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INQUADRAMENTO GENERALE

Secondo I'Organizzazione Mondiale della Sanita (2015), le infezioni correlate all’assistenza (ICA), ovvero le infezioni
contratte in ambito sanitario in seguito ad un’attivita assistenziale, sono la complicanza piu grave e frequente
osservabile in ambiente sanitario. Negli ultimi anni particolare attenzione viene mantenuta per le infezioni
ospedaliere causate da batteri resistenti a una o piu classi di antibiotici (Multi-Drug-Resistant (MDR)), di difficile
trattamento e causa di un aumento dei giorni di degenza e della mortalita dei pazienti. Come si legge nel resoconto
del 2022 sulla sorveglianza della resistenza antimicrobica in Europa, pubblicato dal Centro Europeo per la
Prevenzione e il Controllo delle Malattie (ECDC) e dall’Ufficio Regionale per I'Europa dellOMS, nel 2020 si sono
verificate nell’Unione Europea 670000 infezioni resistenti ai farmaci, di cui 33000 ad esito fatale; il carico sanitario
causato da infezioni MDR & paragonabile a quello dell'influenza, della tubercolosi e del’HIV/AIDS messi insieme, e
ha comportato una spesa stimata attorno all’1,1 miliardi di euro. Quasi la meta di tutte le infezioni associate
all'assistenza sanitaria che si verificano negli ospedali avvengono nelle Terapie Intensive (Magill et al., 2014). |
pazienti in Terapia Intensiva sono particolarmente vulnerabili alle infezioni nosocomiali a causa del maggior uso di
procedure e dispositivi invasivi, alla suscettibilita dell’ospite spesso compromesso dal punto di vista immunitario a
causa di patologie attuali o pregresse, farmaci, stati nutrizionali inadeguati, ed infine alla logistica e la complessita
dellarea critica, in cui le precauzioni per il controllo delle infezioni possono inoltre non essere la priorita
predominante in situazioni di urgenza/emergenza (Jeffrey et al., 2017). Diversi sono dunque i fattori che
contribuiscono alla diffusione di tale infezioni in pazienti critici € immunocompromessi, e gli operatori sanitari
possono essere il principale veicolo di trasmissione dei germi multiresistenti a causa di scarse pratiche di
prevenzione e controllo delle infezioni (in primis il corretto lavaggio delle mani e il buon uso dei guanti) situazioni di
emergenza, eccessivi carichi di lavoro, disattenzione, 'uso non ottimale degli antibiotici e la scorretta gestione dei
presidi (ECDC 2022). Anche se la letteratura sull’argomento € ancora scarsa, sembra inoltre che la pandemia di
SARS-CoV-2 abbia aggravato la situazione delle infezioni correlate all’assistenza e le superinfezioni da patogeni
MDR negli ambienti intensivi, dove si sono registrati tassi fino a 1,3 volte piu alti (Fattorini et al., 2020). Nell'analisi
retrospettiva di Grasselli et. al. (2021) l'incidenza delle complicazioni infettive nei pazienti critici era molto alta, quasi
la meta di loro ha sperimentato almeno un episodio infettivo durante il ricovero e dopo 14 giorni dall’ingresso in
Terapia Intensiva la probabilita di avere un'infezione era piu del 40%. Come suggerito dallo studio di Damico et al.
(2021) la necessita di prolungare la ventilazione meccanica e la degenza in Terapia Intensiva di pazienti con
positivita all’antigene SARS-CoV-2 aumentano il rischio di infezioni nosocomiali e mortalita.
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Nella Unita Operativa Complessa della Rianimazione, nei primi mesi del 2021, durante la seconda ondata di ricoveri
causata dal COVID-19, ¢ stato constatato un analogo aumento dei casi di infezione nei pazienti ricoverati, causati
soprattutto da microrganismi multiresistenti. Di fronte a questo preoccupante fenomeno, attraverso lo sforzo
integrato di piu figure professionali, sono state introdotte delle strategie di prevenzione e controllo delle infezioni
nosocomiali, in particolare quelle causate da patogeni multiresistenti. Scopo del presente lavoro € quello di divulgare
le azioni e i risultati del ciclo di miglioramento qui di seguito schematizzato (Figura 1), che ha portato una riduzione
significativa del tasso di infezioni (specialmente le superinfezioni da MDR) in Rianimazione.

PLAN: PIANIFICARE

- analisi del contesto

- definizione del problema e degli
obiettivi

- pianificazione delle azioni di
miglioramento

DO: FARE
ACT: AZIONE - promozione dell’igiene delle mani

- corretta disinfezione delle
attrezzature e delle superfici
- sorveglianza attiva

- formazione e sensibilizzazione
- assistenza inf1—rieristica

El CHECK: CONTROLLO <:Jj

- raccolta e analisi dei risultati

- valutazione dell’efficacia delle
azioni

- consolidamento delle azioni
efficaci

- raccolta delle criticita e delle
areedi poten?g miglioramento

Figura 1. — Ciclo di miglioramento secondo il modello di Deming.

IL NOSTRO PERCORSO

Il percorso di miglioramento ha coinvolto tutto il personale operante nellUOC di Anestesia e Rianimazione
del’Ospedale di Dolo (Venezia), ULSS 3 Serenissima; I'équipe multidisciplinare che lavora al suo interno &
composta da Medici Anestesisti, un Coordinatore delle Professioni Sanitarie, Infermieri e OSS.

OBIETTIVI

A guidare I'esperienza di miglioramento qui di seguito dettagliatamente illustrata, & stata la volonta di ridurre il tasso
di infezioni ospedaliere, con particolare attenzione ai casi provocati da patogeni MDR, nei pazienti ricoverati presso
la Rianimazione. Si riporta qui di seguito (Figura 2) uno schema temporale delle azioni intraprese.
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Figura 2. — Diagramma di flusso delle azioni di miglioramento intraprese nell’anno 2021.

A partire dalle evidenze scientifiche piu recenti e dalle linee guida internazionali sull’argomento, in collaborazione
con la Direzione Medica di Presidio Ospedaliero, il Comitato di Infezioni Ospedaliere, e con il coordinamento del
gruppo di lavoro Infermieristico interno per le Infezioni, sono state messe in atto le seguenti azioni di prevenzione e
controllo delle infezioni ospedaliere:

1. Promozione dell’igiene delle mani: azione prioritaria nel controllo delle infezioni come sostenuto dalle linee
guida CDC (2019) e dal’lOMS (2009), una delle misure piu semplici e importanti ma al contempo piu difficili da
seguire in modo coerente in Terapia Intensiva (Erasmus et al., 2010; Jeffrey et al., 2017; Kowitt et al., 2013;
Pittet et al., 2000, Stahmeyer et al., 2017). Nella nostra UOC sono stati moltiplicati gli erogatori di gel idroalcolico,
localizzati dentro e fuori le stanze di degenza e nei luoghi comuni e di passaggio; la cartellonistica diffusa
dall’lOMS per favorire la corretta igiene delle mani € stata affissa accanto ad ogni lavandino, i cui rubinetti sono
dotati di filtro depuratore e sottoposti ad un procedimento di flussaggio una volta a settimana; il personale viene
periodicamente sensibilizzato sullimportanza della tematica durante specifici momenti formativi ed & stato
invitato a fruire del Corso di Formazione a Distanza sul’argomento messo a disposizione dallULSS 3
Serenissima, nonché dei contenuti multimediali sul tema messi a disposizione dall’Azienda Zero (Ente di
governance della Sanita Regionale Veneta, Azienda il cui scopo & quello di garantire la razionalizzazione,
lintegrazione e I'efficientamento dei servizi e delle strutture regionali); il personale del CIO Ospedaliero effettua
campionamenti periodici delle superfici dei rubinetti per verificare la conformita dei servizi di pulizia e
disinfezione.

2. Corretta disinfezione delle attrezzature e delle superfici ospedaliere: strategia importante per prevenire la
diffusione di infezioni (ECDC, WHO Europe, 2022; Jeffrey et al., 2017) che nella nostra UOC viene declinata
attraverso l'utilizzo, per la decontaminazione delle superfici e dei dispositivi medicali in uso, di una soluzione
idroalcolica applicata accuratamente sulle superfici contaminate e lasciata a contatto secondo le tempistiche
previste dalla scheda tecnica del prodotto. E stato istituito un programma di disinfezione delle tastiere PC degli
spazi comuni due volte al giorno da parte del personale OSS; dentro le stanze di degenza gli Infermieri
eseguono la disinfezione delle tastiere dei computer in cui lavorano all’inizio di ogni turno e dei tasti dei ventilatori
almeno una volta al giorno. Ad ogni dimissione/trasferimento, inoltre, dopo la detersione e disinfezione delle
superfici effettuata dall'impresa di pulizie, viene eseguita una sanificazione della stanza e del materiale presente
al suo interno attraverso un modulatore micro nebulizzatore che aerosolizza la soluzione disinfettante a base di
perossido di idrogeno stabilizzato <8% e cationi di argento (come raccomandato da diversi studi, ad esempio,
Blazejewski et al., 2015; Humayun et al., 2019; Lemmen et al., 2015) e vengono cambiati i materassi
antidecubito a motore. Ad ogni postazione letto € stato inoltre assegnato un carrello del materiale/terapia
individuale. Sono infine stati acquistati e messi in uso broncoscopi monouso.

3. Sorveglianza attiva: I'identificazione e l'isolamento dei pazienti colonizzati sono misure efficaci di controllo delle
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infezioni (Munoz-Price et al., 2014 Jeffrey et al., 2017 Schwaber et al., 2014; Viale et al., 2015). Secondo quanto
stabilito dalla Dirigenza Medica e il Comitato per le Infezioni Ospedaliere (CIO), in accordo con il servizio di
Microbiologia, i pazienti sono sottoposti di routine al tampone rettale per ricerca di patogeni MDR all’ingresso e
ogni 48 ore in caso di negativita, un esame colturale del broncoaspirato al’ammissione e poi due volte a
settimana ed infine una urinocoltura dopo tre giorni dal posizionamento di un catetere vescicale ed in seguito
una volta a settimana. Nel momento in cui il personale & stato messo al corrente di un’eventuale positivita da
germe multiresistente, mediante segnalazione telefonica del CIO e referto del Laboratorio Analisi, compila
I'apposita scheda di segnalazione, comunica la positivita all’équipe e all'impresa esterna di pulizie ed espone
allingresso della stanza I'apposita cartellonistica di allerta contenente le principali misure e precauzioni da
adottare. La Direzione Medica effettua infine un monitoraggio ambientale periodico, mediante campionatura
delle superfici utile a sottolineare eventuali criticita e a stimolare azioni di miglioramento.

4. Formazione e sensibilizzazione del personale interno, esterno e dei visitatori: come sostenuto dallo studio
di Jeffrey et al. (2017) il personale di Terapia Intensiva deve ricevere una formazione periodica sulle principali
modalita di controllo delle infezioni, fondata su dati correnti circa i tassi di infezione o altri risultati rilevanti. A
partire dai dati elaborati dal CIO e attraverso l'utilizzo di schede osservazionali interne (secondo il modello
proposto dal CDC di Atlanta) adottate per evidenziare potenziali aree di miglioramento, sono state programmati
e messi in opera momenti di formazione sul campo tra i professionisti del’'Unita Operativa Complessa sulla
tematica, stimolando una presa di coscienza ed una discussione costruttiva sulle modalita operative che
possono ridurre il tasso di infezioni da patogeni multiresistenti nei pazienti della nostra UOC. All'interno dell’Unita
Operativa ¢ attivo un Comitato Interno per le Infezioni, composto dal Coordinatore e alcuni Infermieri; attraverso
incontri periodici, questo gruppo di lavoro discute eventuali criticita e formula possibili azioni di miglioramento
basate sulle piu recenti evidenze scientifiche, valutandone I'efficacia quando messe in pratica. Il Coordinatore,
inoltre, invia periodicamente e-mail al personale sui processi di miglioramento messi in atto e rafforzative rispetto
a comportamenti virtuosi per ridurre i tassi di infezioni ospedaliere. Il personale della Rianimazione vigila inoltre
sul comportamento del personale esterno (consulenti, fisioterapisti, tecnici di radiologia) e caregiver che
accedono all’'uUOC, fornendo prontamente indicazioni sulle modalita di accesso alle stanze di degenza, e il
corretto utilizzo dei dispositivi di protezione individuali che € necessario indossare per entrare in contatto con i
pazienti. Quando si rende necessario spostare un paziente verso I'Unita Operativa di Radiologia o altri Servizi
Diagnostici, gli Infermieri comunicano al personale con cui I'assistito entrera in contatto I'eventuale positivita.

5. Assistenza infermieristica: per ridurre il numero di infezioni del tratto respiratorio si & stabilito innanzitutto di

proseguire nell’utilizzo di circuiti chiusi per I'aspirazione, sostituiti ogni 48-72h; basandosi sui risultati attuali della
ricerca, sebbene limitati e talvolta contrastanti, &€ probabile che il circuito chiuso possa prevenire le polmoniti
associate al ventilatore (VAP) (Kuriyama et al., 2015) e permettere una riduzione della contaminazione
ambientale, abbattendo il rischio di esposizione degli operatori sanitari, in particolare con pazienti positivi al
COVID-19. Come suggerito dalla revisione sistematica di Zhao (2020), disponibile nel Cochrane Database, I'uso
di collutorio o gel a base di clorexidina 0,12% per I'igiene orale dei pazienti ventilati meccanicamente sembra
ridurre significativamente l'incidenza di sviluppare VAP; a partire da tali evidenze il personale & stato
nuovamente sensibilizzato all’importanza dell’igiene del cavo orale dei pazienti (con particolare attenzione a chi
& sottoposto a ventilazione invasiva) mediante I'uso di spazzolini morbidi imbevuti di collutorio con Clorexidina
diluito almeno tre volte al giorno.
Come dimostrato dallo studio clinico randomizzato di Williams et al., (2015) quasi il 25% degli operatori sanitari
che assistono i pazienti indossando camice monouso e guanti arriva a contaminare la propria divisa con
patogeni resistenti. Per prevenire questa eventualita, sono state adottate precauzioni universali di barriera per
assistere tutti i pazienti che prevedono I'utilizzo di guanti, cuffia, e sovra-camici monopaziente (Harris et al.,
2013; Harris et al., 2017). La gestione degli accessi venosi ed arteriosi avviene in osservanza delle linee guida
CDC (2015); le medicazioni trasparenti che coprono il sito di inserzione dei cateteri venosi centrali vengono
sostituite se bagnate, allentate o sporche e almeno ogni 7 giorni, con tecnica asettica e registrando la manovra
nella cartella infermieristica informatizzata. Nei pazienti che non ricevono sangue, emoderivati o emulsioni
grasse (es. nutrizione parenterale), vengono sostituiti i set per l'infusione continua, compresi i componenti
secondari ogni 96h; per favorire il corretto intervallo di sostituzione, nella nostra UOC viene posizionata
un’etichetta con la data nella camera di gocciolamento del deflussore.
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RISULTATI E DISCUSSIONE

Le azioni di miglioramento descritte finora hanno portato una riduzione rilevante del numero di positivita ai campioni
di broncoaspirato e urocolture a germi multiresistenti. Come € possibile notare dalla Figura 3, nel primo semestre
2021 il numero totale di isolati batterici & stato di 237, mentre nei primi sei mesi del 2022 il totale & sceso a 34. Tali
valori devono essere perod rapportati al numero di ricoveri per avere una valutazione pesata; come riportato nella
Figura 4, il numero totale di ricoveri nei due periodi presi in considerazione ¢ risultato essere 154 tra gennaio e
giugno 2021 e 197 per il primo semestre 2022. Confrontando questi dati & possibile affermare che vi & stata una
riduzione dell’86% del numero di colture positive a patogeni multiresistenti, e questo nonostante un aumento del
28% del numero totale di ricoveri.

N. totale isolati batterici

n. totale isolati batterici

W 6mesi 2021 = 6mesi 2022

Figura 3. — Numero totale di isolati batterici nei primi sei mesi 2021 e 2022.

Analizzando nel dettaglio i ceppi batterici isolati nei campioni raccolti nella nostra Unita Operativa, nei primi mesi del
2021 & possibile osservare (Figura 5) una predominanza del germe Acinetobacter baumannii multiresistente (105
isolati), seguito da Enterobacterales resistenti a cefalosporine 32 generazione (52 isolati), Staphylococcus aureus
meticillino-resistente (40 isolati) e Enterobacterales resistenti ai carbapenemi (24 isolati). Nel primo semestre 2022
sono state registrate solo due positivita al germe Acinetobacter baumannii multiresistente, a seguire 16 isolati di
Enterobacterales resistenti a cefalosporine di 3% generazione e 7 isolati di Enterobacterales resistenti ai
carbapenemi.

Il rapporto tra il numero di isolati batterici e il numero di pazienti ricoverati nei periodi considerati pud dare un’ulteriore
conferma del fenomeno di riduzione del numero di patogeni multiresistenti campionati in Rianimazione (Figura 6).
Come € possibile notare dunque, nei primi sei mesi del 2022 si € osservata una riduzione del 89% del rapporto n.
isolati/n. ricoveri rispetto ai primi sei mesi del 2021, anche a fronte di un maggiore numero di ricoveri.
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Figura 4. — Numero totale di isolati batterici nei primi sei mesi 2021 e 2022.
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Abbreviazione Corrispondenza ceppi batterici

Abc Acinetobacter baumannii complex MDR
Aspergillus Aspergillus spp.

CD Clostridium difficile

CRE Enterobacterales resistenti ai carbapenemi
esbl Enterobatteri resistenti a cefalosporine 32 gen.
Legio Legionella spp.

MRSA Staphylococcus aureus meticillino-resistente
Pseu Pseudomonas aeruginosa MDR

VRE Enterococcus spp. Vancomicina-Resistenti (E. faecalis Vanco-R + E. faecium Vanco-R)
VRSA Staphylococcus spp. Vancomicina-Resistenti

Figura 5. — Distribuzione degli isolati batterici in base al ceppo identificato nei due periodi confrontati; in basso, € riportata
la corrispondenza delle abbreviazioni utilizzate nel grafico.

rapporto n. isolati/ n. ricoveri

n. ricoveri

6mesi 2021 m 6mesi 2022

Figura 6. — Rapporto del numero di isolati sul numero di ricoveri in Rianimazione nei primi sei mesi 2021 e 2022.

CONCLUSIONI

Le Terapie Intensive rappresentano un setting assistenziale dove il rischio di infezioni correlate all’assistenza, in
particolare da patogeni MDR, & piu alto. La letteratura internazionale €& ricca di raccomandazioni per prevenire le
infezioni nosocomiali, sebbene la forza delle evidenze a sostegno di molti interventi sia ancora piuttosto debole. Il
personale della Rianimazione € consapevole che il ciclo di miglioramento messo in atto non puo affatto dirsi concluso
e che siano necessari e auspicabili continui processi di verifica delle azioni intraprese e dei risultati ottenuti. Ulteriori
iniziative di miglioramento dell’assistenza sono in programma. Una di queste riguarda per esempio la possibilita di
operare una decolonizzazione e antisepsi della pelle mediante bagni giornalieri con detergenti a base di gluconato
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di clorexidina al 2%, azione raccomandata da molteplici studi (ad esempio Septimus et al., 2016, Urbancic et al.,
2018).

La formazione del personale e 'adozione di precauzioni per la prevenzione ed il controllo delle infezioni ospedaliere
sono indispensabili per ridurre I'insorgenza di queste gravi complicanze in pazienti critici e/o immunocompromessi.
Come dimostrano i dati raccolti nella presente indagine, lo sforzo condiviso nell’attuazione di specifiche misure di

prevenzione e contenimento della diffusione di patogeni nei pazienti critici pud portare ad una rilevante riduzione
del numero complessivo di isolati batterici nei campioni di broncoaspirato ed urinocolture.

Indicazioni per la ricerca futura

Analizzando i dati a disposizione €& stato possibile constatare una riduzione dei tassi di infezione da patogeni MDR
in Rianimazione. Ulteriori studi in futuro potrebbero essere utili nel cercare di dimostrare, come affermato dalle piu
recenti evidenze scientifiche, che I'adozione di precauzioni standard pud essere una misura sicura, efficace ed
economicamente sostenibile per ridurre il tasso di qualsiasi infezione correlata all’assistenza.
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