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La gestione del rischio di infezioni
correlate alle pratiche assistenziali

in RSA

Il caso della Fondazione Santa Maria Ausiliatrice

Adriana Belotti

Fondazione Santa Maria Ausiliatrice, Bergamo

e infezioni ospedaliere sono da anni all'atten-
inone degli addetti ai lavori per gli alti costi

umani ed economici, e la possibilita di preven-
zione attraverso I'implementazione di misure di sor-
veglianza e controllo. Meno noto € il problema delle
infezioni nelle strutture residenziali per anziani: negli
ultimi anni si € perd cominciato a parlarne, anche nel
nostro paese, in occasione di convegni scientifici e
dopo che specifiche indagini, condotte in Friuli ed
Emilia Romagna, hanno evidenziato un tasso di pre-
valenza di infezioni non inferiore a quella osservata
negli ospedali.
Numerosi lavori in letteratura confermano che le infe-
zioni, spesso correlate alle pratiche assistenziali, si veri-
ficano di frequente in strutture residenziali per anziani
e costituiscono, negli Stati Uniti, la principale causa di
morbosita, di ricovero in ospedale e di mortalita. Il da-
to non deve stupire se si considera che queste strut-
ture ospitano una popolazione “fragile” ad alto rischio
di infezioni.
E opportuno ricordare come i “Centers for Disease
Control and Prevention” (CDC) abbiano sostituito il
termine “nosocomial infections” con la dizione “*health-
carerelated infections”. Anche in ltalia si comincia ad
abbandonare la dizione di “infezioni nosocomiali” e si
parla sempre piu spesso di “infezioni legate alle prati-
che assistenziali”, “infezioni legate alle organizzazioni
sanitarie”, “infezioni legate alle strutture sanitarie”, ri-
comprendendovi le complicanze infettive per i sogget-
ti assistiti, sia in regime di ricovero che ambulatoriale,
presso ospedali, strutture ambulatoriali e strutture so-
cio-assistenziali.

| dati della letteratura indicano che le infezioni ende-

miche colpiscono pit frequentemente il tratto urina-

rio, le vie respiratorie, la cute e i tessuti molli, ma an-
che il tratto intestinale e le congiuntive.

Rare, invece, diversamente dagli ospedali per acuti, le

infezioni della ferita chirurgica. Nelle RSA si possono

anche verificare infezioni, in forma di focolai o epide-
mie, a carico del tratto gastrointestinale, delle vie re-
spiratorie (a eziologia soprattutto virale), della cute

(da Stafilococchi, Streptococcus pyogenes, ma anche

scabbia).

La diagnosi di infezione nei residenti delle RSA si pre-

senta molto piu difficile che in ambito ospedaliero per

diverse ragioni:

— tipo di popolazione assistita: le manifestazioni clini-
che delle malattie infettive sono spesso subdole o
inesistenti nelle persone molto anziane; la febbre
puo essere bassa o assente nei residenti in RSA an-
che in presenza di infezione; il paziente pud lamen-
tare i disturbi in ritardo o non esserne capace;i da-
ti clinici possono essere di difficile interpretazione
per la presenza di malattie concomitanti e perché
la sintomatologia si presenta diversa che nel giova-
ne e nell'adulto;

— il ridotto numero di operatori sanitari: le visite del
medico non sono frequenti e la responsabilita della
diagnosi di infezione ricade inizialmente sull'infer-
miere;

— la difficolta di accedere a indagini di laboratorio o
strumentali: la difficolta ad accedere ad indagini mi-
crobiologiche, in particolare, impedisce la sommini-
strazione di terapie antibiotiche mirate, contribuen-
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do alla inappropriatezza di tali terapie segnalata da

diversi autori.
Le linee guida e gli standard usati per la diagnosi e la
sorveglianza delle infezioni dei pazienti degenti in
ospedale possono quindi non essere applicabili o risul-
tare inappropriate per i residenti in RSA.
Pur non numerose, sono oggi disponibili alcune linee
guida per la gestione delle infezioni nelle RSA: sulla va-
lutazione della febbre, sulle misure di prevenzione e di
controllo delle infezioni, sui criteri per iniziare una te-
rapia antibiotica, sulla definizione di infezioni per la sor-
veglianza.
In ospedale, di fronte ad una sospetta infezione, € faci-
le e frequente il ricorso alle indagini microbiologiche
che possono consentire I'individuazione del patogeno
in causa (conferma dell'infezione e diagnosi eziologi-
ca), 'avwvio di una terapia mirata sulla base dell'antibio-
gramma, la disponibilita di dati epidemiologici e la loro
divulgazione (utili per una terapia empirica), la pronta
segnalazione di microrganismi “alert”, con l'attivazione
di misure per prevenirne la diffusione.
Nelle RSA, come sopradetto, gli accertamenti micro-
biologici non sempre sono possibili e pertanto diven-
ta essenziale focalizzare l'attenzione sulla attivita di
prevenzione.
In generale, comunque, si puo affermare che le inda-
gini microbiologiche sono indicate in base alla sem-
plicita/fattibilita di raccolta del materiale, ai costi, al
miglioramento atteso nella gestione del malato (se i
risultati del test non portano a modificare le decisio-
ni cliniche e/o le strategie terapeutiche ci sono scar-
se giustificazioni della prescrizione di esami di labora-
torio).
Nonostante le difficolta citate diventa ormai indispen-
sabile per le RSA affrontare in modo significativo il
problema delle infezioni.

Nel caso descritto in questo elaborato la scintilla d'av-
vio € riconducibile allo slogan di seguito riportato: “Da
un evento awerso spesso nascono proposte e idee che si
possono concretizzare in azioni migliorative quando vi &
univocita di intenti e caparbieta nel raggiungerli”.
Proprio a seguito di un evento avverso (tossinfezione
alimentare) nella Fondazione Casa di Ricovero Santa
Maria Ausiliatrice di Bergamo € nato il progetto deno-
minato “programma di sorveglianza e controllo delle
infezioni correlate a pratiche assistenziali”.

Il Progetto, realizzato con la collaborazione della Cat-
tedra di Igiene e Medicina Preventiva dell'Universita
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degli Studi di Udine, con l'unita Operativa di Microbio-
logia dell'’Azienda Ospedaliera di Bergamo, e successi-
vamente con 'Azienda Sanitaria Locale di Bergamo, si
€ posto come obiettivo principale di fornire una pri-
ma dimensione del fenomeno rischio infettivo nelle
RSA della provincia di Bergamo ed evidenziare le aree
a maggior criticita per poter poi implementare in mo-
do piu specifico ed appropriato il sistema di sorve-
glianza da attuare.

In questo elaborato si andranno ad evidenziare tutte
le fasi progettuali, soffermandosi in modo particolare
sull'elaborazione dei risultati forniti dai dati raccolti per
poter, successivamente, identificare delle strategie da
implementare nelle realta assistenziali.

LE FASI PROGETTUALI

I) Analisi del contesto: alcuni ricercatori della Cat-
tedra di Igiene e Medicina Preventiva dell'Universita
degli Studi di Udine, con alcuni operatori dell’'unita
Operativa di Microbiologia dell’Azienda Ospedaliera
di Bergamo, e con il contributo della Direzione Sani-
taria e Infermieristica della Fondazione, hanno svolto
piu sopraluoghi in RSA per evidenziare il contesto di
riferimento inteso come struttura (unita operative),
pazienti (tipologia), personale (numero, qualifiche,
formazione permanente), processi assistenziali (pro-
tocolli/ procedure, documentazione sanitaria e sche-
de di valutazione, utilizzo disinfettanti, gestione dei ri-
fiuti, sanificazione ambientale, processo di sterilizza-
zione, percorsi sporco/pulito e gestione lavanderia,
gestione dei servizio pasti, sorveglianza dell'acqua
potabile).

2) Analisi delle criticita e proposte operative: al ter-
mine dei sopraluoghi si € redatta una relazione fina-
lizzata ad evidenziare le possibili criticita, anche se la
situazione generale & apparsa correttamente impo-
stata. Nello specifico si & richiesto un maggior coin-
volgimento della direzione dell'Ente nel definire una
politica aziendale centrata sul controllo del rischio in-
fettivo (strategie, risorse assegnate, politica di incen-
tivazione per il personale, formazione) e una rivalu-
tazione di alcune procedure particolarmente sogget-
te a rischio (sterilizzazione, ristorazione, percorsi, uti-
lizzo dei disinfettanti, isolamento funzionale dei pa-
zienti infetti).
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3) Progetto di sorveglianza: il progetto di sorve-
glianza ha previsto un percorso completo che va dal-
la fase di formazione del personale operante nella
struttura, alla supervisione dello studio di sorveglian-
za con “tutor” in sede, all'elaborazione dei dati di pre-
valenza con produzione dei “report” relativi ai risul-
tati di studio.

STUDIO DI PREVALENZA

I) Obiettivo principale: definire la prevalenza delle ti-
pologie di ICPA piu frequenti all'interno della struttu-
ra.

2) Obiettivi secondari: sorvegliare le procedure assi-
stenziali al fine di identificare comportamenti non cor-
retti e migliorabili; stimare il rischio infettivo associato
alle procedure assistenziali; stimare la prevalenza dei
pazienti esposti alle procedure invasive/assistenziali; va-
lutare l'utilizzo di antibiotici; valutare la completezza
della documentazione sanitaria;creare un sistema di in-
dicatori sentinella.

3) Disegno dello studio: nelle unita di degenza il ca-
rattere di puntualita dell'indagine € stato garantito
dal fatto che in uno stesso reparto lindagine si €
completata nell'arco di un solo giorno; hanno parte-
cipato allo studio tutti i reparti della struttura. L'inda-
gine di prevalenza € stata preceduta da un corso di
formazione rivolto agli operatori, riguardante la me-
todologia degli studi epidemiologici e le procedure
dello studio, al fine di garantire la corretta rilevazione
dei dati da parte dei rilevatori; la popolazione in stu-
dio € stata rappresentata da tutti i pazienti ricovera-
ti da almeno 48 ore: sono stati utilizzati i criteri della
“America Practioner Infection Control” per la defini-
zione di caso.

4) Ampliamento del disegno dello studio: I'Azienda
Sanitaria Locale di Bergamo, messa a conoscenza del
progetto di studio, ha deciso di coinvolgere anche al-
tre RSA della provincia; lo studio, pertanto, € stato rea-
lizzato in 14 RSA.

5) Formazione del personale: si sono realizzate tre
edizioni formative che hanno visto la partecipazione di
26 medici, 83 infermieri, 24 terapisti e 14 OSS.

6) Lo studio di prevalenza, che ha visto coinvolte 4
RSA della provincia Bergamo, si & svolto nella settima-
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na dal 6 al 12 giugno 2005. Ogni RSA ha svolto I'inda-
gine in un giorno definito. Durante lo svolgimento del-
I'indagine € stato a disposizione dei rilevatori un super-
visore della cattedra di Igiene dell'Universita degli Stu-
di di Udine. Il protocollo adottato per lo studio di pre-
valenza & di seguito riportato.

* % %

INDAGINE DI PREVALENZA
PROTOCOLLO OPERATIVO

Questo protocollo deve essere applicato ad ogni pa-
ziente ricoverato presso la RSA. Se un paziente rico-
verato € momentaneamente fuori sede per qualsiasi
motivazione (ad esempio per indagine diagnostica)
la scheda di rilevazione verra compilata al suo rien-
tro in RSA.

I. Valutare se (criteri di esclusione):

« il paziente € entrato in RSA da meno di 48 ore;

* il paziente & in dimissione nella giornata della ri-
levazione;

* il paziente é deceduto nella giornata della rileva-
zione.

Se il paziente risponde ad uno di tali criteri, verra

escluso dallo studio e, quindi, non verra compilata

la scheda di rilevazione.

Il. Facendo riferimento a:

* diario medico;

« diario infermieristico;

« grafiche;

» quaderno delle terapie;

» eventuale altra documentazione a disposizione
relativa sia al giorno della rilevazione che alle
24 ore precedenti il giorno della rilevazione,
compilare accuratamente i fogli A, B, C1 e C2
della scheda facendo attenzione a non tralascia-
re nessuna informazione.

[11.Se nel giorno della rilevazione o nel giorno prece-
dente sono stati eseguiti sul paziente esami stru-
mentali 0 microbiologici, molto probabilmente il re-
ferto di tali indagini non sara ancora disponibile al
momento della compilazione della scheda. In tal
caso l'operatore indichera correttamente sul fo-
glio B della scheda l'indagine svolta, quindi si
preoccupera di creare un promemoria di tutti i re-
ferti mancanti affinché, una volta pervenuti, possa-
no essere comunicati all'incaricato dell’ASL.
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INDAGINE DI PREVALENZA
RSA n.
Foglio A
Data di rilevazione
GENERALITA
Cognome Nome
Sesso: U Maschio O Femmina Data di nascita
Data ingresso in struttura
Provenienza 1 Domicilio O Ospedale O Altra struttura socio-sanitaria
Ricovero in ospedale negli ultimi 6 mesi QO Si O No
Se si Data di dimissione
PATOLOGIE CHE PREDISPONGONO AL RISCHIO DI INFEZIONE

O Diabete mellito 0O Scompenso cardiaco O Demenza
O Neoplasia O Vasculopatia periferica O Altra patologia neurologica
0 BPCO O Ulcere vascolari arti inferiori O Patologia neurologica periferica

VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE DEL PAZIENTE

Punteggio Barthel

Punteggio MMS

GESTIONE DEL PANNOLONE
Presenza del pannolone QO Si O No

Caratteristiche 0 Uso costante nelle 24 ore
0 Uso notturno

PRESIDIO ANTIDECUBITO
O Presidio antidecubito letto O Presidio antidecubito per poltrona

O Programmazione cambio postura O Medicazione il giorno dello studio
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INDAGINE DI PREVALENZA
Foglio B
DISPOSITIVI MEDICI / PROCEDURE
O Ago cannula O Tracheostomia
O Catetere venoso centrale a PEG
O Catetere venoso periferico O Altra stomia
O Catetere vescicale O Sondino nasogastrico
0 Ossigenoterapia O Ventilazione assistita
TERAPIE ANTIMICROBICHE (antibiotici, antimicotici, antivirali)
Antibiotico 1 via di somministrazione O topico O sistemico
Antibiotico 2 via di somministrazione O topico O sistemico
Antibiotico 3 via di somministrazione O topico O sistemico
Antimicotico 1 via di somministrazione O topico 0 sistemico
Antimicotico 2 via di somministrazione O topico O sistemico
Antivirale 1 via di somministrazione O topico O sistemico
ESAMI DI LABORATORIO E STRUMENTALI
Emocoltura Osi Ono agente isolato data
Urinocoltura Osi Ono agente isolato data
Coprocoltura Osi Ono agente isolato data
Esame escreato Osi Ono agente isolato data
Esame essudato / trasudato Osi Ono agente isolato data
Rx torace Osi Ono agente isolato data
PRESENZA DI LESIONI DA DECUBITO
Data insorgenza prima lesione Sede
0 Sacro
0O Trocantere
0O Tallone
O Malleolo
O Scapole
O Altra sede
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Foglio C/1

SCHEDA INFEZIONE
E stata rilevata la T° corporea nelle 24 ore precedenti? 0 Si O No
Se si, registrare la T° piu alta registrata
Vi é stato, nelle 24 ore precedenti, un deterioramento delle funzionalita? dSi O No
(stato confusionale, cadute, diminuita collaborazione, deterioramento capacita motoria)
INFEZIONE DELLE VIE URINARIE
Residente con catetere vescicale (presenza di almeno due segni e/o sintomi)
Residente senza catetere vescicale (presenza di almeno tre segni e/o sintomi)
0 Febbre > 38°C o brividi/freddo 0 Cambiamento caratteristiche urina
0O Pollachiuria, disuria, stranguria 0 Tensione sovrapubica /dolore al fianco

0 Peggioramento dello stato mentale o funzionale

INFEZIONI ALTE VIE RESPIRATORIE (sdr. da freddo, faringite)
Presenza di almeno due dei seguenti segni o sintomi

0O Rinorrea acquosa o starnuto

0O Congestione nasale

O Tosse secca

0O Linfoadenopatia cervicale

0 Raucedine, difficolta a deglutire, gola irritata.

POLMONITE
Entrambi i criteri devono essere presenti

0 Radiografia del torace che dimostra presenza polmonite, polmonite probabile, o di nuovo infiltrato
0 Presenza di almeno tre dei segni/sintomi descritti in “altre infezioni delle vie respiratorie”

ALTRE INFEZIONE DELLE VIE REPIRATORIE (bronchiti, tracheobronchiti)
Presenza di almeno tre dei seguenti segni/sintomi

0O Insorgenza o aumento tosse

0 Dolore toracico

O Nuova o aumentata obiettivita toracica

0 Febbre > 38°C

O Nuova o aumentata produzione di espettorato

0 Uno dei seguenti segni/sintomi (rantoli, ronchi, sibili, respiro bronchiale, affanno, frequenza respiratoria
> 25 atti al minuto, peggioramento dello stato mentale o funzionale)

2
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Foglio C/2

SCHEDA INFEZIONE

INFLUENZA E SINDROMI INFLUENZALI
Entrambi i criteri devono essere presenti

0O Febbre > 38°C

O Almeno tre dei seguenti segni/sintomi (cefalea, dolore oculare di recente insorgenza, mialgie, perdita ap-
petito, aumento o nuova insorgenza di tosse secca, malessere o perdita appetito, mal di gola)

CONGIUNTIVITE* Escludere che i sintomi siano dovuti ad allergia o a trauma
Almeno uno dei seguenti criteri

0 Secrezione purulenta in uno od entrambi gli occhi da almeno 24 ore
O Dolore oculare o arrossamento o prurito da almeno 24 ore

INFEZIONI CUTE (infezione dei tessuti molli, infezione della ferita, cellulite)
Almeno uno dei seguenti criteri

0 Secrezione purulenta da ferita, cute o tessuto molle

0 Almeno quattro dei seguenti segni/sintomi (febbre > 38°C, peggioramento dello stato funzionale, tensione
o dolore, calore, rossore, gonfiore, drenaggio sieroso del sito interessato)

INFEZIONE DELLA BOCCA (compresa la candidosi orale)
0O Diagnosi del medico

ALTRE INFEZIONI DELLA CUTE

O Infezione micotica Presenza di entrambi i criteri
Rash maculopapulare e diagnosi di un medico o conferma di laboratorio

0 Scabbia Presenza di entrambi i criteri
Manifestazione maculopapulare o rash pruriginoso e diagnosi medica o di laboratorio

GASTROENTERITI
Presenza di almeno uno dei seguenti criteri

O Almeno due o piu episodi di vomito nelle 24 h
O Almeno due o piu scariche acquose nelle 24 h

0O Due dei seguenti: coprocoltura positiva per Shigella, Salmonella, E. Coli 0157:H7, Campylobacter; 0 tossi-
na positiva per C. Difficile e almeno un sintomo compatibile con un’infezione del tratto gastrointestinale
(nausea, vomito, dolore o tensione addominale)

* Escludere cause non infettive: farmaci, stress psicologico, test diagnostici.

INFEZIONE SISTEMICA — (BATTERIEMIA, SEPSI)
Presenza di almeno uno dei seguenti criteri

O Due o piu colture del sangue positive per un microrganismo

0 Una singola coltura documentata con un microrganismo che non si consideri contaminante e almeno uno
dei seguenti: febbre (> 38°C), nuova ipotermia (< 34,5 °C), caduta della pressione sistolica > di 30 mmHg
o peggioramento dello stato mentale
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7) Si & ritenuto di ricercare anche gli enterobatteri pro-
duttori di betalattamasi a spettro esteso con l'obiettivo
di valutare la frequenza di colonizzazione da batteri pro-
duttori di ESBL nelle urine di soggetti portatori di cate-
tere vescicale a permanenza in quanto i ceppi produt-
tori di ESBL sono particolarmente temibili essendo re-
sistenti a tutte le penicilline, alle cefalosporine, anche di
terza e quarta generazione, all'aztreonam.

8) Solo nella Fondazione Santa Maria Ausiliatrice e in
un‘altra RSA si € prowveduto a raccogliere tamponi per
la ricerca dello staphylococcus aureus meticillino resi-
stente (MRSA). Sono stati effettuati n. 233 tamponi sui
dipendenti e n. 466 sui pazienti nella Fondazione Santa
Maria Ausiliatrice e n. 88 sui pazienti nell'altra RSA con
l'obiettivo di valutare la frequenza di colonizzazione na-
sale da MRSA in quanto i ceppi meticillino-resistenti
danno infezioni piti gravi rispetto a quelli meticillino sen-
sibili; sono resistenti a tutte le peniciline e cefalospori-
ne, e spesso anche ad aminoglicosidi, chinolonici € ma-
crolidi. Le infezioni da ceppi MRSA presentano inottre
una maggior gravita (malattie di pit lunga durata e gra-
vate da piu alta mortalita). | ceppi MRSA sono trasmes-
si soprattutto durante le manovre assistenziali, ed €
quindi possibile ridurne l'incidenza.

I DATI EMERSI DALLO STUDIO DI PREVALENZA

Il data entry; realizzato da un unico operatore, € stato ef-
fettuato utilizzando il programma Epilnfo 2002. Lanalisi
statistica € stata condotta con il programma SPSSV.12.
La prevalenza € stata calcolata come numero di sogget-
ti infetti (soggetti con almeno un’infezione) sul numero
di anziani arruolati nello studio.

Per il confronto tra medie (eta, durata della degenza,
punteggio Mini Mental State Examination, punteggio
Barthel) e stato utilizzato il test di Kruskall VWallis per
K campioni indipendenti. Per il confronto tra propor-
zioni € stato utilizzato il test chi quadro. Il livello di si-
gnificativita statistica accettato come valido & stato de-
finito a p < 0,05.

Sono state condotte analisi univariate al fine di eviden-
ziare associazioni tra infezioni e fattori di rischio. Per cia-
scuna possibile associazione € stato calcolato 'Odds Ra-
tio, con intervalli di confidenza al 95%.

Le variabili che allanalisi univariata hanno evidenziato
un‘associazione di rischio statisticamente significativo so-
no state introdotte in un modello di analisi multivariata,
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per il quale ¢ stata utilizzata la regressione logistica, al fi-
ne di controllare il confondimento tra variabili.

CADATTERISTICHE DEMOGRAFICHE

Sono stati reclutati complessivamente 1.498 soggetti. |l
73% (1.093/1.498) della popolazione arruolata era di
sesso femminile. Leta media € risultata di 82 anni (De-
viazione Standard [DS] £ 10,3, moda 92, mediana 83)
con i maschi (DS = 11,2, moda 76, mediana 77) signifi-
cativamente piu giovani delle femmine (DS + 10,2, mo-
da 92, mediana 85) (p < 0,05). La durata media della
permanenza & di 4,8 anni (DS 6,1 mediana 3, moda ).
Tra le 14 case di riposo arruolate sono emerse delle
differenze statisticamente significative nella distribuzione
di eta e di durata di permanenza.

CARATTERISTICHE CLINICO-ASSISTENZIALI

Il punteggio medio della scala Barthel era di 39 (DS +
33, mediana 33 moda 0;) con punteggi significativamen-
te piu elevati tra i maschi (media 45, DS + 53, moda 0,
mediana 40) rispetto alle femmine (media 36,DS =+ 31,
moda 0, mediana 30) (p < 0,05). La media del punteg-
gio MMSE ¢ risultata di 16.3 (DS % 9; mediana |8; mo-
da = 16) con una differenza statisticamente significativa
tra sessi (Maschi: media 18, DS £ 8, mediana 20; Fem-
mine: media 15, DS £ 9, mediana 16) (p < 0,05).

Il 62,3% (934/1.498) dei pazienti aveva un presidio an-
tidecubito: tra questi il 53% (499/934) ne aveva uno da
letto e il 46,5% (435/934) uno da poltrona.

Sono risuttate patologie di base pit frequenti: la demenza
nel 52% dei casi (729/1498), le patologie neurologiche nel
33%,la BPCO nel 279%.Nel 7,2% (108/1.498) dei casi non
era stata rilevata alcuna comorbosita; il 55% (837/1.498)
dei pazienti presentava piu di 2 comorbosita.

' 77,9% (1.167/1.498) dei pazienti al momento dell'in-
dagine portava il pannolone, di questi il 92% (1.074/
[.167) dei casi ne faceva un utilizzo permanente nell'ar-
co delle 24 ore.

Il 9% (138/1.498) della popolazione presentava, nel
giorno dell'indagine, almeno un device; in 31 casi (2%)
ne presentava 2 ed in 8 casi (0,5%) ne presentava 3. Il
5,1% dei pazienti (77/1.498) era sottoposto a cateteri-
smo delle vie urinarie, il 2,4% (36/1.498) presentava un
catetere venoso periferico (CVP), I'1,6% (25/1.498)
portava una gastrostomia endoscopica percutanea
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(PEG), infine I'l% (14/1.498) era in ossigenoterapia.
Nessun paziente aveva un catetere venoso centrale.

I 6,9% (104/1.498) dei pazienti nel giorno dello studio
era in antibioticoterapia, in | | casi con pit di un antibio-
tico. Le molecole piu frequentemente usate sono il cef-
triaxone [20,8% (24/115)], I'amoxicillina-acido clavulani-
co [9,5% (I'1/115)], la levofloxacina [8,6%6 (10/115)] ed
il sulfametoxazolo-trimetoprim [7,8 9% (9/115)].

| pazienti delle 14 case di riposo differiscono significati-
vamente per i punteggi Barthel e MMSE e per la com-
plessita clinica dei pazienti, intesa come numero di pa-
tologie di base presenti.

pREVALENZA DELLE ICPA

Sono state rilevate complessivamente |20 ICPA in 105

pazienti pari ad una prevalenza di infezioni dell'8%

(120/1.498) e degli infetti del 7% (105/1.498). Tredici

pazienti presentavano infezione doppia e uno presenta-

va infezione tripla. Non c'erano differenze statisticamen-

te significative tra maschi e femmine o per classi di eta.

Le infezioni pit frequentemente riscontrate sono state le

bronchiti/tracheo-bronchiti nel 34,3% (36/105) dei casi,

seguite dalle infezioni delle alte vie respiratorie nel 21%

dei casi (22/105), dalle congiuntiviti nel 17,1% (18/105)

e dalle infezioni delle vie urinarie nel 16,2% (17/105).

L'analisi univariata dei fattori di rischio correlati allo svi-

luppo di ICPA evidenzia come significativamente asso-

ciati:

* il punteggio Barthel < 79;

* [incontinenza;

* la presenza di BPCO;

* il deterioramento della funzionalita definito sulla ba-
se del giudizio clinico del medico;

* la presenza di almeno un presidio antidecubito;

* la presenza di almeno un device.

L'analisi muttivariata ha poi confermato come fattori di

rischio statisticamente associati allo sviluppo di infezione:

* la presenza di almeno un presidio antidecubito;

* la presenza di BPCO;

* l'improwviso deterioramento delle funzionalita;

* la presenza di almeno un devices.

pREVALENZA Cepp1 ESBL

Il campionamento delle urine € stato fatto solo su pa-
zienti portatori di catetere vescicale a permanenza (>
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24 ore). Dai 78 pazienti con catetere, sono stati identi-
ficati 39 (50%) campioni con presenza di ceppi ESBL
produttori. Di questi il 39% (15/39) era rappresentato
da E Coli e il 33,3% (13/39) da Proteus Mirabilis. Dei 39
pazienti con presenza di ceppi ESBL produttori, 3 ave-
vano un trattamento antibiotico in corso rispettivamen-
te con amoxicillina/clavulanato, mupirocina e cefonicid.

I pam EMERSI DALLO STUDIO DI PREVALENZA
NELLA FONDAZIONE SANTA MARIA AUSILIATRICE

Sono stati reclutati complessivamente 465 soggetti, con
eta media di 79,9 anni (moda 82, mediana 82, DS =+
['1,5). Sono state rilevate complessivamente 22 infezio-
ni nosocomiali in 21 pazienti, pari ad una prevalenza ri-
spettivamente del 4,7% (22/465) e del 4,5% (21/465).
Un paziente presentava infezione doppia.

Le infezioni riscontrate sono state:

* 7/ infezioni delle vie urinarie [1,5% (7/465)];

7/ bronchiti/tracheobronchiti [1,.5% (7/465)];

* 3 congiuntiviti [0,6% (3/465)];

* | polmonite [0,2% (1/465)];

* | infezione della cute [0,2% (1/465)];

* | infezione della bocca [0,2% (1/465)];

* | infezione micotica/scabbia [0,2% (1/465)].

L'8,4% (39/465) dei pazienti era in antibioticoterapia.
La prevalenza di S. Aureus resistente alla meticillina
(MRSA) tra tutti i pazienti della struttura residenziale
era dell'8,4% (39/465).

Tra i pazienti cateterizzati sono stati isolati 15 ceppi di
microrganismi produttori di ESBL (6 E. Coli, 5 P Mirabilis,
3 C. Koseri ed | P Stuarti.

La prevalenza dello Staphilococcus Aureus Meticillino-Re-
sistente (MRSA) tra i dipendenti della Fondazione San-
ta Maria Ausiliatrice & stimata essere il 6,5% (15/232).

COMMENTI AI RISULTATI

L'obiettivo principale dello studio € stato quello di dare
una prima dimensione al problema delle infezioni cor-
relate a pratiche assistenziali allinterno delle strutture
per anziani, cosi da avere un primo dato rispetto al qua-
le confrontarsi per decidere azioni future di prevenzio-
ne e di monitoraggio. La scelta dellindagine di prevalen-
za ha il vantaggio di essere rapida ed economica in
quanto non necessita di particolari risorse aggiuntive,
soprattutto in termini di personale coinvolto nello stu-
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dio. l'indagine di prevalenza tuttavia € caratterizzata an-
che da alcuni svantaggi: primo tra tutti quello di permet-
tere un'osservazione del fenomeno estremamente limi-
tata nel tempo e una minore possibilita di inferenza ri-
spetto ai fattori di rischio.

Per ridurre la variabilita tra rilevatori, lo studio € stato
preceduto da una fase di formazione specifica ed este-
sa a tutto il personale operante nelle strutture. Il corso,
oltre ad una parte di didattica frontale, ha previsto an-
che delle esercitazioni con simulazione di casi clinici e
discussione dal punto di vista operativo della scheda di
raccolta dati.

Per la valutazione clinico-assistenziale dei pazienti so-
no state utilizzate le scale Barthel e il Mini Mental Sta-
te Examination; entrambe sono parte integrante di un
sistema di valutazione regionale definito “Scheda SO-
SIA" che permette la registrazione amministrativa, e
non dei pazienti, all'interno delle strutture residenziali
lombarde.

L'assistenza ad anziani per condizioni patologiche acute
o croniche, in passato prerogativa degli ospedali, si €
profondamente modificata con la nascita di nuovi luoghi
di cura che comprendono strutture riabilitative, residen-
ze sanitarie assistite, case protette, centri diurni, day ho-
spital, ambulatori, assistenza domiciliare integrata.

Nella realta italiana ¢ difficile dare una definizione uni-
forme per ogni singola tipologia di struttura in quanto
c'e una specificita legata al contesto regionale. Allinter-
no di queste realta il livello di cura prestato, nonché I'as-
sistenza infermieristica erogata, € molto diverso in rela-
zione alla variabilita del carico assistenziale.

Nello specifico le Case di riposo e le Residenze Polifun-
zionali rappresentano quelle strutture che, analogamen-
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te alle “Nursing Home", erogano assistenza riabilitativa
e psichiatrica per lungodegenti, ed hanno ricoveri mag-
giormente improntati al carattere della residenzialita,
provvedendo a fornire cure infermieristiche, mediche e
socio assistenziali ad una popolazione di residenti tipica-
mente geriatrica.

Le strutture residenziali della provincia di Bergamo par-
tecipanti allo studio possono essere considerate piu af-
fini alle realta delle “nursing home”, o case di riposo, in
base alla tipologia ed alla complessita del case mix, all'in-
tensivita delle cure erogate ed ai tempi medi di degen-
za dei pazienti ospitati.

Le caratteristiche demografiche dei pazienti studiati so-
no confrontabili con gli studi svolti in precedenza in Ita-
lia: i pazienti appartengono piu frequentemente al ses-
so femminile, sono molto anziani, circa il 30% ha un’eta
superiore o uguale a 90 anni e provengono per lo pit
dal domicilio o da altre strutture socio-sanitarie.

| maschi, rispetto alle donne, sono piu giovani, pur aven-
do delle degenze medie pit lunghe e caratteristiche cli-
nico assistenziali (scala Barthel) pit compromesse.

| tempi medi di permanenza di quasi 5 anni conferma-
no la netta impronta socio-assistenziale, piuttosto che
sanitaria, delle residenze studiate.

La preponderanza dell'aspetto residenziale nell'assisten-
za fornita &, comunque, conseguenza dell'elevata com-
plessita dei pazienti in quanto: essi hanno una capacita
motoria e uno stato cognitivo significativamente com-
promessi; hanno almeno una patologia di base che, nel-
la maggior parte dei casi, € la demenza; tra le comorbo-
sita compaiono le BPCO ed il diabete.

Lo studio condotto ha stimato una prevalenza di in-
fezioni pari all'8%. La Tabella | pone a confronto i ri-

Tabella | - Confronto tra la prevalenza di infezioni rilevata nello studio di Bergamo e la prevalenza rilevata dagli altri studi.

Bergamo Emilia Romagna Norvegia
(n =1.498) (n = 1.926) (n = 12.883)

Tipologia di infezione N (%) N % N %
Infezione vie urinarie |7 (L 29 (1,5) 369 2,9)
Congiuntivite 18 (1,2) 34 (1,7) 108 0,8)
Infezione basse vie respiratorie 37 (2,5) 56 (2,9) 98 0,8)
Infezione alte vie respiratorie 22 (1,5) 29 (1,5) I'l O, 1)
Infezione cute [l 0,7) 60 G 186 (1,4)
Gastroenterite 8 0,5) 7 04) 9 o1
Infezione ematica 0 0 2 0,0)
Altre infezioni 7 04) 4 0.2) 6 O,h
Totale 120 8,0 219 1,3 799 6.2

A
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sultati con studi analoghi prodotti in Emilia Romagna
e Norvegia rispettivamente nel 2003 e nel 1999.
Sebbene le infezioni delle basse vie respiratorie siano le
pit frequenti, va segnalato che questo dato € in parte
collegato ad un periodo dellanno in cui non era pre-
sente la circolazione del virus influenzale; questo ha una
ricaduta anche sulla frequenza delle polmoniti che, mol-
1o spesso, sono una complicanza delle sindromi influen-
zali negli anziani.

Tra i fattori di rischio emersi dall'analisi multivariata,
oltre a quelli precedentemente citati (BPCO e pre-
senza di un devices), compaiono anche il deteriora-
mento della funzionalita (stato confusionale, cadute,
diminuita collaborazione, deterioramento capacita
motoria) e la presenza di almeno un presidio antide-
cubito.

Questo € un dato estremamente interessante perché
permette di definire degli ambiti di intervento assoluta-
mente specifici per questo tipo di pazienti e quindi di ta-
rare i programmi di controllo indirizzando le azioni di
sorveglianza su procedure assistenziali specifiche con
possibilita concrete di ottenere dei risultati.

Un altro importante spunto di riflessione € dato dalla
valutazione del parametro febbre. Nel nostro studio il
60% (909/1498) dei pazienti aveva una misurazione
della temperatura ascellare nel giorno dello studio e, di
questi, solamente 54 soggetti (0,1%) avevano una tem-
peratura = 37,0°C.

| protocolli assistenziali all'interno delle strutture studia-
te non prevedono la rilevazione della temperatura con
frequenza quotidiana ma la limitano ai casi in cui gli ope-
ratori lo ritengano necessario in base al sospetto clini-
co. Lindisponibilita di questo parametro potrebbe infi-
ciare la sensibilita del sistema, essendo la febbre un cri-
terio trasversale a tutte le definizioni di caso. In realta la
complessa condizione della popolazione presa in esame
si accompagna ad una implicita domanda di assistenza
che permette all'operatore sanitario di verificare lo sta-
to del paziente almeno 3 volte nell'arco delle 24 ore, ed
in questo modo un rialzo febbrile difficilmente sfugge al-
l'operatore esperto.

Il dato di prevalenza emerso dallo studio (50%) relativo
ai microrganismi produttori di ESBL va considerato in
un contesto che verosimilmente ha alcuni limiti meto-
dologici. Il dato di prevalenza rappresenta la prima espe-
rienza in tal senso svolta in ltalia e, quindi, non ¢ stato
possibile fare un confronto metodologico con indagini
svolte in un contesto similare.

In letteratura la prevalenza dell'uso degli antibiotici & cir-
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ca dell'8%; lo studio di prevalenza norvegese ha indica-
to una prevalenza del 7%; nel nostro studio la prevalen-
za dell'uso degli antibiotici nel giorno dello studio ¢ sta-
ta complessivamente del 6,9%, allineata quindi con i da-
ti norvegesi. Tra le molecole piu usate emergono il cef-
triaxone (nel 20% dei casi), seguito dall'amoxicillina cla-
vulanato. Il problema degli antibiotici all'interno di que-
ste strutture, oftre alla frequenza d'uso, € legato all'ap-
propriatezza della prescrizione. Spesso, infatti, la terapia
antibiotica viene iniziata senza un dato microbiologico
che confermi l'eziologia o le resistenze del microrgani-
smo. Questo ¢ legato alla organizzazione funzionale del-
le strutture che, non avendo laboratori in loco, devono
gravitare su centri ospedalieri di riferimento. Il tutto
spesso si traduce in una minor prescrizione di esami o,
comunque, con tempi di acquisizione dei referti che
spingono il medico a iniziare terapie empiriche imme-
diate.

CONSIDERAZIONI Sul DATI EMERSI
DALLO STUDIO DI PREVALENZA NELLA FONDAZIONE
SANTA MARIA AUSILIATRICE

Nella Fondazione Santa Maria Ausiliatrice si evidenzia
un “pattern” di infezioni sovrapponibili al quadro della
popolazione generale. Si auspica, pertanto, una sorve-
glianza continua del rischio infettivo, ed una valutazione
delle procedure assistenziali interne, anche rispetto alla
loro applicazione, ed un'attenzione particolare agli assi-
stiti che rientrano in specifici profili di rischio (ad esem-
pio i pazienti portatori di device).

Per quanto concerne il personale di assistenza ricordia-
mo che sono stati indagati 233 operatori per la ricerca
di MRSA tramite tampone nasale, che di questi |5 (6%)
sono risultati positivi e 218 (94) negativi. Il dato ottenu-
to si colloca al di sotto della percentuale prevista per
una popolazione sana in quanto si stima che circa il 25-
30% di questa sia portatrice nasale di Staphilococcus au-
reus e che nelle RSA la prevalenza di colonizzazione da
MRSA si colloca tra I'8% e il 53%.

Rammentiamo comunque che la trasmissione di MRSA
awiene soprattutto attraverso le mani (il personale di
assistenza gioca un ruolo decisivo) da persona a perso-
na. La prevenzione si basa quindi sul rispetto rigoroso
delle misure igieniche quali il lavaggio delle mani e l'uti-
lizzo dei guanti quando € probabile il contatto con liqui-
di biologici.
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CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Le infezioni costituiscono una evenienza di frequente
osservazione nelle RSA, spesso legate alle pratiche assi-
stenziali e sostenute da batteri resistenti.
Ci sono pero forti differenze tra le infezioni contratte in
ospedali per acuti e nelle RSA, relative a: popolazione,
tipologia delle cure, potenzialita di trasmissione crociata,
risorse assegnate, disponibilita di personale medico ed
infermieristico, possibilita diagnostiche, strumenti e pro-
grammi di prevenzione e controllo, ecc.

Occorre allora sviluppare strategie specifiche per que-

ste strutture. In letteratura si trovano linee guida, “posi-

tion paper’ o raccomandazioni basate su studi specifici
effettuati in RSA o mutuate dall'esperienza ospedaliera.

Due gli aspetti che meritano attenzione: la prevenzione

e controllo delle infezioni nelle RSA e il contenimento

delle resistenze antibiotiche.

Un programma di prevenzione e controllo & ben deli-

neato in un “position paper’ SHEA/APIC e si basa su:

* una struttura di riferimento e coordinamento, equiva-
lente ai Comitati per le infezioni ospedaliere (CIO), e
personale dedicato;

* un programma di sorveglianza delle infezioni e di
pronto riconoscimento di focolai;

* disponibilita locali, strutture ed attrezzature adeguate;

* applicazione e controllo delle precauzioni universali;

* rispetto dell'asepsi e del lavaggio delle mani;

* adeguata assistenza ai residenti, con particolare atten-
zione alle misure di prevenzione del rischio infettivo
ed alla applicazione di programmi vaccinal;

* accertamenti sanitari sugli operatori;

* iniziative di formazione/addestramento del personale.

L'altro aspetto importante € quello della prevenzione

delle resistenze batteriche. Una SHEA “position paper”

sull'uso degli antibiotici nelle RSA indica come prioritari:

* includere la promozione del buon uso degli antibioti-
ci tra le priorita del programma di controllo delle in-
fezioni (I'uso inappropriato di antibiotici pud vanifica-
re gli sforzi di controllo delle infezioni);

* conoscere i “pattern” prescrittivi e rilevare le prescri-
zioni di antibiotici;

* produrre linee guida che ne favoriscano I'uso giudizio-
so (necessita di una “'sensibilita ecologica” nelle prescri-
zioni).

Tutte queste raccomandazioni (con le sole eccezioni del

lavaggio delle mani e delle vaccinazioni) sono supportate

da una moderata evidenza (forza dell'evidenza) e desun-
te dall'opinione di esperti riconosciuti, dai risultati di stu-

di descrittivi o rapporti di comitati (qualita dell'evidenza).
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Non esiste un solo futuro ma molteplici forme potenziali di
futuro. Quale forma di futuro avra luogo dipende dai pic-
coli cambiamenti e dalle scelte individuali nellimmediato
(R. Stacey)

Per quanto riguarda la Fondazione Santa Maria Ausiliatri-
ce limpegno per il futuro si concretizza nellimplementare
progetti di miglioramento dell'assistenza volti a:

* rilevare segni e sintomi precoci per la diagnosi di infezione;
* utilizzare criteri standard per fare diagnosi di infezione;
* promuovere la cultura della prevenzione e controllo delle
infezioni;

promuovere politiche per ['uso appropriato di antibiotici.
nell'aggiornare il modello organizzativo gestionale dell'as-
sistenza per facilitare il cambiamento ove necessario.
nel promuovere ulteriori studi di sorveglianza delle infe-
zioni e confrontare i dati,

Questo articolo € tratto dalla tesi di laurea specialistica in
scienze infermieristiche ed ostetriche di Adriana Belotti (diri-
gente risorse umane Fondazione Santa Maria Ausiliatrice Ber-
gamo). La Tesi € stata discussa presso I'Universita degli Studi di
Pavia nel luglio 2006. Il relatore della tesi & stato il Professor
Cesare Meloni.
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