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INTRODUZIONE: La letteratura scientifica ha da tempo evidenzidtopatto negativo che hanno le infezioni
ospedaliere sui processi di cura e di assistenzaamato, soprattutto se affetto da patologia graeemente prematuro.
Se da una parte le nuove acquisizioni scientifftueno permesso un aumento della percentuale divsgpenza nei
Very Low Birth Weight (VLBW) anche grazie ad un pnpio uso di procedure invasive, dall’altra siistesad un
generale incremento del numero dei casi di infezi@nall’lemergenza di nuovi ceppi batterici cositiddifficili” e
multiresistenti ai chemioterapici.

SCOPO: Questa relazione pone I'accento sullimportanzdidespetti legati alla sorveglianza e al monitoriagiella

flora microbiologica ambientale nelle Terapie Irsise Neonatali (TIN).

Abbiamo affrontato questa tematica partendo daistsatd, rappresentati dall'aria, dallacqua, dafleperfici e

soprattutto dal personale addetto all’assistenfie fierapie Intensive Neonatali, per arrivare antidieare strategie
utili a contrastare o ridurre in maniera rilevaihtéschio d’infezione ospedaliera dei nostri netona

IMPORTANZA DEL CONTROLLO DELLE INFEZIONI IN TERAPIA INTENSIVA NEONATALE

Perché e importante controllare le infezioni? Ecpérmella TIN riveste un’importanza ancora piu gethlLa risposta
scaturisce da alcune considerazioni:

a) La prima, la piu owia € chaon & “normale” che un neonato contragga un’infezioe in ambiente
ospedaliero. Se & vero che, secondo una delleiziefinpit note, come quella del’OMS|'Organizzazione
Mondiale della Sanitdjinfezione ospedaliera € un’infezione contradiarante o in conseguenzali un ricovero
in ospedale, che non sia manifesta clinicamentenridcubazione al momento del ricoverallora sarebbe
bene riflettere su quale sia il nostro livello dsponsabilita nei confronti del neonato e adotigttei mezzi per
arginare il fenomeno. Siamo portati a considerarpbrtanti” solo le infezioni gravi come una sepsnentre
si tende a considerare quasi fisiologiche le imiezminori, come le congiuntiviti.

b) Nei reparti di patologia e terapia intensiva nealedé infezioni sono in aumentoAlcuni recenti studi condotti
in diversi centri internazionali ed in Italia, hanavidenziato percentuali di infezione ospedaltesa neonati
ricoverati nelle patologie neonatali dellp6-2,7% mentre nelle TIN tale percentuale varia @&ll2% con
picchi a dir poco impressionanti del 30% in pattacorealta e periodi. In Italia uno studio mulii¢eco nel
periodo 93-94, ha riscontrato una incidenza mediafezioni ospedaliere del 25%.

Tra le cause di tale incremento vanno evidenziatapido sviluppo della TIN, lo sviluppo tecnolagi e di
conoscenze che questa disciplina ha conseguito akighi decenni, il maggiore uso di tecniche invas
I'aumento della popolazione a rischio per 'aumensbpravvivenza dei neonati VLBW? ¢

c) Le infezioni ospedaliere provocano un significatasmento del tempo medio di degenza e dei co&tiln
Italia recenti lavori indicano una previsione dimento medio della degenza di 2 - 8 giorni con ueren
economico di 5000 miliardi di vecchie lifeUno studio americano del ‘93 ha evidenziato un entm medio
della degenza di oltre 7 gg. per le sepsi e infuogiche, 6 gg. per le polmoniti con costi aggiunthe vanno
da 680 (infezione alle vie urinarie) a 5683 (politendollari?

d) Il neonato & unsoggetto ad altissimo rischio infettivo Piu € basso il suo peso alla nascita e la sha et
gestazionale, piu questo rischio aumenta.
Nel neonato pretermine infafti” 8 % °



— Il sistema immunitario € inefficace e immaturo.

— La risposta immunologica, in prontezza, duratatenisita € deficitaria nei confronti di un ampio
numero di batteri.

— Il polmone ed i tessuti delle vie aeree sono immatu

— |l pretermine di grado elevato non ha capacit&ginbregolazione efficace.

— La cute e sottile, fragile, con uno strato corneme strato adiposo inesistenti 0 poco rappresentat

— llriflesso della suzione e della deglutizione samefficaci.

A tali fattori “fisiopatologici” si associano eveardsterni o “correlati” che in un reparto di ter@pntensiva sono
frequenti® *°
— intubazione
— ferite aperte (moncone ombelicale)
— cateterismo vescicale
— terapie infusive (cvc, cvp, cvo)
— nutrizione enterale
— monitoraggio cardio-respiratorio, dei gas ematte{PCQ,), della saturazione dell'ossigeno (S30
della temperatura corporea, della pressione asgeriecc.
— sovraffollamento di posti letto (overcrowding)
— carenza di personale (understaffing)
— terapie antibiotiche ad ampio spettro, che detearmor’instaurarsi di ceppi batterici “difficili” o
resistenti
— terapie con antifd
— manovre assistenziali (igiene, prelievi, visite;.gc

FLORA MICROBICA AMBIENTALE E INFEZIONE

Il primo incontro tra neonato e flora microbica élta precoce. Tralasciando gli aspetti legati anferdi colonizzazione
intrapartum come ad esempio nella rottura prematura o prelizndelle membrane ben descritta da recentissudi st
condotti anche in Itali§, esso si instaura gia durante il passaggio atsavecanale del parto e, subito dopo, attraverso
il contatto con le mani degli operatori, dei pareatdi tutto 'ambiente rappresentato dall’'osped@uesto periodo di
transizione, che porta i nostri piccoli a lascidee protezione naturale dellutero materno verso ambiente
contaminato, & brusco ed espone il neonato adeesskemizzato da microrganismi per i quali non s ne mezzi di
difesa di tipo immunitario, ne di tipo “antagonesti (ovvero una flora endogena che impedisce llugpo di altre).

Il problema dell'interazione tra neonato e ambienth rilevanza molto maggiore nel caso dei nosanati ospiti delle
TIN ed e direttamente proporzionale all'eta gesiaaie e al peso alla nascita. | cosiddetti VLBWagpresentano un
estremo esempio. In questo caso, l'utilizzo spéssuitabile di antibiotici ad ambio spettro qudhrpicillina, gli
aminoglicosidi o le cefalosporine cancella qualéprma di flora precedentemente acquisita daleboewntatto con la
madre e che avrebbe avuto un ruolo di contrapmweézad altri microrganisnif.

L’ambiente (rappresentato dai serbatoi microbiaoguali aria, acqua, uomo, etc.) e i microrganismesso presenti,
rivestono un ruolo primario in questa interazione.

INTERAZIONE E MODALITA’ DI TRASMISSIONE

Il rapporto che lega le tre variakdimbiente, neonato, microrganisrioggetto di studio dell'igiene.

Il neonato,inevitabilmententeragisce con 'ambiente in maniera spesso abaote sue condizioni critiche implicano
una frequenza di interventi diretti da parte detspeale di assistenza molto alta (basti pensaee rafinovre di
rianimazione, all’aspirazione tracheale, ai préli@watici, alle cure igieniche e ai cambi di poatutanto per citarne
alcune). La tecnica dehinimal handlingsarebbe raccomandata, ma talvolta risulta dicd#fiapplicazione e se
I'incontro con il microrganismo non sempre generalattia, tuttavia, i nostri piccoli ospiti sono esfi in modo
percentualmente molto alto.

Inoltre, i fattori che esprimono i caratteri deionarganismi, quali la capacita di generare maldp@ogenicitd, quella
di superare le difese dell’organismuirglenzg e la carica batterica o virale assumono nel neonato critico,
connotazioni piu determinanti per via del fatto deedifesespecifiche(meccanismi immunitari e anticorpali) e
aspecifiche(qualita delle barriere naturali del neonato quoalie e mucose, meccanismi di fagocitosi, eccspltano
inadeguate.

La sorgente dell'infezionee rappresentata, nelle nostre unita, principalmelaile mani dell’equipe sanitaria e dai
visitatori e spesso coincide consirbatoio d'infezioneintendendo con cio I'habitat naturale dell’agentierobico.
L’acqua, le superfici, I'aria della TIN rappresemdan maniera significativa, il veicolo di diffugie dei patogeni.



Siinstaura in tal modo un fenomeciclico per mezzo del quale il microrganismo, dalla fatitemfezione rappresentata
da individui colonizzati o con infezione in attauigge direttamenteo indirettamenteall’ ospiteche a sua volta diventa
esso stesso fonte di infeziotféNelle TIN valgono queste stesse modalitd. Si osserfatti che, oltre alle mani del
personale di assistenza e dei visitatori, che eggmtano generalmente sorgente e via di trasmésgionfrequente,
anche l'aria, I'acqua, gli alimenti, gli oggetti dso comune e le superfici presenti nella nostid, glocano un ruolo
determinante nella diffusione (in questo cambretta) di microrganismi potenzialmente patogeni peramedi.

La tabella che segue riporta uno studio sulla feega dei patogeni (in percentuale), in base aldiiofezione nei
neonati ricoverati in differenti TIN degli Stati Win(NNIS System 1986-1993):

OCCHI, NASO,
SANGUE GOLA, TRIQTTTE%TC?QSA[FEQO' POLMONI
ORECCHI
PATOGENO
CONS 51 29,3 9,6 16,5
S. aureus 7,05 15,4 16,7
Streptococco gruppo B 7,9 5,7
Enterococco 6,2 3,4 4,6
Candida spp 6,9
E. coli 4,3 6,1 13,9 5,8
Enterobatteri spp 2,9 4,5 55 8,2
Klebsiella pneumoniae 2,5 2,8 9,8 5,8
Pseudomonas aeruginosa 6,6 11,7
Hemophilus influenzae 2,7 1,4
Virus 5,1 30
Anaerobi gram pos. 9,4
Altro 8,1 16,7 21

Adattato da: Remington J.S., Klein J.O. -Infecti@iseases of the Fetus and Newborn Infant. 2004di%on W.B.
Saunders Company; cap. 34:1374

TRASMISSIONE PER CONTATTO DIRETTO: LE MANI

Il contatto diretto & la modalita di trasmissione delle infezioni darglunga piu frequente nelle TIN. Esso implica il
trasferimento diretto del microrganismo, da una@ea colonizzata o infetta al neonato; le mano$emesponsabili di
tale contatto. Significativi sono i numerosi stedndotti in questa direzione, come quelli di Rankaeip del 1964,
che ha dimostrato come ceppi di Stafilococco preseslle mani del personale di assistenza induagvan breve
tempo, colonizzazione di un gran numero di neotrajuesto studio si noto che 3 soli portatoritdfifococco che per
10 minuti toccavano neonati attraverso gli obloled@hcubatrici, determinavano una colonizzazionk %6 dei
neona'g{2 Segno che le incubatrici (in questo cadgo “Isolette”), non garantivano protezione aant’ambiente
esterno.

Uno studio del 2004, condotto a New York presssciagola Infermieri della Columbia University, had®anziato che
anche dopo breve permanenza operativa in una Wdniferapia Intensiva, le mani di nuovi infermieni servizio
venivano colonizzate da ceppi di Stafilococco nilétio-resistente (MRS) nonostante I'utilizzo di uprodotto
antisettico per l'igiene delle mani. E se ancharnprimo momento tale colonizzazione era prepomderfaa le mani
delle infermiere “anziane”, dopo qualche mese, differenza era esigua.

TRASMISSIONE PER CONTATTO INDIRETTO: ARIA, ACQUAE SUPERFICI.

L'aria, I'acqua, gli alimenti e gli oggetti presentlle nostre Unita di Terapia Intensiva, sona@dasiderarsi veicoli nei
processi di diffusione delle infezioni nosocomi&gsi fungono da tramite tra la sorgente di infegie il neonato e in
alcuni casi, sono essi stessi serbatoi di infezianiee in essi il microrganismo vive e si moltiglicCi sono
microrganismi che resistono molto bene nell’lami@erdme alcuni gram positivi (ktafilococco sppe I'enterococco
spp.)o i batteri sporigeni, che possono soggiornanengd su oggetti e superfici, altri che sopravviv@ooo tempo
fuori dall’ospite come ad esempioMirus Respiratorio Sinciziale/RS).



Nell'aria delle nostre TIN sono presenti microrganismi. Bsgibile evidenziarli mediante apparecchiatureafilti e

poi coltivarli su terreni appositi. La loro presana sospensione € successiva al rilascio da gattsuolo, dell’acqua,
dalla polvere e dalla sostanza organica presergk ambienti. Le correnti d’aria, la presenza degleratori e la
qualita dei materiali costruttivi della TIN, detarmano un aumento della percentuale di microrganigrasenti nel
substrato aerels: *°

L’aria funge da veicolo in diversi modfi:** 8

- veicolando particelle microscopiche di acqoagoccioline (droplet nucleu3. A differenza delle
gocce di dimensioni piu grandi ¢{ivopletg di diametro superiore aud (prodotte dopo uno starnuto,
con la tosse, o con la voce pronunciando le lettre “p”), si tratta di particelle del diametra d
pochi micron (1-5pum), facilmente trasportabili adga distanza dalle correnti d’aria e che rimangono
sospese nell'aria per molte ore, per poi sedimeritatempi differenti. La loro dimensione é tale da
essere facilmente inalabili attraverso le vie negprie. Queste particelle offrono un ambiente lielea
ad ospitare diversi patogeni, soprattutto se sorestite da secrezioni secche o se permangono in
sospensione in ambienti freschi e asciutti e lantda radiazione solare. Varicella, Morbillo, TBC,
Legionellg sono alcune delle infezioni associabili a quégim di trasmissione. Pur non esistendo una
grande quantita di studi in tal senso, gli epidéogiosono pressoché concordi nel ritenere basso il
rischio di diffusione per via aerea della maggiarte delle infezioni.

- veicolando particelle contaminatshledding trasmissioncome ad esempio particelle desquamative
della cute, che potrebbero essere colonizzate @eorganismi. Dal momento che le mani degli
operatori sono colonizzate da una flora microb@day ma soprattutto rappresentata da gram positivi
come loStaphilococcus epidermidis e aureilgjlascio di particelle epiteliali € normale eefuente
sia nelle mani ben curate che, maggiormente, in damalattia della cute quali gli eczemi; tuttavia
anche questa via di trasmissione delle infezigmuéosto infrequente.

- veicolandospore funginee Un caso tipico € la diffusione delspergillus sppo del Rhizopus spp.,
funghi filamentosi che, essendo ubiquitari nell’aenbe e avendo una dimensione (circa 2-3,5um)
tale da essere facilmente trasportati anche a igiisthnze, possono permanere in sospensione
indefinitamente trovando nel substrato aereo ladvidiffusione ideale, soprattutto in presenza di
polvere, correnti d’aria o in caso di lavori di méenzione nelle vicinanzéa loro velocita di
sedimentazione € di circa 1 metro/ora. La loro irtgsza in ambito microbiologico € aumentata con
la maggiore percentuale di sopravvivenza dei néonatgrave prematurita.

Alcuni microrganismi associati a trasmissione aétea

AGENTE INFETTIVO FREQUENZA

Aspergillus spp NUMEROSI CAS| RIPORTATI
Mucorales (Rhizopus spp) NUMEROSI CAS| RIPORTATI
Mycobacterium tuberculosis NUMEROSI CASI RIPORTATI
Varicella Zoster - Morbillo NUMEROSI CAS| RIPORTATI

Staphilococcus aureus ATIPICO -OCCASIONALE

Streptococcus GRUPPO A ATIPICO - OCCASIONALE

Adenovirus, VRS, virus influenzale ATIPICO - OCCASIONALE

Pneumocystis carinii in fase di valutazione

I liquidi in genere offrono ad alcuni patogeni un habidaetie. Se consideriamo tutti i reservoirs liquigigenti nelle
TIN, non c'e da sorprendersi quanto possa essguertante garantire un monitoraggio attento dell'mmte ed una
attenzione particolare nelle tecniche di preverzidter citare alcuni distretti:

e acqua direte (utilizzata nel lavaggio delle maer, il bagnetto igienico del neonato, ecc.)
e umidificatori dei flussometri dell'®

e umidificatori dei circuiti di ventilazione e deliecubatrici

e drenaggi, sacche di raccolta diuresi, ecc.

e contenitori sterilizzanti per tettarelle

e soluzioni per infusione



e apparecchi per aerosol-terapia

e latte e altri alimenti liquidi

» le soluzioni disinfettanti e antisettiche: si calesi che & dimostrato che la clorexidina gluconatsi come
alcuni disinfettanti, possono essere colonizzaticdppi batterici e in modo particolare @seudomosas
aeruginosae Serratia marcescensche non solo possono sopravvivere ma addirittuescono e si
moltiplicano, (tuttavia questo & un fenomeno da cmmfondere con la resistenza agli antibioficij: *°

A seconda delle circostanze inoltre, la possibithi@ i microrganismi si sviluppino in mezzi liquidiaumentata. Ad
esempio nei liquidi contenenti elementi nutritildt{e, soluzioni glucosate, contenitori di raccal&gli aspiratori, ecc.),
0 in caso di alte temperature.

Una considerazione particolare deve essere fapt@@osito dellencubatrici, che rappresentano I'ambiente entro il
quale il neonato a rischio trascorre un periodd patale talvolta lungo.

L'incubatrice € senza dubbio di fondamentale imgmra per garantire al neonato il comfort necessalrisuo
benessere. Essa sostituisce, nei limiti tecnicindi “macchina”, quello che ¢ il grembo maternonéordogli calore e
umidita costanti e dando modo, allo stesso tempasdere accudito e sorvegliato. Tuttavia, prop®o queste
caratteristiche, I'incubatrice € un potenzialeegjfrente serbatoio di infezione. La concomitanzaakere fornito dalle
resistenze, dell’'alta umidita (spesso 70-80%), iunlta presenza stessa del neonato e degli operatmr
necessariamente “violano” gli spazi interni dellallag determinano un significativo rischio di camiaazione
ambiente-neonato. La diffusione di germi patogemltie, € facilitata dal costante flusso d’aria ,claspirata
dall’ambiente esterno, circola all'interno delldlawe consente di immettere aria caldo-umida d#iino dell’abitacolo.

Alcuni esempi di microrganismi trasmissibili neigReti di Terapia Intensiva Neonatale, con veidajiidi :*°

PATOGENO RESERVOIR PIU' FREQUENT]I TRASMISSIONE

umidificatori ambientali e dei circuiti di
Legionella spp ventilazione, apparecchi per aerosol, acqua
battesimale, acqua di rete, ecc.

Contatto, inalazione,
ingestione

Acqua di rete, soluzioni antisettiche e
disinfettanti, lavandini, vaschette per il bagno del | Contatto diretto e indiretto,
neonato, contenitori di raccolta secrezioni, circuiti inalazione
di ventilazione, umidificatori delle incubatrici, ecc.

Pseudomonas aeruginosa

Acqua di rete, antisettici (clorexidina , cloruro di
Serratia marcescens benzalconio) e disinfettanti (composti Contatto diretto e indiretto
dell'ammonio quaternario, gluteraldeide), ecc

Acqua degli umidificatori, soluzioni per infusione,
Enterobacter spp. cotone non sterile, sonda transcutanea per PO,- | Contatto diretto e indiretto
PCO,, ventilatori, tubi in gomma dell'aspiratore

Acqua di rete, acqua distillata, soluzioni
contaminate, disinfettanti, vaschette per il bagno,
nebulizzatori, sonde di temperatura dei set di
ventilazione, ecc.

Burkholderia cepacia Contatto diretto e indiretto

Circuiti di umidificazione e di raccolta della
Acinetobacter spp. condensa, tende per O,-terapia, superfici
ambientali in genere, ecc.

Contatto diretto e indiretto,
inalazione

Gli oggetti di uso comune, lsuperfici quali pavimenti e pareti, piani di lavoro e gli arredi sono serbatoio di
microrganismi diversi. La sanificazione (ancheeigplice lavaggio con acqua e normali detergemtijjuiesto caso e
determinante per assicurare un accettabile starigemtico e di sicurezza. Infatti, la presenza divpre, materiale
organico su tali superfici della TIN, incrementgrsficativamente la carica batterica ambientale pua facilmente
essere rimossa con un accurato lavaggio.

E’ da tener presente, per quanto concerne le atth@z sanitarie e gli oggetti, che il livello dsidfezione dipende
dalla categoria di rischio (minimo, basso, interragdlto).

Si riportano qui di seguito alcuni esentpi? 1% 16:17:20



LIVELLO DI

RISCHIO IMPIEGO OGGETTO/AMBIENTE RACCOMANDAZIONI

Oggetti a diretto contatto con cute
Rischio alto mucose non integre o introdotti in v
cavita o tessuti.

Strumenti e vestiario chirurgic
siringhe, aghi, cateteri, ecc.

O

Sterilizzazione

Ogagetti a contatto con membrang
mucose intatte, contaminate da virys o Circuiti del ventilatore, Sterilizzazione o
altri microrganismi trasmissibili o us| endoscopi non autoclavabilif  disinfezione profonda

Su pz. immunodepressi.

Rischio intermedio

Ogagetti o superfici a contatto con CthtetOSCOpl’ lavandini lenzuola

Mmanicotti per PA, termometri Disinfezione intermedia o

Rischio basso

normale e integra incubatrici. ecc, detersione
L . Superfici 0 oggettl non a diretto Pareti, pavimenti, lavandini, .
Rischio minimo contatto con il neonato o nel suo - Detersione
. suppellettili
ambiente

Le raccomandazioni della tabella fanno riferimealla classificazione&Spauldingrelativa ai 3 livelli di rischio degli
oggetti: critici, semicritici, non critici. Nel 199il CDC propose I'aggiunta di un ulteriore livelttefinito “superfici
ambientali”.

IL CONTROLLO MICROBIOLOGICO NELLE TIN

Intervenire in maniera efficace per spezzare lanaatelle infezioni & tanto difficile quanto onerosia in termini di
risorse economiche che umane. Nessun metodo, darsoilta sufficiente allo scopo. Tuttavia un irgpe da parte di
ogni componente della TIN e la collaborazione detle strutture dell'ospedale, consente di ardicdbktrategie vincenti
con il piti basso costo. Per facilita, si possomtimtjuere due metodi: generali e specifi¢t: 7 2°

I metodi generalidi controllo, che possono e devono essere apipiicaitto 'ambito ospedaliero, sono evidenziabili
con:

* La sorveglianza epidemiologiceon la quale si identifica precocemente il singmso infettivo. Essa consta
sostanzialmente nella attenta registrazione eamellisi dei dati epidemiologici al fine di conseatanche una
visione globale quantitativa e qualitativa dei adishfezione. E’ essenziale, chiaramente, I'adogidi criteri
standard sulle diagnosi di infezione (diagnosiicéiro diagnosi di laboratorio?);

e L’educazione continua e l'aggiornamento del persorialessenziale nel processo di sorveglianza delle
infezioni. Tutti gli operatori devono essere coittivaoei processi di aggiornamento e nella formwazi di
protocolli e procedure standardizzate che sianificagie e accettate da parte di tutti.

e La sterilizzazione, la disinfeziore I'utilizzo di materiale monouso sterile, rap@e®no il sistema migliore
per ridurre o eliminare totalmente la presenzaidrenganismi dalla cute o dalle altre superfici.dcelta di un
sistema o di un prodotto, piuttosto che di un al&ala ricondursi al livello di criticita che il lsstrato da
trattare rappresenta. Si ricordi che con la stedlzione si ha la totale eliminazione di qualdiasia di vita,
ma non tutti i materiali (come i tessuti vivi) pos® essere destinati a cio. Non esiste peraltrdisinfettante
ideale o una disinfezione efficace in qualsiaso@su qualsiasi microrganismo. Alcuni prodotti sefficaci
su molti ceppi batterici, ma risultano inefficadi spore e virus e la scelta deve essere ricondattéeri che
tengono conto dekfficacia (ovvero al suo grado e durata di attivita), deddbilita (semplicita d'uso,
compatibilita con altre sostanze, tossicita, irdiemrae con il substrato) e daltilita (deve comprendere un
rapporto costo/beneficio favorevole).

I metodi specificida adottarsi in neonatologia sono principalmeivttr a:

« Evitare I'overcrowing o sovraffollamento con un adeguata distribuzionglidgpazi e degli ambienti in
relazione al numero dei neonati, regolamentandouihero dei visitatori e promuovendo la scrupolosa
attenzione delle norme igieniche del reparto (nelstra TIN i genitori sono ammessi liberamente e
incoraggiati alle visite dei propri neonati; ai moré consentito I'ingressana tantume non € ammesso



'ingresso di visitatori con diverso grado di paeda (benché la letteratura non abbia dimostrato la
correlazione tra visite di fratelli e sorelle delamato non patologico e colonizzazione batteriG#)studi in
guesta direzione, tuttavia, sono pochi.

e Evitare la colonizzazione da parte di altri neonaticon il monitoraggio di routine degli esami colturdél
neonato all'ingresso dell’Unita di Terapia InterssiVredisponendo per ogni neonato materiali dstessia
personale (fonendoscopi, lacci emostatici, termdmetc). Adottando tecniche di isolamento adegute
livello di infettivita della malattia e in caso dhalattie a trasmissione aerea (VRS, adenovirus). & deve
tener presente che I'isolamento stretto e in loggfiarati, non consente la sorveglianza intengVvaebnato
da parte del personale, inoltre & costosa in teérdiimisorse umane e di attrezzature, quindi e dtaesi
quando possibile.

« Evitare la colonizzazione da parte del personaleon il rispetto rigoroso di tutte le norme igidmec(lavaggio
delle mani in primo luogo), con l'uso di protocofitandardizzati di assistenza, con I'allontanametebo
personale portatore di infezione.

e Ottimizzare le procedure invasive intravascolaricon I'accurata disinfezione della cute, 'adoziahedle
tecniche in totale asepsi chirurgica, con la ctargestione e sostituzione dei set e delle linéesive e con
I'utilizzo preponderante di materiale monouso.

e Ottimizzare la terapia ventilatoria con I'utilizzo di set di ventilazione monouso ouathdo manovre di
aspirazione tracheale in asepsi, con una correithoge e sostituzione dei set di ventilazione.

e Ridurre l'uso “estensivo” di antibiotici indirizzando la scelta verso antibiotici mirati ifunzione
dell’'antibiogramma e utilizzare la profilassi amdifica solo quando indicato.

La sorveglianza microbiologica ambientale in TIM®e appare da quanto sin’ora detto, si espletaaadililivelli: sia
non consentendo o limitando l'ingresso di germbgahi all'interno dell’Unita, sia adottando tuttinietodi per evitarne
la diffusione entro i confini del’lUTIN. Essa quindi rivolge direttamente al’ambiente e al neonptevedendo un
approccio globale al problema. Possiamo inoltratifieare altre importanti normedottabili:®

e valutazione periodica delle condizioni batteriotmyiambientali (superfici, piani di lavoro, arredipinetti e
lavabi, reservoir d’acqua nelle attrezzature, aniebatrici)

e monitoraggio microbiologico costante del neonato

e monitoraggio microbiologico periodico e mirato gersonale

e monitoraggio microbiologico esteso a tutti i vigita (in caso di epidemie)

» identificazione precoce e isolamento dei portalomicrorganismi resistenti e dei neonati infetti

e esame colturale sistematico dei presidi invasiyiadicuso

AFFIDABILITA’ DELLE TECNICHE DI SORVEGLIANZA MICROB IOLOGICA DELLE INFEZIONI
OSPEDALIERE NEONATALI

“E’ tutto oro quel che luccica?”

Numerosi studi hanno evidenziato che fra i molt@phterventi che abbiamo accennato sopra e chsoposessere
adottati per ridurre al minimo, o quantomeno angina diffondersi delle infezioni neonatali, esistiea scala di
efficacia e affidabilitd che non puo essere tremteubenché, lo ricordiamo, una strategia vincenteémai costituita
da singoli interventi!

La letteratura ci porta ad ammettere diversi lidill'affidabilitd” che possono essere sintetizzamn alcuni esempi:

Metodi di controllo di 1° livello ( sicuramente efficaci)

e Metodiche corrette di disinfezione e sterilizzazon

e Lavaggio accurato delle mani del personale e diavori.

e Corretto uso delle procedure invasive (ad esempiocaso di cateterismi intravascolari, intracavjtari
intubazione tracheale, posizionamento di drenaggi,)

e Chemioprofilassi mirata (ad esempio quando vi émakazione materna dstreptococcof-emolitico o
Listeria, 0 anche in caso di inalazione di meconio).



Metodi di controllo di 2° livello (ragionevolmente efficaci)
* Educazione e aggiornamento costante di tutto dqeale sanitario
e Le tecniche di isolamento

Metodi di controllo di 3° livello (di dubbia o sconosciuta efficacia)

e Campionamento microbiologico ambientale di routine

e Monitoraggio microbiologico di routine del persomal

e Vestizione completa dei visitatori (camici, coppcasoprascarpe)

e Altri sistemi di controllo (luci a raggi ultravidie, tappetini adesivi o disinfettanti, umidificat@ambientali,
ecc.)

ESISTE UNA TIN “IDEALE” ?

Raccogliendo dati dalla letteratura scientifica gportante, abbiamo voluto sinteticamente evidmmezialcune
caratteristiche che possono descrivere un modistalé di Terapia Intensiva Neonatalé&:® *?

* Lontano da fonti di contaminazione.

e Vicino alla sala parto e al nido.

» Facilmente isolabile dall'esterno.

» Dotata di zone filtro all'ingresso e di pre-disiniene.

» Dotata di percorsi obbligati sporchi/puliti.

* Dotata di aree di isolamento.

« Con un adeguato spazio per ogni posto neonatc-(3,5 — 7,4/9,3 f rispettivamente nelle terapie minime,
intermedie, intensive).

e Con un rapporto infermiere/neonato pari a 1:6/8&napia minima, 1:2/3 nelle TIN sub-intensive, 2:hélle
aree di 1° livello.

e Con lavandini in numero adeguato e facilmente Wisgbraggiungibili (1:6/8 — 1:3/4 — 1:2 rispettiveente
nelle terapie minime, intermedie, intensive). livddo non dovrebbe essere lontano piu di 8 passi
dall’'operatore.

e Con un’adeguata climatizzazione degli ambientit¢l@aperatura in inverno ed in estate deve esserpresan
trai 20 e i 24°C, mentre 'umidita relativa dowssere compresa tra il 40-60%).

e Con un sistema di ventilazione autonomo (il ricaondbaria di almeno 6 volte I'ora con almeno 2 ridardi
aria esterna o, secondo alcuni autori di 10-15ntiaora. Nelle aree che accolgono neonati VLBW e
necessario I'utilizzo di filtri d’aria HEPA (High fiiciency Particulate Air filters) capaci di filtra il 99,97%
delle particelle aeree con diametro minimo dighB(spore fungine).

e Con un gradiente pressorio interno leggermentdipogiranne nelle aree di isolamento dove dovreddsere
a pressione negativa con scarico dell’aria allfeste

CONCLUSIONI

La sorveglianza microbiologica ambientale rappressemei centri di Terapia Intensiva Neonatale, dagli strumenti
piu efficaci nel controllo delle infezioni causatei fattori esogeni. Alla sua realizzazione conaoor in maniera
sinergica tutte le figure dell’equipe sanitaria.

Essa affianca il monitoraggio costante di ogni m¢om® la conoscenza dell’ecologia batterica di sgrgolo reparto, al
fine di poter ridefinire 0o modificare le procedude assistenza e terapia cosi da renderle maggidemeéonee ad
interrompere la diffusione delle infezioni.
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