'infezione, anche se & responsabile solamente cﬁ un
terzo del totale dei casi di infezione in dialisi. Tuttavia,
tali infezioni sono particolarmente importanti poiché
possono provocare sepsi anche gravi e perdita dell'ac-

cesso endovascolare.

Dal punto di vista eziologico, i microrganismi in cau-
sa risultano (in ordine decrescente) Staphylococcus
aureus, Stafilococchi coagulasi-negativi, bacilli gram-
negativi, cocchi gram-positivi (spesso Enterococchi) e
miceti. Il fattore di rischio principale & il tipo di acces-
so, poiché il rischio maggiore & a carico dei catete-
ri, mentre i grafts mostrano un rischio intermedio, le
fistole AAV il minore. Altri potenziali fattori di rischio
comprendono: a) la sede dell'accesso venoso, negli
arti inferiori; b) il recente atto chirurgico per accesso
vascolare; ¢ traumi, ematomi, dermatiti a livello del
sito d'accesso; d) igiene del paziente insufficiente; e)
tecnica d'inserzione del device poco adeguata; f) eta
avanzata; g) diabete; h) immunosoppressione.

TRASMISSIONE

| batteri possono provenire da fonte esogena (ad
esempio da fluidi o da attrezzature contaminate) o en-
dogena (flora batterica della cute del paziente e/o
dell'operatore). La trasmissione da fonte esogena pud
talvolta causare outbreaks di infezioni in uno stesso
reparto. | patogeni “endogeni” dapprima colonizza-
no il paziente ed in seguito causano infezione; essi
sono in genere microrganismi residenti della cute (ad
esempio nelle narici), senza che vi siano segni o sinto-
mi d'infezione. Tale situazione in genere si verifica in
pazienti frequentemente sottoposti a cure sanitarie ed
in contatto con ambiente di cura, come nel caso dei
pazienti nefropatici cronici dializzati. Il trasferimento
di batteri da paziente a paziente e da operatore a
paziente avviene attraverso le mani degli Operatori
con scarsa compliance al corretto lavaggio delle mani
e/o alle precauzioni standard per la prevenzione delle
infezioni. Talora, ma meno frequentemente, gioca un
ruolo patogenetico la contaminazione di superfici am-
bientali e dispositivi medici.

Da tutte queste considerazioni derivano le norme di
“good practice” che andrebbero sempre e comunque
applicate dagli Operatori Sanitari per ridurre il riscciwio
infettivo in tutti i pazienti, ed in particolar modo nei
pazienti emodializzati, per i quali anche un solo epi-
sodio infettivo pud esitare in processi morbosi di gro-
vita elevata:

- corretta applicazione delle norme relative al lavag-
gio delle mani, comprendenti anche I'adozione dei
prodotti (hand-rub) per la disinfezione delle mani a
base di clorexidina ed alcool (18);

- screening della colonizzazione cutanea dei pa-
zienti da parte di batteri potenzialmente patogeni e
bonifica dei portatori per mezzo di antibiotici topici
(mupirocina);

- adozione delle norme di isolamento/cohorting dei
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pazienti colonizzati-infett;

- applicazione rigida delle norme di isolamento da
contatto, adozione dei dispositivi di barriera nella ge-
stione del paziente;

- gestione dei dispositivi di accesso vascolare (in par-
ticolare dei cateteri venosi) secondo norme di rigida
asepsi in fase di posizionamento, e soprattutto durante
la loro manipolazione e medicazione: in quest'ottica
sarebbe auspicabile I'adozione di Linee Guida Locali
e Ospedaliere desunte dalle Linee Guida Internazio-
nali e adattate in relazione alle esigenze dei singoli
reparti;

- corretta “politica” antibiotica in modo tale da evi-
tare la pressione antibiotica in certe tipologie di pa-
zienti, onde non selezionare mutanti resistenti (I'uso
di vancomicina & frequente nei pazienti in dialisi, ma
esso causa selezione di Enterococchi vancomicino-
resistenti).

In conclusione & oltremodo auspicabile che gli Ope-
ratori Sanitari che lavorano neﬁe strutture sanitarie
come la dialisi, ove vengono trattati pazienti che per
le loro peculiarita sono ad alto rischio infettivo, appli-
chino al meglio le norme di buona pratica clinica e di
corretto nursing; cio perché la lotta alle infezioni passa
precipuamente attraverso la prevenzione. Il successo
nel controllo e nella prevenzione delle complicanze
infettive dipende in buona parte anche dall‘attitudine
e dagli alti standard di professionalita degli Opera-
tori Sanitari dedicati, come anche da una buona lea-
dership e capacita di formare al meglio gli Operatori
da parte di chi ha competenza e ruolo per svolgere
tale compito delicato ed importante. Occorre porre
continuamente |'accento, nella formazione ma anche
nell'operativitd quotidiana, sulle pratiche che sono
punti critici per la prevenzione e le misure di controllo
delle infezioni correlate a cure sanitarie.

Il benessere e la sicurezza dei pazienti sono pun-
ti di eccezionale importanza, e quindi le misure che
possono essere messe in atto per controllare il rischio
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