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1. PROSPETTIVA STORICA SULL'IGIENE DELLE MANI NELL'ASS ISTENZA

SANITARIA

Per secoli il lavaggio delle mani con acqua e sap® stato considerato una misura di igiene
personal& Il concetto di utilizzare per il lavaggio delleami una sostanza antisettica si & probabilmente
sviluppato a partire dal XIX secolo.

Alla meta del 1800 gli studi di Ignaz SemmelweisYienna, e di Oliver Wendell Holmes, a
Boston, stabilirono che le infezioni contratte ispedale venivano trasmesse attraverso le mani del
personale sanitario. Come risultato degli studziaii di Semmelweis e di Holmes, il lavaggio delle
mani venne gradatamente accettato come una dalieh@ piu importanti per prevenire la trasmissione
di patogeni in ambiente sanitario.

Nel 1961 il Servizio Sanitario statunitense pragusn film didattico che illustrava le tecniche di
lavaggio delle mani raccomandate per il personatgtario. All'epoca le raccomandazioni indicavano
all’'operatore di lavarsi le mani con acqua e sapmer uno o due minuti, prima o dopo il contatto gdo
paziente; si riteneva, infatti, che il risciacquanan agente antisettico fosse meno efficace dehale
lavaggio delle mani ed era raccomandato esclusintme situazioni di emergenza o qualora non fosse
disponibile un lavandino.

Nel 1975 e nel 1985 furono pubblicate dai CDCdimgiida ufficiali sulla tecnica del lavaggio
delle mani negli Ospedali. Queste Linee Guida ma@tdavano il lavaggio delle mani con sapone non
antimicrobico per la maggior parte dei contatti cgazienti ed il lavaggio con sapone antimicrobico
prima e dopo aver effettuato procedure invasiveas accudito il paziente ad alto rischio. L'impiedio
antisettici senza acqua (ad esempio, soluzioniliah®) era raccomandato esclusivamente nelle
situazioni dove non erano disponibili i lavandini.

Nel 1988 e nel 1995, 'APIC (Associazione di Rssionisti Addetti al Controllo delle Infezioni),
pubblico linee guida per il lavaggio e I'antisedsile mani. Le indicazioni raccomandate per il Gyia
delle mani erano simili a quelle elencate nelleekirGuida dei CDC. Nel 1995 le Linee Guida APIC
includevano una discussione piu dettagliata suilaohe delle mani con prodotti a base alcolicaee n

hanno raccomandato I'uso in piu ambiti clinici egjo alle Linee Guida iniziali.



Nel 1995/1996 | CDC e I'HICPAC (Healthcare infect Control Practices Advisory
Committee) hanno raccomandato I'utilizzo di sapantgmicrobico o agenti antisettici senz’acqua jer |
pulizia delle mani quando si usciva dalle cameliepdeienti affetti da patogeni resistenti a piuniaci
come gli enterococchi resistenti alla vancomociN&K) e lo Staphylococcus Aureus meticillino-
resistente (MRSA).

Piu di recente le linee guida CDC/HICPAC pubbkcael 2002 hanno definito la frizione delle
mani con prodotto a base alcolica lo standardeprdtiche di igiene delle mani in ambiente saiutar

Due recenti Linee Guida del’lOMS sul controllo delle infezioni offrono una descriaé pil
dettagliata della tecnica di frizione delle marsuggeriscono di effettuare l'igiene delle mani titem
lavaggio o frizione delle mani, ma senza dichiarbegentuale superioritd di un metodo rispetto
all'altro.

La Sfida Globale per la Sicurezza del Pazientel@l Patients Challenge 2005-2006): “Cure
pulite sono cure piu sicure” focalizza I'attenziosid miglioramento degli standard e delle pratidhe
igiene delle mani nell’assistenza sanitaria e etpd’attuazione di interventi efficaci.

Le Linee Guida del’lOMS per I'igiene delle mani rell'assistenza sanitaria (bozza avanzata),
preparate con l'aiuto di piu di 100 esperti inteipaali, sono nella fase di sperimentazione pileta
implementazione in diverse parti del mondo.

| siti pilota includono ospedali moderni, atbdivello tecnologico in paesi ad alto reddito, arache
dispensari in remote parti del mondo, in villaggincpoche risorse. Si sottolinea I'importante del
coinvolgimento anche dei pazienti e di tutti col@he utilizzano i servizi, oltre agli operatorngari,
nella definizione dei piani di implementazione.

Ricordiamoci che “Cure pulite sono cure piu sicuneh rappresenta una scelta, ma un diritto di
base del paziente alla qualita dell’assistenza.

LE MANI PULITE PREVENGONO SOFFERENZE E SALVANO VITE
(Didied Pittet Professore, Direttore, Programmadtitrollo delle infezioni Ospedale Universita

di Ginevra e Leader, Alleanza Mondiale per la S2eua del Paziente OMS)

2. FLORA BATTERICA PRESENTE SULLE MANI

Per comprendere le finalitd di un diverso appmali lavaggio delle mani, € essenziale una
conoscenza della flora batterica fisiologica dellge. La cute in condizioni fisiologiche é colorata da
batteri; la conta della flora batterica aerobicaara secondo della zona del corpo considerata.

Nel 1938 Price PB.stabili che i batteri delle mani possono essedglisisi in due categorie:
transitori o residenti.

La flora residente é costituita dai microrganisstabilmente localizzati sotto le cellule
superficiali delle strato corneo e reperibili anchalla superficie cutanea. Lo Staphylococcus

epidermidis & la specie dominahtea gli altri batteri residenti ricordiamo lo gshylococcus hominis e
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altri stafilococchi coagulasi negativi, i batteormeformi (Propionibacteria, Corynebacteria, batte
epidermici e micrococcHi) Tra i funghi il genere piu diffuso della flora tenea residente & il
Pityrosporum (Malassezia) shp

In specifiche condizioni e sedi, anche Stafylocscaureus, Acinetobacter spp, Enterobacter spp
e Klebsiella spp possono far parte della floradesie.

La flora residente ha due principali funzioni ptote: 'antagonismo microbico e la competizione pe
nutrienti presenti nell’ecosistema cutaneo.

In generale, € meno probabile che la flora residéa si associ ad infezioni ma puo provocare
infezioni in cavita sterili del corpo, negli occhio su cute non intatta.

La flora transitoria colonizza gli strati supeidic della cute, ed e piu facile da eliminare cdaviaggi
delle mani di routine. | microrganismi transitomsono in grado né di moltiplicarsi sulla supéefic
delle mani né di sopravvivere a lungo sulla pelleausa dell’effetto protettivo della flora resitier di
un ambiente poco favorevole (freddo, secco, ....).

Vengono spesso contratti dal personale ospedalieb@mite contatto diretto con i pazienti
contaminati o infetti o con superfici ambientali comtaminate in stretta prossimita dei pazienti e
sono le infezioni pit spesso associate all’assistarsanitaria (ICA).

La trasmissibilita della flora transitoria dipendealle caratteristiche delle specie presenti, dal
numero di microrganismi sulla superficie e dall'ditd della cut?"*® Le mani di alcuni operatori
sanitari possono diventare permanentemente colaeizia agenti patogeni come lo S. Aureus, i bacilli
Gram-negativi appartenenti alle enterobatteriaddeeeiti *2.

La cute umana normale é colonizzata da battemiconte totali di batteri aerobi variabili: oltre 1
x 10° UFC/cnt sul cuoio capelluto, 5 x 2QFC/cnf sotto le ascelle e 4 x 1WFC/cnf sul’addome e
1 x 10" UFC/cnf sull’avambraccio. Le conte batteriche totali suflani del personale ospedaliero vanno
da 3,9 x 16a 4,6 x 16 UFC/enf 1141

Price e i ricercatori successivi documentaronq obeostante I'entita della flora transitoria e di
guella residente variasse notevolmente da un sioggktltro, si trattava spesso di valori relativente

costanti per ogni determinato individdd®
3. MODALITA’ DI TRASMISSIONE DEI MICRORGANISMI ATTRAVE RSO LE MANI

La trasmissione di microrganismi potenzialmente paigeni da un paziente all’altro tramite le mani
degli operatori sanitari necessita di questa sequea:
* | microrganismi presenti sulla cute del pazient#de sono stati trasferiti su oggetti
inanimati in prossimita del paziente devono trasfesulle mani degli OO.SS..
* Questi microrganismi devono quindi essere capasopiavvivere per almeno alcuni

minuti sulle mani del personale.



» |l lavaggio o antisepsi delle mani del personal@taao deve essere inadeguato o
completamente omesso, o il prodotto utilizzatolpigiene delle mani inappropriato.
* Inultimo, le mani contaminate del caregiver deveanire a contatto diretto con un altro

paziente o con un oggetto inanimato che entredir@tto contatto con il paziente.

Gli agenti potenzialmente patogeni correlati all'asistenza sanitaria possono derivare non solo da
ferite infette o drenanti, ma anche da aree spessolonizzate della normale cute intatta dei
pazienti.
Le regioni perineali e inguinali tendono ad esderpiu pesantemente colonizzate, ma anche le

ascelle, il tronco e le estremita superiori, corapre mani.

Poiché la cute disperde quotidianamente circa un nibne di squame, non e sorprendente
che gli indumenti del paziente, la biancheria dektto, i mobili vicino al letto o altri oggetti nelle
immediate vicinanze del paziente vengano contamiriatalla sua flora®.

Tale contaminazione e probabilmente dovuta alstaichi o/e enterococchi piu resistenti
all'essiccazione. La contaminazione delle superim@nimate € stata rilevata anche a livello dei
lavandini, dove é favorita dalla presenza di uniamte umido, e dove agli stafilococchi si associa
la presenza anche di bacilli Gram-negativi e mideti aree piu interessate erano le impugnature dei
rubinetti, con valori che superavano gli standardferimento rispetto alle restanti parti del disgtivo.
Questo studio enfatizza la potenziale importanla dentaminazione ambientale sulla contaminazione
microbica crociata e sulla diffusione dei patogeni.

Griffith CJ et a hanno dimostrato che anche in seguito all'effeitraz di “attivita
assistenziali pulite”, quali il sollevamento dei pazienti, la misurazaaiella pressione, della frequenza
cardiaca e della temperatura orale, dopo il camtaih le mani, il dorso o I'inguine dei paziend,rhani
del personale infermieristico possono essere cangden da cariche significative di bacilli Gram-
negativi ( 100 — 1000 UFC di Klebsiella spp.).

Pittet et a’ hanno studiato la contaminazione delle mani dedgnale sanitario prima e dopo il
contatto diretto con il paziente, la medicazione felite, la gestione dei cateteri intravascolari,
I'assistenza respiratoria o la manipolazione dedlerezioni dei pazienti.

Il contatto diretto con il paziente e I'assistenzaespiratoria sono risultate le attivita che
provocavano la piu elevata contaminazione delle ditdegli operatori.

I bacilli Gram-negativi rappresentavano il 15% Idegplati; lo S. aureus I'11%. La durata
dell'attivita assistenziale del paziente risultdestemente associata all’intensita della contamoree
batterica delle mani dell’operatore sanitario.

Uno studio simile sulla contaminazione delle mdorante le cure neonatali di routine ha
consentito di definire il contatto con la cutecadmbio dei pannolini e le cure respiratorie conttofa

predittivi indipendenti di contaminazione delle man questo studio 'uso dei guanti non assicurava
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una protezione completa dalla contaminazione hedtee inoltre i guanti stessi erano contaminati
almeno quanto le mani nude dopo il contatto cgaziente.

D’altra parte I'uso di guanti durante procedure come il cambio di pannolini e I'assistenza
respiratoria dimezza la carica batterica della corsaminazione a livello delle mani degli operatori
sanitari®’.

Numerosi studi hanno dimostrato che le mani delsg®le sanitario possono risultare
contaminate da bacilli Gram-negativi, S. aureuderecocchi o clostridium difficile a seguito di
“procedure pulite” o in seguito al contatto coredi cute intatta di pazienti ospedalizZatino studio
ha dimostrato che lo S. aureus puo essere isoddl® mhani del 21% del personale di Unita di Terapia
Intensiva e che il 21% dei medici e il 5% dei bliedlaveva piu di 1.000 UFC di questo microrgansm
sulle proprie marif.

Un altro studio ha rilevato livelli inferiori diotonizzazione delle mani del personale che lavora
in Unita Operative di Neurochirurgia, con una naedii 3 UFC di S. aureus e 11UFC di bacilli Gram —
negativi”.

Colture periodiche hanno rilevato che il 100% degD.SS. e stato almeno una volta portatore di

bacilli Gram-negativi, e il 64% di S. aurélis

4.CORRELAZIONE FRA L'IGIENE DELLE MANI E ACQUISIZI ONE DI
MICRORGANISMI POTENZIALMENTE PATOGENI CORRELATI ALL 'ASSISTENZA
SANITARIA
Nonostante la scarsita di appropriati trial randomizzati e controllati, vi sono notevoli evidenze a
favore del fatto che I'antisepsi riduca I'incidenzadi ICA .

L’antisepsi delle mani riduce l'incidenza di infeai correlate all’assistenza sanitaria attraverso
un intervento che oggi sarebbe considerato unacssperimentale con controlli storici, Semmelv&is
23 nel 1847 dimostro che il tasso di mortalita trankedri afferenti alla Clinica Ostetrica dell’ospéidi
Vienna era significativamente piu basso quandadff espedaliero si lavava le mani con agente
antisettico anziché con acqua e sapone

Durante un’indagine epidemiologica sui fattorridchio per batteriemia associata a catetere
venoso centrafd realizzata durante un’epidemia, si evidenzid edmapporto infermiere/paziente
rappresentasse un fattore di rischio indipendeatdapbatteriemia; la riduzione del numero di infegri
al di sotto di un determinato valore soglia potewatribuire alla diffusione dell’epidemia non
garantendo un’adeguata gestione del catetere vémastuni momenti critici.

Il sottodimensionamento del personale infermiarispuo facilitare la diffusione del’lMRSA
nelle Unita di Terapia Intensi¢fa causa di una ridotta attenzione verso le midupeevenzione di base

(ad esempio l'igiene delle mani).



In una Unita di Terapia Intensiva Neonatal numero di bambini che venivano ricoverati
guotidianamente risultava superiore alla capienassima del reparto, con una diminuzione dello spazi
disponibile del bambino al di sotto dei requisrevisti.

Allo stesso tempo il personale in servizio eraawgflmente inferiore rispetto al necessario per
quel carico di lavoro, il che determinava una dumzione del livello di attenzione rispetto alle misudli
controllo fondamentali delle infezioni.

Il livello di adesione alle pratiche di igiene ldetnani prima del contatto con lo strumentario era
soltanto del 25% durante il picco del carico diole ma si portava al 70% dopo la fine del periddo
sovraffollamento di bambini e di sottodimensionatoatel personale.

Questa indagine documentava che il ricovero darganésto periodo era associato ad un rischio
guattro volte superiore di acquisire un’ICA.

Questo studio non ha soltanto dimostrato I'associ&me tra carico di lavoro ed infezioni, ma ha
messo in evidenza I'anello di congiunzione tra i dueventi: la scarsa adesione alle procedure di
igiene delle mant®.

Vi sono parecchi studi che illustrano la trasnaissi crociata dei microrganismi tramite le mani. |
fattori che influenzano il trasferimento dei miganismi da una superficie all’altra e che hannettdf
sulla velocita della contaminazione crociata soipd di microrganismo, le superfici di originede
destinazione, il livello di umidita e le dimensiatell'inoculo.

Harrison W. et af® hanno dimostrato che le mani contaminate erangramlo di trasferire
microrganismi a un distributore di asciugamaniali& e viceversa. | valori del trasferimento andava
dallo 0,01% allo 0,64% e, rispettivamente, dal ¥2a 13,1%.

Uno studio di Barker et &f. ha mostrato che le dita contaminate con Norowéraso in grado di
trasferire sequenzialmente virus fino a un massiineette superfici pulite, e dai panni per la paliz
contaminati alle mani e superfici pulite.

Le mani contaminate degli operatori sanitari setaie associate a infezioni endemiche legate
all'assistenza sanitaria (ICA). Sartor ef%l.hanno evidenziato che la Serratia marcescenstécde
veniva trasmessa ai pazienti mediante sapone cordtndalle mani degli operatori sanitari.

Le mani contaminate degli operatori sanitari sotabesassociate a infezioni endemiche legate
all'assistenza sanitaria (ICA). Sartor ef%l.hanno evidenziato che la Serratia marcescenstécde
veniva trasmessa ai pazienti mediante sapone cordtndalle mani degli operatori sanitari.

El Shafie SS et & hanno studiato un focolaio epidemico di Acinetdbabaumannii (genere
Proteabacteria, Gram-negativo) polifarmacoresistaldvando la presenza di ceppi identici nei patzie
nelle mani del personale e nellambiente.

Il focolaio epidemico termind grazie all’adoziodiemisure appropriate.

Le mani contaminate del personale sanitario sdate sorrelate in modo chiaro con focolai

epidemici che hanno interessato pazienti chirifeeneonatatf.
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Diversi studi, infine, hanno dimostrato la trassibgita ai pazienti dei patogeni provenienti da
fonti esterne all’ospedale tramite le mani del peade. Ad esempio, un focolaio epidemico
postoperatorio con infezioni delle ferite causaieSd marcescens e stato attribuito a un vasetiredia
esfoliante contaminato presso I'abitazione di uelimiera.

In un altro focolaio epidemico, la Malassezia paldimatis e stata probabilmente trasferita dai
cani di un infermiera ai neonati di una unita dafga intensiva neonatale tramite le mani delllinfeera
stess¥.

Molti ricercatori hanno rilevato che I'acquisizerdi MRSA correlata all’assistenza sanitaria
veniva ridotta cambiando il sapone antimicrobiabaztato per I'antisespi igienica delle
manf®®. In uno di questi studi la presenza di MRSA endeériti un’'Unitd di Terapia Intensiva
Neonatale é stata eliminata sette mesi dopo lthizaone di un nuovo agente antisettico per le mani
(triclosan allo 0,3%) pur continuando con tutteriesure di controllo sulle infezioni, incluse le tok
settimanali di sorveglianza atti’a

Un altro studio ha descritto un focolaio epidem@idVIRSA che ha coinvolto 22 bambini di
un’Unita Neonataf®.

Nonostante i notevoli sforzi, si e riusciti a cati@re il focolaio epidemico solo aggiungendo un
nuovo agente antisettico (triclosan allo 0,3%) m@ontinuando con tutte le misure di controllo
precedenti, che comprendevano 'uso di guanticadiici, il cohorting e le colture di sorveglianza.

Il sovraffollamento e la scarsita del personale s@nelementi comunemente osservati nelle strutture
sanitarie e sono stati associati in tutto il monddn particolare nei paesi in via di sviluppo con
limitate risorse in termini di addetti e strutture, al perpetrarsi di questo problem&®>’.
Il sovraffollamento e la carenza di personale sstati documentati nel piu grande focolaio
epidemico nosocomiale mai osservato e attribuibiBalmonella spp. In questo focolaio epidemico
avvenuto in Brasile, c’era una chiara relazionesti@sita di personale e qualita dell'assistenndasa,

inclusa l'igiene delle mani.

5. REVISIONE DELLE PREPARAZIONI UTILIZZATE PER L'IG  IENE DELLE MANI

Le normative internazionali definiscono “antisettia” i composti chimici capaci di eliminare
microrganismi a livello dei tessuti viventi, limitando cosi il pericolo di infezione.
In tali composti diventa fondamentale non soledlutazione del potere microbicida ma anche la
tollerabilita e il rispetto che essi esercitanoseartessuti.
Gli strumenti che la disinfezione chimica ci medtelisposizione (antisettici, disinfettanti) sono
rappresentati da composti sensibili alle interazomm agenti esterni. Per questo motivo é fondaailent
conoscerne le caratteristiche chimico-fisiche,dacentrazioni d’'uso e le relative norme di utilize®

per evitare di utilizzare concentrazioni non appiap o soluzioni disinfettanti il cui titolo vieradterato
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per via di un’erronea conservazione del prodot®.chrretta conoscenza dei vari principi attivi € de
relativi prodotti chimici migliora notevolmente tapacita di scelta del prodotto piu idoneo in balke
diverse realta ed esigenze.
Una struttura ospedaliera deve poter attingere a diersi principi attivi al fine di garantire,
nell’ottica della “best practice”, la scelta migliae che, se accompagnata da un continuo percorso
di formazione ed educazione del personale sanitaricappresenta un'importante arma nella lotta

alle infezioni ospedalieré®,

5.1 ACQUA

L’acqua rappresenta un buon solvente per molteasps. E’ stabile, ha un punto elevato di
ebollizione ed ha una tensione superficiale asleaiata, caratteristica importante per il lavagigtie
mani sporche. Le proprieta dell’acqua non consentamimozione diretta di sporco quale grassoegoli
proteine, componenti comuni della sporcizia organ®aponi e detergenti sono in grado di dissolvere
grassi e oli: li sciolgono e li disperdono nell'aeq Nel corso del lavaggio delle mani, lo sfregaimen
il risciacquo accurato sono i fattori piu importaper la pulizia delle mani, I'effetto detergente é
probabilmente il risultato dello sfregamento dueatiipplicazione del prodotto sulle mani e del
successivo risciacquo.

Le caratteristiche fisiche, chimiche e biologictkell’acqua utilizzata nelle strutture sanitarie
devono rispondere alle normative lo¢aliLa struttura & responsabile della qualita dedjtec una volta
immessa nell’edificio. In Europa i requisiti sull@alita dell’acqua negli edifici pubblici sono régib
dalla direttiva del Consiglio 98/83/CE del 3 novemh998 concernente la qualita delle acque déstina
al consumo umano.

L’acqua potabile puo essere contaminata da gsalf@o di microrganismi: batteri, virus,
elminti e protozoi patogeni.

I microrganismi possono entrare nel sistema di disitbuzione tramite giunti, crepe nelle tubature o
dispositivi antireflusso mal funzionanti. In caso dacqua sospetta di contaminazione si possono
effettuare trattamenti chimici o fisici
(disinfezione e filtrazione /WHO 2004), o adottareprocedure che includono 'applicazione di
prodotti a base alcolica per mani ad azione antisgta.

La temperatura dellacqua normalmente in uso n@ralbun effetto sulla riduzione della flora

transitoria o residua. Sembrerebbe che il tempoodiatto e di frizione siano piu importanti della

temperaturd.
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5.2 ASCIUGATURA DELLE MANI

L’asciugatura rappresenta una fase essenzialavaggio delle mani e va effettuata in modo da
evitare la ricontaminazione. Le mani bagnate, copmsiasi ambiente umido rispetto ad un ambiente
asciutto, offrono condizioni piu favorevoli allagmissione dei microrganisthi

I metodi comuni per l'asciugatura delle mani oo gli asciugamani di carta e di stoffa e
ventilatori ad aria calda. Un report ha messo droato quattro metodi di asciugatura delle mani: gl
asciugamani di stoffa in rullo; gli asciugamaniadirta nel dispenser; i ventilatori ad aria calda e
semplice asciugatura tramite evaporazione dellacsulle marff, in questo studio non sono state
rilevate differenze significative tra i diversi rodi. E’ comunque consigliabile evitare di riutileae o
condividere gli asciugamani per evitare il risctionfezione crociat¥.

| ventilatori ad aria calda, inoltre, possonoeessneno pratici per il lungo tempo necessario per
ottenere I'asciugatura, con un possibile impattgatigo sull’adesione all’igiene delle mani e a @aus
dell'aerosolizzazione degli agenti patogeni trassnattraverso I'acqua.

La soluzione ideale consisterebbe nell'utilizzarersgoli asciugamani di carta. Quando si utilizzano
asciugamani puliti e monouso € importante tamponarta cute, senza sfregarla, per non causare
screpolature.

Le escoriazioni cutanee possono portare alla cotazione batterica della cute e alla possibile
diffusione di virus ematogeni e altri microrganistinoltre possono ridurre I'aderenza all'igieneldel

mani.

5.3 SAPONE SEMPLICE (NON ANTIMICROBICO)

| saponi sono prodotti a base di detergenti cimtermono acidi grassi esterificati ed idrossido di
sodio e di potassio. Sono disponibili in varie fernguali saponette, fazzoletti imbevuti, fogliedti
preparazioni liquide. La loro attivita pulente paésere attribuita alla loro proprieta detergentes c
determina la rimozione dello sporco, dellunto evdrie sostanze organiche dalle mani. Il sapone
normale ha un’attivita antimicrobica minima se raattlirittura nulla. Tuttavia il lavaggio delle masan
il comune sapone puo rimuovere la flora battenaaditoria che € meno aderente alla cute. Il laagg
delle mani con acqua e sapone comune per 15 seedack la carica batterica sulla cute di 0.6-dbd. |
mentre con il lavaggio per 30 secondi la riduziérd 1,8-2,8 log.

| saponi non antimicrobici possono essere assogiamportanti fenomeni di irritazione e
secchezza della cute, I'aggiunta di sostanze eamdillpuo ridurre questa tendenza a causare iwitazi
Occasionalmente, i saponi semplici si sono contatniprovocando la colonizzazione delle mani degli

operatori sanitari con bacilli Gram-negaifVi
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5.4 ALCOLI

La maggior parte degli antisettici per le maniasdo di alcool contiene isopropanolo, etanolo, n-
propanolo, o una combinazione di due di queste cotde

Le concentrazioni sono specificate come perceatgal volume (= ml/100) che pud essere
influenzata dalla temperatura, dal peso specifidal concentrazione di reaziéfie come percentuale
del peso (p/p) che non viene influenzata dalla exatpra o da altre variabili.

Le concentrazioni in alcool delle soluzioni antiede per le mani Sono spesso espresse come

percentuale sul volurfit Sono tra i migliori antisettici per la disinfenie delle marff.

Meccanismo d’azione

L’attivita antimicrobica degli alcoli pud esserériduita alla loro capacita di denaturare le
proteine. Le soluzioni alcoliche piu efficaci sompelle che contengono il 60-80% di alcool e
concentrazioni pitl elevate si dimostrano meno pitEl] in quanto le proteine non vengono denaturate

altrettanto facilmente in assenza di ac§ua

Spettro di azione

Gli alcoli presentano un’eccellente attivita gesitia in vitro su batteri vegetativi Gram-positivi
(+++) e Gram-negativ (+++), inclusi i patogeni stenti a piu farmaci come MRSA e VRE,
Mycobacterium tubercolosis (+) e diversi funghi+3*49°1°23% Non presentano tuttavia alcuna
attivita rispetto alle spore batteriche o alleidi&li protozoi, e un’attivita estremamente ridattaalcuni
virus privi di involucro idrofili ( es. echovirus@xsachievirus ) (5.

Alcuni virus con involucro lipofili (++) , come @i dellHerpes simplex,
dellimmunodeficienza umana (HIV, dell'influenzagldRSV, e i virus vaccinali, sono sensibili agli
alcoli quando testati in vitro. Per motivi eticimeono stati effettuati test in vivo con il virusliEHIV.

Il virus dell’'epatite B (virus capsulato) viensstdutto da concentrazioni del 60 — 70% di alcool;
il virus dell’epatite C viene distrutto alle stessmcentrazior?.

Mentre I'alcool etilico e I'alcool isopropilico (#0-70%) sono attivi contro E. Coli, Salmonella,
Serratia spp, ecc., in meno di 1 minuto, Pseudomspp. Richiede contatti non inferiori a 5 mifliti
Concentrazioni inferiori al 59% in peso, hanno saafficacia’.

Resistenze

E’ poco efficace su microrganismi essiccati su siigié’.
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Fattori interferenti

» Gli alcoli presentano un’azione germicida rapidaro vengono applicati sulla cute, ma sono
privi di attivita persistente (residua) apprezzabila ricrescita batterica sulla cute avviene
lentamente dopo l'utilizzo di antisettici a baseodica per le mani, presumibilmente, a causa
degli effetti subletali degli alcoli su alcuni bait della cut&". L’'aggiunta di clorexidina,
composti di ammonio quaternario, triclosan allenfolazioni a base alcolica puo portare ad
attivita persistente.

* Gli alcoli non sono buoni agenti detergenti e sesnensiglia I'uso quando le mani sono
visibilmente sporche o contaminate con materiategici. Tuttavia, quando questi materiali (ad
€s. sangue) sono presenti in quantita limitatéahelo e I'isopropanolo possono ridurre le conte
di batteri vitali sulle manf, senza sostituire la necessita di lavare le maniacqua e sapone

guando si verifica tale contaminazione.

I bacilli Gram-negativi venivano trasferiti, atterso le mani degli infermieri, dalla cute
colonizzata del paziente ad un tratto del cateta@o nel 17% degli esperimenti effettuati dopo
I'applicazione di prodotti a base alcolica perriaibne delle mani ad azione antisettfcal contrario, il
trasporto dei microrganismi si & verificava nel 92f casi con I'impiego di soli acqua e sapone
semplicé’,

| prodotti su base alcolica sono piu efficaci péavaggio standard e I'antisepsi delle mani degli
0O0.SS. che un comune sapone 0 un sapone antintorolni studi che mettevano a confronto le
soluzioni su base alcolica con saponi antimicrobiaetergenti, I'alcool ha ridotto maggiormente la
carica batterica sulle mani rispetto al lavaggion cgaponi o0 detergenti contenenti esaclorofene,
iodopovidone, clorexidina al 4% o triclosan.

Negli studi effettuati su microrganismi resisteagli antimicrobici, i prodotti su base alcolica
hanno ridotto il numero di patogeni multiresisteniicontrati sulle mani degli operatori in manigia
efficace rispetto al lavaggio delle mani con sapeth@cqu®.

L’efficacia dei prodotti a base alcolica per l'igiene delle mani e condizionata da molteplici fattori,
inclusi il tipo di alcool impiegato, la concentrazbne, il tempo di contatto, il volume impiegato e le
mani bagnate al momento dell’applicazione

| volumi ridotti (0,2 — 0,5 ml) di alcool appligalle mani non risulta piu efficace del lavaggio
delle mani con acqua e sapth®. Larson et al° hanno documentato che 1ml di alcol risultava
significativamente meno efficace di 3 ml.

Non si conosce il volume ideale di prodotto da apiphre alle mani e la quantita varia a seconda
delle diverse formulazioni. In generale, tuttaviase le mani sembrano asciutte dopo lo sfregamento

per meno di 10-15 secondi e probabile che sia stapplicato un volume insufficiente di prodotto
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Le salviette imbevute di soluzione alcolica contamgun quantitativo di alcol limitato e pertanto

la loro efficacia & comparabile a quella dell’acgusapon@.

Il prodotto a base alcolica per la frizione deti@ni per uso ospedaliero € disponibile in gel e

schiume (soluzioni a bassa viscosita).

Tossicita/effetti indesiderati

Un uso frequente di preparati a base alcolica ‘petisepsi delle mani puo indurre secchezza
della cute, a meno che questi non vengono addiziooa sostanze emollienti, umettanti o con
altre proprieta protettive. L'effetto essiccantdl’dieool puo essere ridotto o eliminato tramite
I'aggiunta di glicerolo all’1-3%, o di altre sost@nprotettivé®,

Gli alcoli sono sostanze inflammabili e le prepayaz a base alcolica destinate al personale
sanitario devono rispettare gli standard di siczsez _a temperatura di accensione delle sostanze
su base alcolica per lo strofinamento delle manawda 21°C a 24°C, a secondo del tipo e della
concentrazione di alcool presefite

E’ altamente sconsigliato I'accumulo in quantitécessiva di soluzioni alcoliche. Questi
preparati dovrebbero essere conservati lontandtdaeanperature e da fiamme vive, le mani
vanno strofinate tra di loro dopo l'applicazion@asialla completa evaporazione del prodotto
(prima di usare elettrobisturi, laser, etc).

Gli alcoli sono volatili e quindi i contenitori deno garantire la riduzione al minimo
dellevaporazione e la conservazione della conegitne iniziale.

La contaminazione di soluzioni su base alcoliceatasiocumentata molto raraméfite

L’alcool danneggia la gomma e alcune plastiche dajso continuo e ripetuto

Indicazioni d’'uso per l'antisepsi

Decontaminazione rapida e routinaria delle mann(nisibilmente contaminate e non entrate in
contatto con materiali biologici) in alternativalal/aggio sociale (acqua + sapone) o lavaggio
antisettico (acqua + sapone antisettico).

Terapia iniettiva intramuscolare

5.5 CLOREXIDINA

La clorexidina gluconato, € un composto biguamidéationico dotato di gruppi lipofili. Si

presenta come una polvere bianca, a reazione basatecamente insolubile in acqua e in gran paeie

solventi organici. Viene salificato con acido glagm per renderlo solubile in acqua, alcool e aweto

E’ molto attiva sullo Stafilococco e risulta unoi daigliori antisettici disponibili, per il lavaggio

prechirurgico delle mafil.
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Meccanismo d’azione

La clorexidina determina alterazioni di membrama @erdita di componenti citoplasmatici
(azione batteriostatica); ad alte concentraziomidpce coagulazione delle proteine citoplasmatiche
(azione battericida). L’efficacia del composto,r@lalla concentrazione dipende dal pH, i cui valori
devono essere tra 5 &7
Spettro d’azione

L’attivita antimicrobica della clorexidina si véda piu lentamente di quella degli alcoli, ma
risulta piu persistente, ossia I'azione antibatge livello cutaneo viene esercitata grazie adkevole
affinita per le proteine dell’epidermide mediantéazione di accumulo e permane per molte ore.

Dimostra una buona attivita contro i batteri Grpasitivi (+++), un attivita alquanto inferiore
contro i batteri Gram-negativi e i fundfinon & attiva sul Mycobacterium tubercold5ita clorexidina
non & sporicida®. In vitro ha un’attivita contro i virus capsuldipofili (ad esempio, Herpes simplex,
HIV, Cytomagalovirus, influenza, RSV), ma un’att&visostanzialmente inferiore nei confronti dei siru
non capsulati /idrofili come Rotavirus, Adenovires,

Enterovirug1 %63

Resistenze accertate
Pseudomonas spp. Proteus spp. Serratia spp. Afymesgip. Burkolderia spp.

Fattori interferenti

« L’attivita antimicrobica della clorexidina & conainata solo in minima parte dalla presenza di
materiale organico, sangue incluso.

» Trattandosi di un composto cationico puo esserttivata da tensioattivi anionici € non ionici
(es. creme per le mani contenenti agenti emulsioraamonici, sapone) ed anche da anioni
inorganici (es. carbonati, borati, solfati, clorerfosfati) che possono essere presenti in elevata
concentrazione nell’acqua di rubinetto.

« Lattivita della clorexidina pu0 essere ridotta dannini del sughero naturale, pertanto si
sconsiglia 'uso di tappi in cui sia presente talateria.

« Valori di pH superiori ad 8 provocano precipitazai clorexidind”>®

Tossicita/effetti indesiderati

» La tossicita sistemica della clorexidina e limitataquanto I'assorbimento attraverso la cute e
trascurabile o assente.

* Se ingerita, induce nausea, vomito, cefalea; dasisince provocano fenomeni emolitici.
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* L’ototossicita e la neurotossicita ne precludonmiiiego nella chirurgia dell’orecchio e del
sistema nervoso centrale ( va evitato il contatio @arecchio medio, meningi e tessuto cerebrale).

» Evitare il contatto con gli occhi a concentrazionall’1% perché possono causare congiuntiviti
e gravi danni alla cornéa

* | prodotti che contengono il 4% di clorexidina sarhiamati maggiormente in causa in caso di
dermatiti quando vengono utilizzati frequentemepee il lavaggio antisettico delle mé&hiLe
reazioni allergiche alla clorexidina gluconato sqmuco frequenti. Pud provocare dermatiti
eczematose da contatto in soggetti sen8ibili

* Le soluzioni di clorexidina gluconato sono sensilailla luce, pertanto dovrebbero essere
conservate al riparo da questa e a temperatunaoréei 25°C.

« Con acque dure si ha la precipitazione dei saloluisli del disinfettante, con riduzione
dell'attivita antisettica.

e Pu0 essere contaminata da ceppi resistenti dideswmnas, Proteus; di conseguenza le
soluzioni di clorexidina devono essere preparateammua deionizzata e distill&ta".

» Per prevenire le macchie brune indelebili sullanbieeria venuta a contatto con la clorexidina, é
opportuno utilizzare come candeggiante il perboditgodio in sostituzione all'ipoclorito di

sodio.

La clorexidina gluconato e stata incorporata inetde preparazioni per ligiene delle mani.

Preparati acquosi o detergenti che contengonqga 0,75% di clorexidina sono piu efficaci del
normale sapone, ma sono meno efficaci delle prejmmaantisettiche che contengono il 4% di
clorexidina gluconato. | preparati al 2% sono leggente meno efficaci di quelli che contengono il 4%
di clorexiding®.

La clorexidina possiede una sostanziale azioriduasL'aggiunta di basse concentrazioni (0,5-
1,0%) di clorexidina a preparati su base alcoliegexdnina una maggiore azione residua in confronto a
preparati solo su base alcofita

Indicazioni d’'uso per l'antisepsi

« Lavaggio antisettico e chirurgico delle mani, clddéna 4% soluzione sapondsa

« Ferita chirurgica traumatica clorexidina soluzi@n@5%°>°.

» Cute integra per terapia iniettiva intramuscolarmovenosa, prelievi venosi e arteriosi, biopsie,
punture esplorative, clorexidina 0,5% in soluziafmlica®.

« Medicazione di CVC (clorexidina 0,5% in soluziorejaosa’.

* Inserimento di CVC e CVP, clorexidina al 2% in sotune alcolica, citata come alternativa al

PVP iodio al 10% dalle linee guida del CDC 202
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5.6 IODIO E IODOFORI

Lo iodio e stato riconosciuto come un antisetéffacace sin dal 1800. E’ pochissimo solubile in
acqua e solubilissimo in alcool. Accanto a unacgige attivita biocida (lo spettro di attivita € gseché
completo comprende anche le spore) lo iodio hataistiche che lo rendono non adatto all’'utilizzo
vasta scala quali:

* L'odore sgradevole.

» La capacita di macchiare persistentemente cutesetiesiventi.
» La capacita di macchiare persistentemente la berech

* |l potere di corrodere ferro e altri metalli.

» |l fatto di essere un veleno.

» La capacita di irritare i tessuti viventi, specgelasi.

» La capacita di causare reazioni allergiche.

* |l pericolo di produrre effetti tossici sistemiaepassorbimento.

Per queste motivazioni, € stato in gran partatsdstdagli iodofori come principio attivo negli

antisettici.

Meccanismo d’azione
Le molecole di iodio penetrano velocemente attisvéa membrana cellulare dei microrganismi
ed inattivano le cellule formando complessi coraghinoacidi e gli acidi grassi insaturi; in questodo

determinano una rallentata sintesi delle protetharealterazione delle membrane cellfiari

Gli iodofori sono composti da iodio elementargjum e triioduro e da un vettore polimerico
(agente complesso) di piu alto peso molecolare.qguantita di iodio libero, determina il livello
dell'attivita antimicrobica degli iodofori.

Il termine “disponibile” si riferisce al quantitativo totale di iodio chegpassere titolato con
tiosolfato di sodio. Le formulazioni tipiche al 108b iodopovidone (PVP), contengono I'1% di iodio
disponibile che libera 1 ppm di iodfs™.

La maggio parte delle preparazioni di iodofori pérgiene delle mani contiene

polivinilpirrolidone-iodio al 7,5-10%.
POVIDONE IODIO 7,5% - 10%

Sono delle soluzioni di iodio complessato con mndecola organica ad alto peso molecolare la

guale funziona da trasportatore ed e in graddaBiaiare gradualmente lo iodio. | trasportatoricsdei
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polimeri neutri di polivinilpirrolidone. | vantaggli questi complessi rispetto allo iodio libero san
seguenti:
* Aumento della solubilita dello iodio in acqua.
» Liberazione graduale dello iodio con diminuziongldeffetti indesiderati derivati dalle alte
concentrazioni di questo elemento quali: irritaBi@colorazione dei tessuti, corrosione di
superfici metalliche, tossicita.

. Proprieta tensioattive con conseguente migliorepanione nei substrati orgariiti

Le soluzioni presentano una colorazione ambra intesa: finché questa permane, la loro attivita e
assicurata. Le soluzioni hanno un’attivita che deade con il tempd®.

L’alcool potenzia I'attivita di iodio e povidone iodio®,

Spettro di azione

Lo iodio e gli iodofori hanno attivita battericidei confronti di Gram positivi (+++),
Gram-negativi (+++), Virus e Miceti (++), Mycobatit¢++), Spore (+), L'attivita nei confronti del
Mycobacterium tubercolosis, delle spore batterglvendizionato dal tempo di contatto e dalla
concentrazior®. La tintura di iodio pud uccidere il bacillo detizbercolosi ma sia questa che gli
iodofori, usati come antisettici, non trovano iradioni contro il Mycobacterium tubercolo$is

Tuttavia, alle concentrazioni utilizzate per laepsi gli iodofori non sono generalmente
sporicidf’. Hanno un’attivita antivirale non molto evidentntro i Virus lipofili, non possono essere
usate né come disinfettanti, né come antisetticlgpmfezioni da Virus idrofili, perché non attigontro

di esst’.

Resistenze accertate
Pseudomonas cepacia, Pseudomonas aeruginosa,cajepindi Staphylococcts
A volte gli antisettici iodofori sono stati contamnati da bacilli Gram-negativi a causa di processi
produttivi non di elevata qualita e hanno causatodcolai infettivi epidemici

o pseudoepidemi&®®"*’

Fattori interferenti

* Non devono essere usati a temperatura superidd&® dausa l'indebolimento del complesso
iodio-trasportatore che promuove una massiva lgieng dello iodio con conseguente rapida
inattivazione e tossicita.

» Attivita ridotta a pH basico ed in presenza di kleali materiali organici.

« Incompatibilitd con acetone, acqua ossigenatargosti del mercurfd.
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Tossicita/effetti indesiderati

» Tossici per ingestione, possono provocare gravdacmetabolica se applicati su ustioni che
superano il 20% della superficie corporea.

» Interferiscono con i test di funzionalita tiroidea.

 Ripetute applicazioni possono determinare dermaliéegica da contattd

* Non esporre a luce e calore.

» Colora cute e superfici.

* Manifesta un’azione corrosiva sui metalli, par@cmente su rame e alluminio.

* Non utilizzare in caso di pazienti con iperfunzilitdatiroidea diagnosticata e/o ipersensibilita
accertata allo iodio.

* Non impiegare su pazienti da sottoporre a proediagnostiche con mezzi di contrasto a base
di iodio.

» Evitare I'utilizzo nel lattante fino al sesto metievita e in gravidanza per il rischio di poteneial

assorbimentd.

indicazioni d'uso

* PVP iodio, a concentrazioni di norma al 10% in gmoe saponosa, viene usato per il lavaggio
antisettico e chirurgico delle mahi

* Il PVP iodio in soluzione acquosa in concentrazidaes a 10% viene utilizzato per I'antisepsi
cutanea, preoperatoria e per 'antisepsi di mueosate lesy.

* |l PVP iodio, alla concentrazione dell’10% in sdluze alcolica, viene utilizzato per I'antisepsi
di cute integra per terapia iniettiva intramusoe)andovenosa, prelievi venosi e artefibsi

* |l PVP iodio soluzione acquosa al 10% viene z#dito per medicazioni di CVC; CVP, biopsie,

punture esplorativé

Il polivinilpirrolidone-iodio al 5-10% é stato classificato dal FDA come agente attivo sicuro e
efficace (Categoria I) per I'utilizzo nei lavaggi atisettici e nei lavaggi delle mani degli operatori
sanitari“.

La persistenza di attivita antimicrobica degtiafori, dopo la loro asportazione dalla cute,
rimane tuttora poco chiara. In uno studio, I'atAvéra ancora presente dopo 6 ore, molti studidvann
invece dimostrato un’attivita persistente per 8660 minuti dopo il lavaggio delle mani con uno
iodoford®*.
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5.7 COMPOSTI DELL’AMMONIO QUATERNARIO

I composti dellammonio quaternario (CAQ) sononfiati da un atomo di azoto legato
direttamente a quattro gruppi alchilici, che posswariare nella loro struttura e complessita. Désia
ampio gruppo di composti, I'alchil-benzalconio cloy sono quelli utilizzati piu diffusamente nel gaon
dell'antisepsi. Altri composti utilizzati come asgittici sono benzetonio cloruro, cetrimide e cetdp

clorurc®®,

Meccanismo d’azione

L’attivita antimicrobica di questo gruppo di congtio € probabilmente da attribuire
all’assorbimento sulle membrane citoplasmatichen csuccessiva fuoriuscita delle proteine
citoplasmatiche a basso peso molec8fare

Gli effetti sulla permeabilita cellulare e sullanzionalita ed integrita della membrana dipendono
dalla loro concentrazione. A basse concentrazi@tiivita &€ batteriostatica, ad alte concentrazioni
promuovono un'azione battericitfaDato il loro effetto detergente I'uso degli amriwormuaternari &

valido come sanitizzarite

Spettro d’azione
Gram-positivi (++), Gram-negativi (+), Micobatté¥), Miceti (+-), Virus lipofili (-),
(Virus idrofili (-), Spore (-°*.

Resistenze accertate
Scarsamente attivi su alcuni Miceti e su divengir®negativi. Mancanza di attivita sporigena,

micobattericida e virucida. Inattivi su Pseudomoaasiginosa.

Fattori interferenti
* Vengono inattivati dalle acque dure, da materiafgoico, dalla cellulosa e dalla gomma.
* Sono incompatibili con i tensioattivi anionici; qu# vengono miscelati con questi ultimi

diventano inefficacr.

Tossicita/effetti indesiderati
* Generalmente sono relativamente ben tollerati, $os&ici se ingeriti
* Possono dar luogo a fenomeni di irritazione e $digazione cutanea.
» |l benzalconio cloruro &€ soggetto a contaminazidaeGram-negativi e pud essere causa di
infezioni letali in pazienti immunodepre$st®*
* Essendo stabili nel tempo, quando vengono appl&atuna superficie senza risciacquarli vi

rimangono a lungo e creano fenomeni di resisteataica”.
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Indicazioni d’'uso per I'antisepsi

* Nel 1994, L'FDA TFM classificava provvisoriamenteioruro di benzalconio e di benzetonio in
categoria Ill SE (dati insufficienti per la class#zione di questo agente come sicuro ed efficace
per I'uso nel lavaggio antisettico delle mani). D& sta conducendo ulteriori valutazioni su
questa sostanza.

* | CDC hanno raccomandato la cancellazione di soludi questo tipo dalla categoria degli
antisettici per cute e tesstti

* Sono necessari ulteriori studi su questi prod@&tigeterminare se le nuove formulazioni sono

efficaci nelle strutture sanitaffe

Sono state identificate molte epidemie o pseudisepie riferibili a CAQ contaminati da bacilli
Gram-negativi. Uno studio recente effettuato tygeilsonale sanitario di un’unita chirurgica di feaa
intensiva ha dimostrato che il lavaggio delle n@m salviettine antimicrobiche imbevute di un
composto di ammonio quaternario era efficace conafi@ effettuato con acqua e sapone semplice e che
entrambi erano significativamente meno efficageito alla decontaminazione delle mani con

I'applicazione di soluzione/gel a base alcolicalpenanf®.

5.8 FENOLI E DERIVATI

Lister nel 1860 uso il fenolo sulle ferite e nepaatica chirurgica. Il fenolo € un potente
battericida di natura organica ma di tossicita &la\e di scarsa stabilita. In seguito e stato raddozato
completamente in favore dei suoi derivati di sintegratterizzati da migliore maneggevolezza ed
efficacia biocida e minor tossicita

Notevole importanza assume il controllo delle dpiothi d'uso: € infatti necessaria
un’appropriata concentrazione per evitare diluiziencessive che potrebbero ridurre drasticamente
I'effetto antibatterico o all’opposto se troppo sEpotrebbero danneggiare i matetiali
| polifenoli specie le associazioni di orto-fendAolo, o I'orto-benzil-para-clorofenolo e para-io-
amilfenolo, sono di gran lunga i disinfettanti aenali pitl usati nelle strutture sanitdfie  Le
caratteristiche chimico-fisiche dei vari derivaéinblici sono talmente diverse tra loro che, sebbene
accomunati dallo stesso meccanismo di azione,iiceanposti non posSsono essere sovrapposti come
attivita biocida nel senso che ogni derivato ha sjettro di attivita mirato.

E’ proprio per questo motivo che nella praticagemo utilizzate associazioni di fenoli in modo

da aumentare lo spettro d’attivita del prodotto caenutd®.
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Meccanismo d’azione
A concentrazioni elevate le soluzioni di fenolaugano la precipitazione delle proteine della
parete cellulare; i derivati fenolici ad alto pevolecolare agiscono a bassa concentrazione portando

per inattivazione enzimatica, alla distruzione aekllula.

Spettro d’azione

| derivati fenolici sono attivi su batteri Gramsivi, Gram-negativi, Virus lipofili (compresi
HBC, HCV, HIV) e sul bacilli di Kock®. Nessun polifenolo & attivo sulle sp8rd.o stafilococco, anche
se resistente agli antibiotici € sensibilissimo palifenoli in concentrazioni minime ed in tempi
brevissint’.
| polifenoli sono ideali per la disinfezione deglinbienti, sono tubercolicidi in tempi brevissind &
concentrazioni normali, anche in presenza di sputalire sostanze organiche. Come disinfettanti
ambientali, anche se sciolti in acque dure, gaseotio una efficacia di alto livello contro lo
pseudomonas spp. ed altri bacilli Gram-negativi.

L’agente appartenente allo Pseudomonas spp. ntuitavia facile da eliminare se non si
identificano tutte le possibili sorgenti di infer®e se di conseguenza non si interviene su dfieste

| polifenoli non possono essere usati né come di@ttanti, né come antisettici per le infezioni da

Virus idrofili, poiché non attive contro di essé’.

Il triclosan (nome chimico 2,4,4'-tricloro-2’-idrossi-difenil etere) € una sostanza anionica,
incolore. Le concentrazioni da 0,2% a 2% hannwititantimicrobica abbastanza ampia, ma tende ad
essere batteriostatitoll sapone liquido al triclosan & ideale per W¥dggio delle mani del personale
sanitarid’. L'attivitd del triclosan contro i microrganismGram-positivi (MRSA inclusi) & superiore
rispetto ai bacilli Gram-negativi, in particolarerpPseudomonas aeruginb§aHa un’attivita moderata
contro micobatteri e Candida spp., ma ha scarsatattontro i funghi filamentosi. Il triclosan (%)
riduce la conta batterica sulle mani di 2,8 fadppo un lavaggio delle mani di un mintito

Nel 1994 la TFM della FDA ha classificato in mopl@vvisorio il triclosan fino all’1% come
agente attivo di categoria IlISE (cioe: dati inguiéinti per classificarlo come sicuro ed efficacer p
I'utilizzo come lavaggio antisettico delle mani, A1994). Sono in corso altri studi della FDA su

guesto agente. Come la clorexidina, il triclosamuhattivita persistente sulla cute.

Fattori interferenti

* Le soluzioni polifenoliche sono inattivate dal matke organico solo in maniera modesta; questo
fenomeno € ovviato aggiungendo alle preparaziolie dmstanze detergenti come tensioattivi
anionicr®=°

» Sono incompatibili con detergenti cationici e passm parte essere inattivate da quelli anionici.

» L’attivita delle soluzioni fenoliche & pH dipendenh maniera complessa.
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Tossicita/effetti indesiderati

L’ingestione di fenoli e derivati puo determinarepdessione del sistema nervoso centrale con
insufficienza respiratoria.

Se assorbite, a livello delle mucose e della quie,determinare un avvelenamento grave.

Non utilizzare su zone cutanee estese otsuesd’ ™

Le soluzioni polifenoliche concentrate a contattm da cute, possono causare irritazioni e
sensibilizzazione. Per questa ragione durante & dell'utilizzo, gli operatori dovranno
indossare DPI indicati nelle schede di sicurezzgablotti commerciali

L’esaclorofene (composto bifenolico) utilizzatono® antisettico per le mani, se assorbito e
neurotossico. Per questa ragione la sua concemiriei preparati non deve superare il 2% e la
sua presenza deve essere notificata in etichettausa dell’elevata percentuale di assorbimento
cutaneo e per i conseguenti effetti tossici. I'esadene € stato messo al bando da tutto il
mondd'™.

Le linee guida attuali raccomandano di non utdiezesaclorofene per il bagnetto di routine dei
neonati®. Questo agente & classificato dal FDA TFM comengg non riconosciuto tra quelli
sicuri ed efficaci per I'utilizzo del lavaggio asgittico delle mafif.

L’'uso dei composti fenolici negli ambienti pediatré stato, a ragione, messo in discussione a
causa dell'insorgenza di iperbilirubinemia in bamlbénuti in nidi che utilizzavano detergenti
fenolici. Sulla base di queste osservazioni, i costifenolici non dovrebbero essere utilizzati

per la pulizia delle culle e delle incubatrici dui la permanenza del piccolo paziéhte

Le soluzioni fenoliche sono sensibili alla duredsdl’acqua, dando luogo a precipitazioni di
calcio e magnesio in soluzione acquosa. Se utikzaa alcuni substrati porosi (gomma e
plastica) vengono assorbite a livello superficlakciando residui, non facilmente eliminabili col
risciacquo, che a contatto con cute 0 mucose possausare fenomeni irritatfri>°

Possono macchiare irreversibilmente tessuti nattwaie lana e cotone e anche tessuti sintetici.

Possono danneggiare alcuni metalli (rame, zinahel) per contatti prolungati e frequénti

Indicazioni d’'uso per l'antisepsi

Il triclosan 1% viene impiegato in preparazionietgenti/antisettiche per mani (efficace in caso
di epidemie da MRSA).

Le miscele polifenoliche sono particolarmente iathc per la decontaminazione delle
strumentario chirurgico (considerata I'attivita sirus HIV) .

Disinfezione di pavimenti e superfici, in partica@anelle sale operatorie e negli ambienti critici.
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5.9 CLOROSSIDANTE ELETTROLITICO 0,05-0,1%

Il clorossidante elettrolitico € una preparaziahesodio ipoclorito caratterizzato da un elevato
grado di purezza, stabilita e istocompatibilitientita mediante elettrolisi parziale a partire da u
soluzione di cloruro di sodio.

L’elevato grado di purezza delle materie prime é®muali vengono preparate le soluzioni
antisettiche a base di clorossidante elettrolifd;05-0,1% garantiscono la qualita farmaceutica dei
prodotti commercialmente disponibili.

Il potere disinfettante di tutti i composti chébdrano cloro viene espresso corfaoro
disponibile”. Il cloro disponibile € misurabile in percentuabé)(per i prodotti solidi, in parti per
milione (ppm) per le soluzioni in rapporto alla centrazione. Sono commercialmente disponibili
soluzioni antisettiche a base di clorossidantereldgico a diverse concentrazioni: quella allo %0 é
efficace per I'antisepsi della cute lesa, quella @)1% é indicata per I'antisepsi della cute ingy
Meccanismo di azione

L’efficacia microbiologica del clorossidante etetitico e dovuta all’acido ipocloroso
indissociato (HOCL) che possiede potenti propradsidanti e, grazie all’assenza di carica eletteida
alle modeste dimensioni molecolari, si diffondeilfaente attraverso la membrana microbica. Una
volta penetrato all’interno della cellula I'acidmocloroso espleta la sua azione inattivando digtgpi
funzionali ed in particolare ossidando irreversitghte i gruppi sulfidrilici delle proteine.

Particolarmente sensibili risultano i sulfi-drit@mi dei sistemi enzimatici necessari per il
metabolismo delle cellule microbiche, che quandutivati dall’acido ipocloroso, provocano il blocco
del ciclo energetico causando la morte della cllulefficacia microbiologica viene mantenuta anehe
concentrazioni molto basse di cloro disponibileOg@@m) minimizzando gli effetti citotossici di tali

antisettici nei confronti dei tessuti di applicaz.

Spettro d’azione

| composti del cloro sono caratterizzati da ragidi azione e ampio spettro.
Gram-positivi (+++), Gram-negativi(+++), Micobatit€++), Miceti (++), Virus lipofili (++),

Virus idrofili (++), Spore (++°.

Resistenze accertate
I Micobatteri necessitano di percentuali elevatesldro disponibile. Alcune specie sporigene
come i Clostridium tetani necessitano sia di cotregioni elevate che di tempi di contatto prolumgat

valori di pH di 7,6 risultano essere i migliori g&ttivita sporicida.
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Fattori interferenti

* La presenza di materiale organico, sangue e pudiziona fortemente in maniera negativa
I'attivita delle soluzioni dei composti del cloro

* Le soluzioni dei composti del cloro sono generalt@eincompatibili chimicamente con i
detergenti cationici (prima della disinfezione ateaisciacquare).

« Laloro attivita & influenzata dal pir®

Tossicita/effetti indesiderati

* Le soluzioni dei composti del cloro, usati comeisattici sulla cute non integra, con particolare
riferimento alle piaghe o alle ferite di difficilguarigione, non devono essere considerate di prima
scelta, perché accanto all’efficacia antisetticdh@i anche un effetto di irritazione tessutale con
inibizione della granulazione

* Alle comuni concentrazioni d’'uso disinfettanti, @mposti del cloro non comportano particolari
rischi tossicologici, ma a concentrazioni piu etevia tossicita diventa tutt'altro che trascuralzile
partire da effetti locali (forte irritazione deiswuti) e effetti sistemici anche gravissimi in sega
ingestione o inalazione

* Le soluzioni dei composti del cloro possono provecan seguito a utilizzo frequente e/o
prolungato, la corrosione dei metalli e anchedi@rione di alcuni materiali plasfiti

« | composti del cloro non possono essere misceladicidi e formaldeidé.

* Vanno conservati in recipienti ben chiusi, a ripakla luce e del calore (I'innalzamento della

temperatura e I'esposizione alla luce e all'arimpoomettono la stabilita delle soluzidhi®

Indicazioni d’'uso

* Lavaggio chirurgico e lavaggio antisettico delle nmaclorossidante elettrolitico 0,1%
soluzioné®,

* Antisepsi di cute integra per terapia iniettivaramiuscolare o endovenosa, prelievi venosi,
arteriosi, medicazione di CVC e CVP, clorossidaetettrolitic 0,1% - 0,05% soluzione o
spray”.

* Preparazione all'intervento chirurgico biopsia, fowe esplorative, clorossidante elettrolitico
0,1% soluzion®.

* Antisepsi ferita chirurgica non traumatica, clordaste elettrolitico 0,05% soluzione.

« Ferita chirurgica traumatica, clorossidante elético soluzione o spray 0,059,

» Disinfezione di oggetti del neonato: poppatoi,aesdtie, ecc., clorossidante elettrolitico 0,01%
0,02%.
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6 DEFINIZIONE DELLE TIPOLOGIE DEL LAVAGGIO DELLE MA NI

Igiene delle mani: insieme d’azioni che hanno l'olettivo di rimuovere, ridurre o distruggere i
microrganismi presenti sulla cute delle mani.
Comprende:
» Lavaggio delle mani semplice/sociale
» Lavaggio antisettico
» Lavaggio chirurgico
* Antisepsi alcolica delle mani

* Frizione chirurgica

6.1 LAVAGGIO DELLE MANI SEMPLICE/SOCIALE

Il lavaggio delle mani semplice/sociale mira adhelare lo sporco visibile e la flora transitoria o
contaminante. La procedura prevede I'energicayafreento di tutte le superfici cutanee delle mani co
un normale sapone, seguito da risciacquo sotto etto gd’acqua (rimozione meccanica dei
microrganismi).

La sua efficacia € attribuita alla proprieta detiedigenti, che determina la rimozione dello sporco,
dell'unto e di varie sostanze organiche dalle mani.

Il lavaggio delle mani con acqua e sapone comundpesecondi riduce la carica batterica sulla
cute dello 0,6-1,1 log mentre il prolungamento kdekggio delle mani a 30 secondi determina una

riduzione della conta dell’1,8-2,8 I3

6.2 LAVAGGIO DELLE MANI ANTISETTICO

Il lavaggio delle mani antisettico ha lo scoporidiuovere/distruggere la flora transitoria e di
ridurre quella residente rendendola innocua, attsav I'utilizzo di un sapone antisettico o di una
soluzione detergente che contiene un antiséftico

La durata del lavaggio costituisce un fattore antgnte, non solo per I'azione meccanica ma
anche per ottenere una durata del contatto suffeciaffinché I'antisettico possa agire. E’ impot&an
risciacquare bene le mani per ridurre i residusapone che possono a lungo termine danneggiare la

pelle delle mani e per eliminare i microrganisnazje all’effetto meccanico dell’acqua.

6.3 ANTISEPSI CHIRURGICA DELLE MANI

La preparazione chirurgica delle mani rappresemta elemento critico per la sicurezza
dell'assistenza sanitaffa L'antisepsi chirurgica delle mani rimuove/distgegla flora transitoria, riduce

la flora residente, inibisce la proliferazionetbdta sulla mano che indossa il guanto. L’obvetti
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dell'antisepsi chirurgica delle mani € la riduziote rilascio di batteri cutanei dalle mani dejlgpe
chirurgica per tutta la durata della proceduramimdo che, in caso di rottura non rilevata del goant
chirurgico, i batteri non vengano trasmessi altitdeaperta’.

Il lavaggio chirurgico delle mani e degli avamlmiacon antisettici € ormai divenuto pratica
ampiamente condivisa per I'equipe chirurgica cheimaontatto diretto con il campo operatorio s¢eoil
con i dispositivi medici e /o attrezzature stedtilizzati sul campo stesso. Il primo lavaggio dell
giornata deve includere, inoltre, una pulizia aataidegli spazi subungueali con apposita limetta.

| protocolli per il lavaggio preoperatorio delle mamplicano anche lo spazzolamento. Ma
questa pratica pud danneggiare la cute del pems@nalimentare la dispersione di batteri dalle fiani
Quasi tutti gli studi hanno sconsigliato I'uso giagzolinf. Un trial clinico randomizzato e controllato
non & riuscito a dimostrare alcun effetto antimiéco addizionale derivante dall’'uso dello spazzwfin

I membri dell’equipe chirurgica con mani contaningossono utilizzare una spugna o uno
spazzolino per rendere le mani visivamente puliima di entrare in sala operatdtia

L’acqua calda aumenta l'efficacia degli antisetecdel sapone, mentre I'acqua molto calda
rimuove una parte maggiore di acidi grassi protettalla cute. Evitare quindi il lavaggio con acqua
molto cald&".

Nella maggior parte dei casi, per asciugare leindapo I'antisepsi chirurgica, si utilizzano
asciugamani sterili di stoffa. Sono stati testatecsi metodi di asciugatura senza riscontraresckffize
significative tra le varie tecnicfie

Riguardo alla durate del lavaggio chirurgico, eente alcuni studi hanno evidenziato che un

tempo di 2-5 minuti sia analogo a quello tradiziergi 10 minutf*>°.

Tra i fattori che influenzano I'efficacia del lavaggio chirurgico delle mani ci sono:
» La scelta dell’'agente antisettico
» Latecnica di lavaggio
* Ladurata
* Le condizioni delle mani

* lImodo con cui si asciugano le mani e si indossaguanti.

6.4 ANTISEPSI ALCOLICA DELLE MANI

Si esegue con l'obiettivo di distruggere la flaransitoria (o inibirne la crescita) attraverso lo
sfregamento di tutte le superfici cutanee delle imeon una piccola quantita di soluzione antisattic
alcolica fino a evaporazione della stessa, sen#didzo di sapone e di acqua corrente. L’antisepsi

alcolica non va eseguita in presenza di sporctiléssulle marfi°.
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La frizione delle mani con una soluzione idroalcajié un’alternativa al lavaggio delle mani non
visibilmente sporche (secrezione, sangue o atididii biologici). In effetti, in presenza di matae
organico l'alcool perde una parte della sua a#tidisinfettante.

Questa alternativa al lavaggio delle mani haaittaggio di poter essere realizzata rapidamente,
senza spostamenti e anche in assenza di lavangermettendo inoltre di risparmiare il tempo
necessario per lo spostamento, il risciacquo eiligatura delle mani.

Inoltre, tenendo conto della dinamica della cataazione batterica delle mani che e costante e
praticamente lineare durante lattivita delle cuiselamente I'applicazione di un antisettico dispdai
immediatamente, rapido da applicare ed efficacequalche secondo costituisce un’alternativa
compatibile con il susseguirsi delle cure, in patare se praticate sullo stesso pazfénte

6.5 FRIZIONE CHIRURGICA DELLE MANI

Questa tecnica prevede un primo lavaggio con giemée e asciugatura con teli sterili e due
conseguenti frizioni di mani e avambracci con unmmita di soluzione alcolica tale da coprire
abbondantemente la cute e un’asciugatura all’aria.

Questa procedura non verra sviluppata in questdogullo sull’igiene della mani per la
“Prevenzione e il Controllo delle Infezioni assaeiall’assistenza Sanitaria e Sociosanitaria”, ipéic
momentaneamente non verra applicata nelle Salea@pie dellAUSL di Pescara

7. REAZIONI CUTANEE CORRELATE ALL'IGIENE DELLE MANI

Vi sono due tipi principali di reazioni cutanes@aaate all'igiene delle mani. Le reazioni piu
importanti e comuni includono sintomi che possoanare da lievi a debilitanti tra cui disidratazén
irritazione, prurito e persino screpolature e samguento. Questa serie di sintomi viene indicataeo
dermatite irritativa da contatto.

Il secondo tipo di reazione cutaneagé&matite da contatto allergica,e rara e rappresenta
un’allergia a qualche componente dei prodotti pgiehe delle mani. | sintomi della dermatite da
contatto allergica possono variare da lievi e liazati fino a gravi e generalizzati. Nella sua farpiu
grave, la dermatite da contatto allergica puo esassociata a sofferenza respiratoria e altrisinto
anafilattici. A volte & difficile distinguere le dwcondizioni®.

In alcune indagini, circa il 25% del personalesmfieristico ha riportato sintomi o segni di
dermatite a carico delle mani e, circa 85% avevasiaria precedente di problemi cutdhei

L’'uso frequente e ripetuto di prodotti per I'igeedelle mani, in particolare di saponi e altri
detergenti, rappresenta una causa importarderdaatiti croniche da contatto irritative tra gli
operatori sanitaff.

La probabilita dei detergenti di causare irritazidella cute varia considerevolmente e puo

essere ridotta aggiungendo emollienti ed idratanti.
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L’irritazione associata all'impiego di saponi antimobici pud essere causata dall'agente
antimicrobico o da altri ingredienti presenti nédtdamulazione. | prodotti per I'igiene delle mani
danneggiano la cute perché denaturano le proteihe strato corneo, modificando i lipidi intercdfu,
riducendo I'adesione dei corneociti e la capaditaadtenere acqua da parte dello strato cotheo

Il lavaggio frequente delle mani porta alla dejalee progressiva dei lipidi superficiali, con
azione piu profonda dei detergenti negli strataoei superficiali.

Il danno della cute modifica anche la flora cutgrfavorendo la colonizzazione da parte di
Stafilococchi e di bacilli Gram-negatf¥i*

Le dermatiti da contatto allergichepossono presentarsi come disturbi di tipo ritardatmeno
comunemente, come reazioni immediate (orticariecs@atto).

Le cause pitl comuni sono profumi e conservantitregyli emulsionanti sono meno comitini
Le reazioni allergiche agli agenti antisettici ubno in ordine decrescente i composti del’lammonio
quaternario, lo iodio o gli iodofori, la clorexidinil triclosan e gli alcoft
Sono molto rare le dermatiti da contatto allergicheper applicazione di prodotti a base alcolica per

frizione.

7.1 SCELTA DEI PRODOTTI MENO IRRITANTI PER L'IGIEN E DELLE MANI

Il personale sanitario effettua spesso I'igiene del mani ed e quindi importante che le strutture
sanitarie offrano prodotti efficaci ed il piu possbile sicuri per la cute. La tendenza dei prodotti a
causare irritazioni e disidratazione cutanea é undttore importante per la loro accettabilita e,

quindi, il loro utilizzo da parte del personale saitario.

Una strategia per ridurre I'esposizione del peagmsanitario ai saponi e ai detergenti irritanti
consiste nel promuovere I'uso di prodotti a baselala con emollienti.

Molti studi hanno dimostrato che tali prodotti saneglio tollerati dal personale e che le
condizioni della cute risultano migliori rispettth@so di saponi per le mani, sia semplici sia
antisettict".

| tempi inferiori per I'antisepsi delle mani rigsti dai prodotti a base alcolica possono
aumentarne l'accettabilita e 'adesione.

Nelle strutture in cui la fornitura idrica non e sicura, I'antisepsi delle mani senz’acqua ha
ulteriori vantaggi rispetto all'uso dell'acqua e sgone.

La scelta degli agenti per il lavaggio delle mappresenta una componente chiave nella
promozione in questo settore e, allo stesso tempopmpito difficile.
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| principali determinanti per la selezione dei prodtti sono:
» |l profilo antimicrobico (I'efficacia antimicrobicaiene fornita dagli studi in vitro e in
Vivo).

» L’accettabilita da parte degli operatori.

L’accettabilita da parte degli operatori include:
* L'odore
» La consistenza (sensazione tattile)
* Il colore
» Lafacilita di produzione della schiuma (nel cassaponi)
» La capacita di produrre irritazione cutanea e sexzh della cute
» L’accessibilita alle attrezzature necessarie (ldu@h
» Distributori con dispositivi per I'erogazione delodotto difettosi (si bloccano o

rilasciano una quantita scarsa di prodotto).

Su base locale vanno considerati anche altri aspietfuali:
* Tollerabilita
» Disponibilita
e Stoccaggio
* Costi
Questi aspetti garantiscono la fattibilita e lateaibilita del progetto.
La comprensione delle pratiche di igiene delle martra gli operatori sanitari € essenziale
nella pianificazione degli interventi nel settore.
La frequenza media degli episodi di igiene delEnntambia a seconda dell’adesione e delle
aree osservate; si passa da 0,7 a 12 episodiaer or
D’altro canto il numero medio di opportunita pegiene delle mani degli operatori sanitari varia
a secondo del reparto; gli infermieri dei repaetliatrici, ad esempio, avevano una media di 8
opportunita per ogni ora di assistenza al pazieaetro una media di 22 opportunita per il persenal
delle unita di terapia intensitfa
In alcune situazioni cliniche acute il pazienteng assistito da piu persone allo stesso tempo e, i
media si sono osservate fino a 82 opportunitaidnegydelle mani per ogni ora di assistenza alepae]
al ricovero nelle unita di assistenza intensiva{sbgurgic&’.
Durante 17 studi osservazionale, la durata agagiodi di lavaggio delle mani da parte del

personale sanitario passava da una media di $adiegondi a un massimo di 30 secondi. Oltre adavar
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le mani molto brevemente, il personale sanitaressp non interveniva sulla superficie completa di

mani e ditak.

Per ottenere un’elevata adesione all’igiene delleani & necessario addestrare il personale
sanitario, predisporre linee guida chiare e illustare il rischio di malattie infettive.

Promuovere l'igiene delle mani € molto vantaggimstermini economici e cosi pure
l'introduzione di un sistema che non richiede acpeil lavaggio delle mani.

Le strutture sanitarie dovrebbero prendere inidenazione il confronto dei budget utilizzati per
l'igiene delle mani, per verificare I'eccesso dstiche derivano dalle ICA, al fine di valutare dan
giusta prospettiva la spesa per l'igiene delle mani

| costi che derivano da quattro cinque infeziamsacomiali di media gravita, sono sufficienti per
coprire il budget annuale per gli interi costi degivano dai prodotti per l'igiene delle mani in un
ospedale.

Allo stesso tempo una grave infezione del sitouchico, una infezione delle basse vie
respiratorie 0 una setticemia possono costarespifdale piu dell’intero budget annuale per i prodot
antisettici per I'igiene delle mafti

Pertanto gli amministratori delle strutture sanitarie devono prendere in considerazione che
I'acquisto di prodotti piu accettabili o piu efficaci per migliorare le pratiche d’igiene delle mani
ridurra I'insorgenza di infezioni nosocomiali; la prevenzione anche solo di un numero limitato di
ICA all'anno portera a risparmi che supereranno i @sti aggiuntivi derivanti dal miglioramento

dei prodotti per I'igiene delle mani.

Strategie promozionali per I'igiene delle mani:
e Educazione del personale di cura
* Osservazione e feed-back del livello di prestazione
* Miglioramenti tecnici/tecnologici
* Rendere facilmente disponibile I'agente per l'igiadelle mani
* Mettere a disposizione la soluzione per la friziatrealcolica
* Educazione degli utenti
e Sanzioni (punizioni/complimenti) amministrativi
» Promuovere la cura delle mani degli operatori (@nslisponibilita di creme idratanti)

+ Ottenere/stimolare un clima di sicurezza istituailen
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7.2 FATTORI CHE INFLUENZANO L’ADESIONE ALL'IGIENE D  ELLE MANI

| fattori che possono influenzare I'igiene dellamhcomprendono quelli identificati negli studi

epidemiologici e fattori riportati dagli operat@anitari come ragioni per la mancanza di adesitbee a

linee guida per I'igiene delle mani.

Parametri legati al personale di cura:

Essere un medico ( piuttosto che un infermiere )

Essere un aiuto infermiere ( piuttosto che un mfere )

Appartenere al sesso maschile

Non ci pensa; ci si dimentica

Bisogni del paziente considerati come prioritari

Uso dei guanti/convinzione che 'uso dei guanttidginecessita di praticare l'igiene delle mani
Mancanza di informazione scientifica sull'impattefiditivo che 'aumentata igiene delle mani
ha sui tassi d'infezione nosocomiali

Scetticismo sull'efficacia

Assenza di partecipazione attiva alla promozionk&giene delle mani

Svolgere attivita con alto rischio di trasmissi@neciata

Assenza di modelli/esempio di un superiore

Pelle rovinata/lesioni cutanee

Disaccordo con le raccomandazioni stabilite

Mancanza di conoscenza delle linee guida/protocolli

Parametri legati all’istituzione:

Assenza di priorita istituzionali verso I'igienelldemani
Assenza di sanzioni ( punizioni/complimenti) amrsirative

Assenza di clima di sicurezza istituzionale

Parametri legati al sistema:

Raccomandazioni per I'igiene delle mani sconos@uten formalizzate

Raccomandazioni per I'igiene delle mani non adatsdia realta delle cure
Inaccessibilita/assenza di lavandini, distributbgrodotti per I'igiene delle mani, carta per
I'asciugatura

Mancanza di tempo/tempo ristretto

Sovraccarico di lavoro

Mancanza di personale/mancanza di personale aaadifi
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» Lavoro in unita di terapia intensiva

* Lavorare durante la settimana ( piuttosto cheinel$ettimana )

7.3 OBIETTIVI POTENZIALI PER LA PROMOZIONE DELL’IG  IENE DELLE MANI

Gli obiettivi per la promozione dell'igiene deleani derivano da studi che hanno valutato i
fattori di rischio e i motivi della carente adeseaaile raccomandazioni e altri fattori aggiuntivi
considerati importanti per favorire un comportanegpropriato dell’OS. Un fattore che va tenuto in
debita considerazione e il tempo necessario ggehe delle mani .

Uno studio condotto in una terapia intensiva ditrava che erano necessari 62 secondi
all'infermiere per allontanarsi dal letto del paze raggiungere un lavandino, lavare le proprieirea
ritornare ad accudire il paziefite

Se si utilizzano soluzioni alcoliche posizionatgrossimita del letto del paziente € invece
sufficiente un quarto di questo tempo. L'impiegadeste sostanze pud rappresentare un alternativa
migliore rispetto al lavaggio tradizionale con aa@usapone o con sostanze antisettiche in quanto
richiede meno tempo agisce piu velocemente e peouttazioni cutanee meno frequentemente.

Contemporaneamente fornire un facile accesso arraht per I'igiene delle mani e prodotti per la
cura della pelle. La formazione rappresenta untgpiailiare per il miglioramento delle pratiche di

igiene delle mani.

Argomenti che devono essere inseriti nei programniormativi:
* Informazione scientifica relativa all'impatto cheerhigliore igiene delle mani ha sulle ICA e sui
tassi di trasmissione di microrganismi multiresisite
» Conoscenza delle linee guida sull'igiene delle mani
» Conoscenza del basso livello di adesione.
» Conoscenza relativa all’appropriatezza, efficactapprensione dei prodotti per la cura e l'igiene

delle mani

Obiettivi per la promozione dell'igiene delle mania livello di gruppo:
* Formazione
* Feedback di performance
» Sforzi per evitare carichi eccessivi di lavoro sattodimensionamento del personale

* Modelli di comportamento

Obiettivi per il miglioramento di livello istituzio nale:
* Linee guida scritte

* Prodotti per l'igiene delle mani
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» Prodotti per la cura delle mani
* Cultura di adesione alle linee guida

* Leadership amministrativa, sanzioni, sostegno@mgense

7.4 CONSIDERAZIONI COMPORTAMENTALI

Nella programmazione strategica e nello sviluppoadchpagne a favore dell’igiene delle mani
devono essere tenute in giusta considerazioneddigendenza dei fattori individuali, le difficolta

ambientali ed il clima presente nell'azienda.

| vari fattori coinvolti nei comportamenti dell’igi ene delle mani, includono:
» Conoscenza
* Motivazione
» Atteggiamento nei confronti del comportamento (drspilita della persona a comportarsi in un
dato modo)
e Aspettative degli esiti (percezione del rischiaravifa percepita delle conseguenze)
» Percezione della propria capacita di controllammihportamento e dei comportamenti altrui

* Le pratiche di igiene delle mani

| fattori necessari per il cambiamento includono:
* Insoddisfazione nei confronti della situazione atu
» Percezione, consapevolezza dell’esistenza di aligm
» Verifica di cognizione, sia a livello individualée aziendale, delle potenzialita e capacita di un
cambiamento
Per via della complessita del processo di cambiamiengli interventi singoli spesso falliscono.

Pertanto & probabilmente necessaria una strategiauttimodale e multidisciplinare.

8. ULTERIORI INDICAZIONI CIRCA L’IGIENE DELLE MANI

8.1 USO DEI GUANTI

Il CDC ha raccomandato che il personale sanitariondossi i guanti al fine di:

* impedire la trasmissione dei microrganismi poteinzégte patogeni, veicolati come
commensali (flora residente) o presenti temporaeedesulle mani del personale, ai
pazienti;

* ridurre la contaminazione transitoria delle margldeperatori sanitari dalla flora che puo
essere trasmessa da un paziente all’altro;

» ridurre il rischio che gli operatori acquisiscaeadnfezioni dai pazienti.
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Prima dell’emergenza dell’ epidemia da virusa@slihdrome da immunodeficienza acquisita
(AIDS), i guanti erano indossati principalmenté gersonale sanitario che assisteva pazienti cziaii
o infetti con alcuni patogeni, 0 esposto a pazieoni rischio elevato di
epatite B.

Dal 1987 si e registrato un notevole incrementbu$® dei guanti per prevenire la trasmissione
dellHIV (Virus dell'immunodeficienza umana) e alfratogeni ematogeni dai pazienti al personale
sanitarig®**

| guanti utilizzati dal personale sanitario sopbtamente realizzati in lattice di gomma naturale
0 con materiali sintetici privi di lattice, come aglempio vinile, nitrile e neoprene.

A causa dell'incremento della prevalenza dellas#®iita al lattice tra gli O.0.S.S. e i pazienti,
I'FDA ha approvato diversi guanti di lattice conlyere e senza polvere con ridotto contenuto di
proteine, allo stesso modo dei guanti sintetiel passono essere disponibili nelle strutture samjtper

I'uso da parte di personale sensibile al latticte assiste pazienti affetti da questa iperseitafil

Negli studi pubblicati, I'integrita di barriera dei guanti varia notevolmente in base a fattori come:
» tipo e qualita del materiale;
e intensita di impiego, tempo di uso;
e  produttore;

» collaudo dei guanti prima e dopo I'uso e metodlizatato per rilevare eventuali
perdite®:

E’ opportuno disporre di piu tipi di guanti e consentire al personale la scelta di quello piu adatto
alle attivita di assistenza al paziente.

Numerosi studi clinici hanno dimostrato I'efficaalei guanti nel prevenire la contaminazione
delle mani del personale sanitario. Uno studioih@sdtrato che gli O.0.S.S. che hanno indossato i
guanti durante il contatto con pazienti avevandammato le loro mani in media di 3 UFC per minuto
di assistenza al paziente rispetto alle 16 UFCialita per coloro che non indossavano i guanti.

Altri due studi condotti sul personale che asssigazienti affetti da Clostridium difficile o
Enterococco vancomicina resistente (VRE) hannpesto che I'uso dei guanti preveniva la
contaminazione delle mani in quasi tutti i soggeti avevano un contatto diretto con i pazienti.

L’'uso dei guanti impediva inoltre di acquisireeafoni da VRE sulle mani venute a contatto con
superfici ambientali contaminate.

Diversi studi mettono in evidenza che indossayaainti puo aiutare a ridurre la trasmissione di
patogeni in ambiente sanitario.

In uno studio prospettico controllato, che haigsto che il personale indossasse di routine

guanti in vinile quando maneggiava qualunque nmeeorganico, I'incidenza di diarrea da
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Clostridium . difficile tra i pazienti & diminuitda 7,7 casi/1.000 pazienti dimessi prima dell'inéerto,
a 1,5 casi/1.000 dimessi durante I'intervéfifa
Nelle U.O. di terapia intensiva dove si sono veaie epidemie da VRE o Staphylococcus
aureus meticillino- resistente (MRSA) I'uso univaesdei guanti per tutto il personale sanitario per
assistere i pazienti presenti ha probabilmenterituito a controllare i focolai epidemf&i**
Il personale sanitario deve essere informato su aloi aspetti dell'uso dei guanti:
* iguanti non forniscono una protezione completaroola contaminazione delle mani;
» la flora batterica che colonizza i pazienti puceessitrovata sulle mani di un 30% degli
operatori che indossano guanti durante il conitopazienti*®>
* indossare i guanti non fornisce una protezione d¢etagontro 'acquisizione d’infezioni causate
dal virus dell'epatite B e da quello del’herpemplex’®*. In questi casi i patogeni
presumibilmente vengono a contatto con le manpdetonale di assistenza attraverso piccole

imperfezioni nei guanti o per contaminazione deibni durante la rimozione dei guanti.

Questi studi forniscono I'evidenza definitiva che guanti vanno rimossi nell’assistenza tra
un paziente e I'altro, quando si passa nello stessoggetto da una sede corporea contaminata a

un’altra pulita, o tra una procedura e l'altra sul medesimo paziente.

Dopo la rimozione dei guanti € necessario eseguliigiene delle mani.

8.2 IMPORTANZA DELL'IGIENE DELLE MANI PER LA SICURE ZZA DEL SANGUE E DEI
PRODOTTI EMATICI

Una pratica di igiene delle mani adeguata e foraddate per la sicurezza del sangue e dei
prodotti ematici, al momento che la catena dedlaftrsione comprende molte fasi durante le quali le
unita di sangue donato vengono variamente mangdlatcontaminazione microbica del sangue e dei
prodotti ematici puo verificarsi alla raccolta dahgue o durante la sua trasformazione nei vadgigptio
ematici, durante I'etichettatura o la distribuzio@& puo avere conseguenze mortali per chi riteve
trasfusione.

E’ essenziale che tutti coloro che lavorano nalése in cui viene manipolato il sangue prestino
rigorosamente attenzione all'igiene delle mani.

La meticolosa igiene delle mani garantisce in defitiva la sicurezza del sangue e dei prodotti
ematici

E’ necessario mettere a disposizione degli oparsanitari le procedure operative standard,

indicando esattamente come decontaminare le matugeéare i donatori di sangue, i pazienti e i

lavoratorf™.
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8.3 ORNAMENTI PERSONALI

Svariati studi hanno dimostrato che la cute statde gli anelli € piu colonizzata rispetto ad aree
cutanee simili delle dita sprovviste di anelli. Ustadio condotto da Hoffman et®l.ha scoperto che il
40% degli infermieri ospitava bacilli Gram-negatisome ad esempio Enterobacter cloacae, Klebsiella
spp. e Acinetobacter spp. sulla cute sottostantnglli e che alcuni soggetti veicolavano lo stess
microrganismo sotto gli anelli per m&&t:

In uno studio coinvolgente oltre 60 infermierileainita di terapia intensiva, attraverso
un’analisi multivariata e stato possibile rivelakee gli anelli erano il solo fattore di rischio towiale
per il trasporto di bacilli Gram-negativi e di $iraus e che la concentrazione di microrganisméttiov
era in correlazione con il numero di anelli indaig3a

Non & comungue ancora noto se indossare degjli @ngsi una maggiore trasmissione di
patogeni. Due studi hanno scoperto che le conteenaiedolonie batteriche presenti sulle mani ddpo i
lavaggio erano simili tra i soggetti che indossavgli anelli e quelli che non li indossavafié:

Sono necessari ulteriori studi per stabilire s@gsdre anelli causi una maggiore trasmissione di
patogeni in ambiente sanitario.

E’ tuttavia probabile che anelli e monili in condizone di scarsa manutenzione (sporchi) possano
ospitare microrganismi in grado di contaminare unasede corporea con potenziali patogeni.

Gli anelli con superfici taglienti e di grandi damsioni possono forare i guanti e rischiano di
vanificare I'igiene delle mani, inoltre possonopegsentare un pericolo fisico per i pazienti o il
personale sanitario durante l'assistenza direttpaigente (es. una collana puo impigliarsi in
un’apparecchiatura o i braccialetti possono causaieni durante la manipolazione del paziente).

8.4 UNGHIE DELLE MANI E UNGHIE ARTIFICIALI

Numerosi studi hanno documentato che le aree guieati della mano ospitano alte
concentrazioni di batteri, soprattutto Staphylo¢wooagulasi-negativi, bacilli Gram negativi (tnai c
Pseudomonas), Corynebacteria e lié%itt

Lo smalto scheggiato puo supportare la crescitanahaggior numero di microrganismi sulle
unghie. Anche dopo accurato lavaggio della mamrobschirurgico, il personale sanitario ospita spes
notevoli quantita di patogeni potenziali negli sSpambungueall 2

Non é dato conoscere se I'utilizzo di unghie mitifi contribuisca alla trasmissione di infezioni
nosocomiali. Comunque sia, gli 0.0.S.S. che utlimzunghie artificiali risultano pit inclini ad otgre
patogeni Gram-negativi sui polpastrelli delle ldita, al confronto di quelli con unghia naturaig s
prima che dopo il lavaggio delle m&Ht°

Non é chiaro se la lunghezza delle unghie natorattificiali sia un fattore di rischio importante

dal momento che la crescita batterica si verifiealp piu lungo il 1° mm prossimale dell’'unghia.
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Recentemente un’epidemia di Pseudomonas aerugmaosa unita di terapia intensiva
neonatale é stata attribuita a due infermiere g@malunghe unghie naturali ed una con lunghe unghie
artificiali) che trasportavano il ceppo di Pseudoa®spp. in causa sulle loro nini

Le unghie lunghe e appuntite, sia naturali, difi@ali, possono forare facilmente i guanti e
limitare le prestazioni del personale nelle praicalative all'igiene delle mafii*.

Ogni struttura Sanitaria deve sviluppare politichesull’uso di ornamenti personali, unghie
artificiali o smalti da parte del personale, considrando i rischi di trasmissione delle infezioni ai
pazienti e agli operatori. In linea generale il pesonale non deve indossare unghie artificiali o

estensioni in caso di contatto diretto con i paziéne le unghia naturali vanno tenute corte.

9. SISTEMA DI CLASSIFICAZIONE DELLE RACCOMANDAZION | DI CONSENSO PER LE
EVIDENZE

Le indicazioni contenute nel presente documeno state estrapolate dalla letteratura.
Il lettore trovera tra parentesi le raccomandazastondo la classificazione del documento originale
Sono indirizzate al miglioramento delle pratichd’dgene delle mani per gli operatori sanitari kaa
riduzione della trasmissione di microrganismi patugi pazienti e al personale in ambiente saoitari

Come previsto dalle linee guida dei CDC/HICPAC, iojatcomandazione € catalogata sulla
base dei dati scientifici disponibili, razionaletieo, applicabilita ed impatto economico.

In particolare, riportiamo lo schema d&DC (Center for Disease Control and Prevention di

Atlanta /USA), perché maggiormente citato:

» Categoria IA: Misure fortemente raccomandate per I'adozionereritente supportate da studi
sperimentali, clinici o epidemiologici ben disegnat

» Categoria I1B: Misure fortemente raccomandate per l'adozioneugpgsrtate da alcuni studi
sperimentali, clinici o epidemiologici e da un ®razionale teorico

e Categoria IC: Misure raccomandate perché esplicitate da leggiolamenti, norme regionali,
nazionali o internazionali

o Categoria Il: Misure suggerite per I'adozione e supportate dalistlinici o epidemiologici
indicativi, o da un razionale teorico

* Nessuna raccomandazioneArgomenti non risolti. Pratiche per le quali n®sisée un’evidenza

sufficiente o un consenso sull’efficacia.
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9.1 INDICAZIONI PER IL LAVAGGIO E L’ANTISEPSI DELLE =~ MANI

Qualsiasi Linea Guida o documento che tratti dphavenzione e il controllo delle infezioni

associate all'assistenza sanitaria e sociosanitarita come azione preliminare, d’importanza

fondamentale, I'igiene delle mani.

| documenti internazionali piu recenti che trattanodell’argomento sono:

DC/HICPC Boyce JM, Pittet D Guideline for hand ywe in health-care setting:
recommendation of the Healthcare Infection ConRrdctices Advisory Committee and the
HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene Task Force. MNRA2002.

WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care [Awhed Draft] 2006

CDC/HIPAC. Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, GHiarL, the Helthcare Infection Control
Practices Advisory Committee. Guideline for IsaatiPrecautions: Preventing Trasmission of
Infectiosus Agents in Healthcare Setting 2007

EPIC2. Pratt RJ, Pellowe CM, Wilson JA et al. Na#ib evidence-based guidelines for

preventing healthcare-associates infections in Kbkpital in England. J Hosp Infect 2007

Questi autorevoli documenti ribadiscono, in sintasqueste raccomandazioni:

1)

2)

3)

Lavare le mani con acqua e sapone 0 con saporsetich quando le mani sono visibilmente
sporche o contaminate con materiale proteico dimsente imbrattate di sangue o altri liquidi
organici (CDC 2002-2007/IA, WHO 2006/1B, EPIC 208y/
Utilizzare preferibilmente la frizione delle marorcun prodotto a base alcolica per I'antisepsi
delle mani per la decontaminazione di routine turtte le situazione cliniche descritte di seguito
se le mani non sono visibilmente sporche (voci, &PpC 2002-2007/IA, WHO 2006/IA, EPIC
2007/A). In alternativa, in queste stesse situaziaware le mani con acqua e sapone ( CDC
2002-2007/1B, WHO 2006/IB, EPIC 2007/A)
Eseguire l'igiene delle mani:
a) prima e dopo il contatto con i pazienti (CDC 2082MVHO 2006/1B);
b) dopo aver rimosso i guanti (CDC 2002-2007/1B, WHID&IB);
c) prima di manipolare dispositivi invasivi per I'astgnza del paziente (CVC,
CVP,CV, o altri dispositivi invasivi che non riclkieno una procedura
chirurgica), indipendentemente dall’'uso dei gug6iDC 2002-2007/I1B, WHO
2006/1B));
d) dopo il contatto con i fluidi biologici o gli esdre mucose, o cute non integra
medicazioni della ferita (CDC 2002-2007 /IA, WHO OB0A);
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e) spostandosi, durante I'assistenza, da un sito wong&o ad uno pulito del corpo
del paziente (CDC 2002/l CDC 2007/1B, WHO 2006/)B)

f) dopo il contatto con gli oggetti inanimati (appat@ature medicali comprese)
posti nelle immmediate vicinanze del paziente
(CDC 2002-2007/11, WHO 2006/1B).

4) Lavare le mani con sapone semplice o sapone ditiiset acqua o frizionare le mani con una
preparazione a base alcolica prima di manipolanedeai o preparare, manipolare o servire il
cibo (CDC 2002/1B, WHO 2006/1B) e dopo aver utibiza la toilette
(CDC 2002/1B).

5) Le salviette antisettiche impregnate possono egsmisiderate un’alternativa al lavaggio delle
mani con acqua e sapone. Tuttavia, poiché non efficaci come lo sfregamento delle mani con
soluzione alcolica o il lavaggio con sapone arisee acqua nel ridurre la carica batterica sulle
mani, non possono essere sostitutive della solazidmalcolica o del sapone antisettico (CDC
2002/1B).

6) Durante l'assistenza, evitare di toccare inutilreelet superfici nelle immediate vicinanze del
paziente al fine di prevenire sia la contaminazidalbe mani pulite con le superfici ambientali
sia la trasmissione di patogeni dalle mani contateimlle superfici
(CDC 2007/1B)

7) Evitare I'uso contemporaneo di frizioni a base bdeoe sapone antisettico (WHO 2006/11).

8) Decontaminare le mani dopo il contatto con la ¢otegra dei pazienti ad esempio, quando si

rileva il polso, la pressione sanguigna e si saliépaziente (CDC 2002/IB).

9.2 TECNICA DI ESECUZIONE DELL'IGIENE DELLE MANI

1. Per la decontaminazione delle mani con soluzioneliah, applicare una quantita di prodotto
sufficiente per coprire tutta la superficie dellanmne sfregare insieme le mani, comprese le dita,
finché sono asciutte (CDC 2002/I1B, WHO 2006/1B)g@iee le indicazioni del produttore sulle
guantita di prodotto da utilizzare.

2. Quando si lavano le mani con sapone e acqua, @agmnana le mani con I'acqua, applicare la
guantita di prodotto indicata dal produttore ssllgerficie delle mani. Strofinare energicamente
il palmo delle mani e il dorso delle mani con uowimento rotatorio e tra le dita per circa 15
secondi, coprendo tutta la superficie delle maseke dita. Risciacquare le mani con I'acqua ed
asciugarle accuratamente con un asciugamano manosare |I'asciugamano per chiudere |l
rubinetto (CDC 2002/IB, WHO 2006/1B).
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3. Assicurarsi che le mani siano asciutte. Utilizzaremetodo per asciugare le mani che eviti la
ricontaminazione delle stesse. Assicurarsi chaggtiugamani non vengano utilizzati piu volte o
da persone diverse (WHO 2006/IB).

4. Evitare l'uso di acqua molto calda, poiché la njpatesposizione all'acqua calda possono
aumentare il rischio di dermatiti (CDC 2002/1B, WH006/1B).

5. Non indossare estensioni o unghie artificiali seatiévita includono il diretto contatto con il
paziente (CDC 2002-2007/1A).

6. E’ accettabile I'utilizzo di sapone liquido, saptteein scaglie o in polvere quando ci si lava le
mani con acqua e sapone semplice. Quando si atilsaponette, € preferibile usare saponette
di piccole dimensioni, collocate su supporti indgali drenare I'acqua residua (CDC/Il, WHO
2006/11).

9.3 ANTISEPSI CHIRURGICA DELLE MANI

1. Non indossare estensioni o unghie artificiali dteanterventi chirurgici
(CDC 2002-2007 /1A, WHO 2006/1A).

2. Rimuovere anelli, orologi e braccialetti prima diziare il lavaggio chirurgico delle mani (CDC
2002/1l, WHO 2006/11).

3. Ilavandini dovrebbero essere progettati in modadiare il rischio di spruzzi
( WHO 2006/11).

4. Se le mani sono visibilmente sporche, lavare leiman sapone semplice prime del lavaggio
chirurgico (WHO 2006/1l). Rimuovere eventuali ragidsotto le unghie utilizzando un
bastoncino per unghie sotto I'acqua corrente (CD@221, WHO 2006/11).

5. L’antisepsi chirurgica va eseguita usando sapotimemobico o un prodotto a base alcolica, che
assicuri un’attivita prolungata , prima di indogsaguanti sterili

(CDC 2002/1B, WHO 2006/1B)

6. Se la qualita dell’acqua della sala operatoria@garantita, si raccomanda I'antisepsi chirurgica
con frizione alcolica prima di indossare i guatgrgi (WHO 2006/11).

7. Per I'antisepsi chirurgica utilizzare un saponenaitobico, strofinare le mani e gli avambracci
per l'intervallo di tempo consigliato dal produoigeneralmente da 2 a 5 minuti. Non sono
necessari periodi piu lunghi (CDC 2002/I1B, WHO 20B%

8. Quando si esegue il lavaggio chirurgico delle ncami frizione alcolica con un prodotto ad
attivita prolungata, seguire le indicazioni delgutiore. Prima di applicare la soluzione alcolica
eseguire un prelavaggio delle mani e degli avangbi@mn un sapone non antimicrobico e
asciugarli completamente (CDC 2002/IB, WHO 200%/1B

9. Non utilizzare in sequenza il lavaggio chirurgi@ansapone antisettico e la frizione alcolica
(WHO 2006/11).
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10.Dopo aver applicato il prodotto a base alcolicsgilare asciugare accuratamente le mani e gli
avambracci prima di indossare i guanti sterili (CE@2/1B, WHO 2006/IB).

9.4 SCELTA DEI PRODOTTI PER L'IGIENE DELLE MANI

1. Fornire al personale prodotti per I'igiene delleninefficaci e che abbiano un basso potenziale
irritante per la cute (CDC 2002/1B, WHO 2006/1B).

2. Favorire l'accettazione dei prodotti per l'igienelld mani da parte degli operatori sanitari
facendoli partecipare, per quanto possibile allutazione dei prodotti (sensazione tattile,
profumo, e tollerabilitd cutanea). Il costo dei qwtii per I'igiene delle mani non dovrebbe
rappresentare il fattore determinante nella s¢€IRC 2002/1B, WHO 2006/1B).

3. Quando si selezionano prodotti per l'igiene dellEnm

* individuare tutte le interazioni note tra i prodgter I'igiene delle mani, prodotti per la
cura della cute e i tipi di guanti in uso presssttattura
(CDC 2002/1l, WHO 2006/1B);

» chiedere ai produttori informazioni sul rischio diontaminazione, sia prima
dell’emissione in commercio che durante 'uso (WB@6/1B);

e assicurarsi che gli erogatori siano facilmente ssibdi in tutti i punti di assistenza
(CDC 2002/1l, WHO 2006/1B);

e assicurarsi che gli erogatori/dispenser funzionimonodo corretto e affidabile, e che
siano in grado di erogare il prodotto in quantdaguata (CDC 2002/Il. WHO 2006/11).

4. Non aggiungere sapone ad un erogatore pieno sat@lmaente. Se gli erogatori vengono
riutilizzati, seguire le procedure raccomandateildavaggio
(CDC 2002/IA, WHO 2006/1A).

9.5 CURA DELLA CUTE

1. Quando é necessario, fornire agli O.0.S.S. lozyenile mani o creme per minimizzare il rischio
di dermatiti irritative da contatto, associatésatisepsi delle mani o al lavaggio delle mani
(CDC 2002/IA, WHO 2006/IA).

2. Includere nei programmi di formazione per gli operiesanitari informazioni sulle pratiche per
la cura delle mani utili a ridurre il rischio dirmbeatite irritativi da contatto e altri effetti daosi
sulla cute (CDC 2002/1B, WHO 2006/IB).
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9.6 UTILIZZO DEI GUANTI

1.

o

I'utilizzo dei guanti non é sostitutivo all'igiergelle mani con frizione alcolica o lavaggio (CDC
2002/1B, WHO 2006/1B).

Utilizzare i guanti quando si puo verificare il ¢atto con sangue o altro materiale
potenzialmente infetto, membrane mucose o cutantegra.

.(CDC 2002/1C, WHO 2006/IC).

Rimuovere i guanti dopo l'assistenza ad ogni pdeiedon indossare lo stesso paio di guanti per
assistere piu di un paziente e non lavare i guentisi con pazienti diversi

(CDC 2002/1B, WHO 2006/IB).

Quando si indossano i guanti, rimuoverli nel passkr un sito del corpo contaminato ad un altro
pulito durante I'assistenza allo stesso paziera#ambiente

(CDC 2002/1l, WHO 2006/11).

Evitare di riutilizzare i guanti (WHO 2006/1B).

9.7 ALTRI ASPETTI DELL'IGIENE DELLE MANI

1) Non indossare unghie artificiali o estensioni delhghie quando si ha un contatto diretto con
il paziente (CDC 2002/IA, WHO 2006/IA).
2) Tenere le unghie tagliate corte , meno di 0,5 chardyhezza
(CDC 2002/1l, WHO 2006/11).

9.8 PROGRAMMI PER FORMARE E MOTIVARE IL PERSONALE S ANITARIO

1)

2)

3)

4)

Nei programmi mirati a promuovere ligiene delle mm&ra gli operatori sanitari, concentrarsi
specificatamente sui fattori che influenzano in maignificativo il comportamento e non
soltanto il tipo di prodotto per ligiene delle maha strategia deve essere multifattoriale e
multimodale e includere la formazione e il suppot® parte della dirigenza sanitaria alla
implementazione (CDC 2002/1B, WHO 2006/1B).

Formare gli operatori sanitari sul tipo di attividaassistenza al paziente che puo provocare la
contaminazione delle mani e su vantaggi e svantggliversi metodi per la pulizia delle mani (
WHO 2006/11).

Monitorare l'adesione degli operatori alle praticleccomandate per l'igiene delle mani e
restituire i dati sulla loro performance (CDC 2082MWHO 2006/IA).

Incoraggiare l'alleanza tra pazienti, le loro fali@ge gli operatori sanitari per promuovere
I'igiene delle mani nell’assistenza sanitaria (CR@?2/Il, WHO 2006/I1).
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9.9 RESPONSABILITA’ ISTITUZIONALI

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Garantire al personale sanitario I'accesso a fomaitdriche continue e sicure in tutti i rubinedi
'accesso a presidi necessari per effettuareshig delle mani ( WHO 2006/1B).

Fornire agli operatori prodotti per la frizione @lica facilmente accessibili in ciascun punto di
assistenza (CDC 2002/1A, WHO 2006/I1A).

Far si che I'adesione all'igiene delle mani rapprgsuna priorita istituzionale e assicurare una
linea adeguata, supporto amministrativo e risocea@miche (CDC 2002/I1B, WHO 2006/I1B).
Assegnare personale dedicato e appositamente foafiatattivita istituzionali di controllo delle
infezioni, inclusa l'attivazione di un programmadliigiene delle mani (WHO 2006/11).

Attivare un programma multidisciplinari, multifatiale e multimodale con I'obiettivo di
migliorare I'adesione degli operatori sanitari afieatiche raccomandate di igiene delle mani
(WHO 2006/1B).

Per quanto riguarda il lavaggio delle mani, assiirche nella struttura sanitaria la rete di
forniture idrica sia fisicamente separata daglirisba e dalle fognature e assicurare il

monitoraggio e la gestione del sistema (WHO 2006/1B

9.10 VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE

d)

Osservazione diretta

Monitorare e registrare periodicamente I'adesioo®e il numero delle volte in cui il personale
ha eseguito I'igiene delle mani in rapporto al nundi occasioni richieste per l'igiene delle
mani, mediante I'indagine osservazionale diretta.

Fornire al personale i risultati della loro perfance.

Accertare I'adeguatezza dell'igiene delle mani degkratori quando si verificano epidemie di
infezioni.

Monitoraggio indiretto

Il monitoraggio indiretto comprende il conteggio:

a)
b)

delle salviette di carta utilizzate;
della quantita di prodotti a base alcolica o diosapliquido usata

10. OBIETTIVO /|

L’obiettivo principale di questo documento e quello di fornire agli OpanieSanitari una guida

basata sulle migliori evidenze attualmente dispbnitelative all'igiene delle mani, al fine di nigre

l'incidenza di infezioni correlate all'assistenganitaria in tutte le realta ospedaliere, sociataaa e

territoriali e stimolare cambiamenti nella pratassistenziale.
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Obiettivi Secondatri:

1. Far acquisire a tutti gli Operatori Sanitari:
a) comportamenti uniformi sulla pratica dell'igiendldenani
b) Le migliori informazioni scientifiche relative aithpatto che la migliore igiene delle mani ha
sulle ICA e sui tassi di trasmissione di microrgami multiresistenti
c) La conoscenza delle linee guida sull'igiene delenm
d) La conoscenza del basso livello di adesione
e) La conoscenza relativa all’appropriatezza, effiaacdomprensione dei prodotti per la cura e
l'igiene delle mani
2. Ridurre il rischio di acquisire infezioni dai pazienti

3. Prevenire la trasmissione della flora degli O.0.S.Ql paziente
11. CAMPO DI APPLICAZIONE
Mani di tutti coloro che a diverso titolo ruotamborno al paziente, in tutte le realta ospedalisoeio-
sanitarie e territoriali (ADI, RSA; ecc...)
12. DESTINATARI
0.0.S.S., Utenti, Caregiver in tutte le realtpemialiere, socio-sanitarie e territoriali

(ADI, RSA; ecc...).

13. RISORSE

13.1 Operatori coinvolti nel processo:

0.0.S.S., Utenti, caregiver.

13.2 Materiali:

» Antisettici a base alcolica o in soluzioni saponose
* Dosatori/dispenser pre-dosati

* Lavabo

* Asciugamani monouso con distributore

* Asciugamani monouso sterili

» Contenitore per rifiuti

» Contenitori per biancheria
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14. DOCUMENTI DI RIFERIMENTO

14.1.1 Collegati:

WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care [Athed Draft] 2006.

CDC/HICPAC Boyce JM, Pittet D. Guideline for harfngiene in health-care setting:
recommendation of the Healthcare Infection ConRrdctices Advisory Committee and the
HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene Task Force. MNRA2002.

CDC/HICPAC. Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, a@#lo L, the Helthcare Infection
Control Practices Advisory Committee. Guideline ftgolation Precautions: Preventing
Trasmission of Infectiosus Agents in Healthcardi®g2007.

EPIC2. Pratt RJ, Pellowe CM, Wilson JA et al. Na#ib evidence-based guidelines for
preventing healthcare-associates infections in Kbkpital in England. J Hosp Infect 2007.
William A. Rutala, Ph. D., M.P.H., David J. Webévl.P.H., and the Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee (HICPAC) Guide for Disinfection and Sterilization
in Healthcare Facilies 2008.

Gianfranco Finzi et al. Linee Guida per il corraitdizzo degli antisettici — disinfettanti

14.2 Generati:

Procedure

15. RESPONSABILITA'’

0.0.S.S., Utenti, caregiver
C.C.l1.O.

Direzione Sanitaria Aziendale
Direzioni Mediche

Farmacia

Amministrazione

16. DESCRIZIONE DELLE ATTIVITA’

16.1 Procedura lavaggio delle mani semplice/sociale

16.2 Procedura lavaggio antisettico

16.3 Procedura lavaggio chirurgico

16.4 Procedura antisepsi alcolica delle mani
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17. ABREVIAZIONI

ABBREVIAZIONE |DESCRIZIONE

HICPAC Healthcare Infection Control Practices Asbhry Committee
APIC Associazione Professionisti Addetti al Corivalelle Infezioni
WHO World Health Organization

CDC Center for Disease Control and Prevention thra (USA)
ANIPIO Associazione Nazionale Infermieri Prevenadnfezioni Ospedaliere
ISPEL Istituto Superiore per la Prevenzione e @f®zza del Lavoro
SHEA The Society for Healthcare Epidemiology of Aica

IDSA Infectious Diseases Society of America

FDA Food and Drug Administration

ICA Infezioni Correlate all’Assistenza

D.P.I. Dispositivi di protezione individuale

C.C.I1.O. Comitato controllo infezioni ospedaliere

MRSA Staphilicoccus Aureus Meticillino Resistente

VRE Enterococco Vancomicina Resistente

UFC Unitd Formante Colonia

spp Sierogruppo

CE Comunita Europea

OMS Organizzazione Mondiale Sanita

HIV Virus Immunodeficienza Umana

RSV Virus Respiratorio Sinciziale

CAQ Composti Ammonio Quaternario

CVvC Catetere Venoso Centrale

CVP Catetere Venoso Periferico

0.0.S.S. Operatori Sanitari
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19. ARCHIVIAZIONE
PRESSO LE U.U.0.0. E | SERVIZI DELLA AUSL PESCARA

* Questo documento deve essere presente presso 18.0.lk i servizi della AUSL di Pescara,
archiviato in luogo facilmente accessibile a tgttioperatori sanitari, con allegato il foglio fiam
attestante la presa visione.

» |l presente documento deve essere consegnato @& pisione al personale infermieristico di
nuova assunzione, per favorirne I'inserimento nedidta lavorativa.

* Il documento deve essere reso disponibile durantgsite di controllo effettuate dalle Direzioni
Sanitarie, dal Comitato Controllo Infezioni Ospeéela e dal Servizio Coordinamento “Attivita
di Controllo ICPA”.

» |l presente documento deve essere presente pressticgdedicati alControllo delle Infezioni

Ospedalieredella AUSL Pescara.

20. ALLEGATI:
ALLEGATO A (SCHEDA DI VERIFICA DELL'APPLICAZIONE D EL PROTOCOLLO)
ALLEGATO B (SCHEDA DI AUTOVALUTAZIONE PRIMA DELLA  FORMAZIONE)

ALLEGATO C (SCHEDA DI AUTOVALUTAZIONE DOPO DELLAF ORMAZIONE)
ALLEGATO D (INDICAZIONI ALL'USO DEI GUANTI

ALLEGATO E (GLOSSARIO DEI TERMINI)
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ALLEGATO A (SCHEDA DI VERIFICA DELL’APPLICAZIONE DEL PROTOCOL

SCHEDA DI VERIFICA DELL’APPLICAZIONE DEL PROTOCOLLO

LO)

DIPARTIMENTO

U.O./ SERVIZIO

RESPONSABILE

Direttore Medico U.O.
Coordinatore U.O.

DATA

1  1°QUADRIMESTRE
2°QUADRIMESTRE

3°QUADRIMESTRE

METODOLOGIA
UTILIZZATA

OSSERVAZIONE DIRETTA (N° di osservazion)j

INTERVISTA AL PERSONALE  (N° interviste)

O o djgb

ALTRO (SPECIFICARE)

IL PROTOCOLLO E’ DA CONSIDERARSI:

CITOTALMENTE APPLICATO

1 PARZIALMENTE APPLICATO

Motivazione:

L1 NON APPLICATO

Motivazione:

Punti critici rilevati nell'applicazione:

La seguente scheda, compilata in ogni sua parte,\deessere trasmessa al coordinatore
“attivita di controllo ICA” C.C.I1.O. AUSL Pescara.
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ALLEGATO B (SCHEDA DI AUTOVALUTAZIONE PRIMA DELLA FORMAZIONE )

DOMANDE DI AUTOVALUTAZIONE PER OPERATORI SANITARI
SULLA PRATICA DI LAVAGGIO DELLE MANI
Prima della Formazione Aziendale

Le domande di seguito riportate hanno lo scopdfdr® spunti di riflessione all’operatore che
effettua la procedura di igiene delle mani, pereretd nel contempo l'autovalutazione del proprio
operato.

Questo elenco non ha la pretesa di essere esays#icio Si possono aggiungere ulteriori
domande su cui autovalutarsi.

Medico Infermiere Ostetrica Tecnico Ota/OSS Altro

Presidio u.o.

La disinfezione delle mani e importante ai finildgrasmissione di microrganismi patogeni?

Poco/Molth 2 3 4

Quante volte di solito ti lavi le mani in manieradizionale (lavaggio sociale e lavaggio antisejtic
durante la giornata lavorativa?

1-3 46 >7

Ritieni che il lavaggio sociale possa sostituidaviaggio antisettico? Si  no

In quali occasioni utilizzi il lavaggio con il sapoe? (barrare piu caselle)

* Prima di preparare la terapia parenterale/infuseona

Prima del posizionamento di Catetere Urinario, wehdispositivo ventilazione assistita
Durante la manipolazione di dispositivi nell’esdome di procedure assistenziali
Prima/dopo la medicazione di ferite

Durante I'assistenza al neonato/bambino

Prima della visita del p&mte senza 1’uso dei guanti

Dopo la visita del paziente

Dopo il contatto con sangue o fluigiologici

Dopo aver rimosso i guanti

Prima di mangiare o toccare il cibo prapsidel paziente

In quali occasioni reputi indispensabili effettudravaggio antisettico delle mani?

E’ piu facile lavarsi con gel alcolico piuttostoechon sapone? Si no

Se si perché?

In quali occasioni?
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ALLEGATO C (SCHEDA DI AUTOVALUTAZIONE DOPO LA FORMAZIONE)

DOMANDE DI AUTOVALUTAZIONE PER OPERATORI SANITARI
SULLA PRATICA DI LAVAGGIO DELLE MANI
Dopo la Formazione Aziendale

Medico Infermiere Ostetrica Tecnico Ota/OSS Altro

Presidio u.o.

La disinfezione delle mani & importante ai finildgrasmissione di microrganismi patogeni?

Poco/Molth 2 3 4

Ritieni che il lavaggio sociale possa sostituinavlaggio antisettico? Si  No

La disinfezione delle mani con il gel alcolico aridi meno le mani rispetto al lavaggio tradizie®al
Si No

Quante volte di solito ti lavi le mani in manieradizionale (lavaggio sociale e lavaggio antisejt
durante la giornata lavorativa?

1-3 46 >7

Quante volte invece utilizzi il gel alcolico perdisinfezione delle mani23  4-6 >7

In quali occasioni utilizzi il lavaggio con gel alolico? (barrare piu caselle)

* Prima di preparare la terapia parenterale/infuseona

Prima del posizionamento di Catetere Urinario, wehdispositivo ventilazione assistita
Durante la manipolazione di dispositivi nell’eseiome di procedure assistenziali
Prima/dopo la medicazione di ferite

Durante l'assistenza al neonato/bambino

Prima della visita del paziente senza I’uso dei guanti

Dopo la visita del paziente

Dopo il contatto con sangue o fluidi biologici

Dopo aver rimosso i guanti

Prima di mangiare o toccare il cibo proprio o del paziente

Dopo quanti utilizzi consecutivi del gel alcolidesei lavato le mani con acqua e sapone?
1-3 46 >7

Dopo l'utilizzo del gel alcolico hai osservato abcdi questi segni sulle mani?
* Rossore
* Bruciore
* Senso di impastamento
» Secchezza

* Prurito
E’ piu facile lavarsi con gel alcolico piuttostoecbhon sapone? Si No
Se si quanto? 1 23 4
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ALLEGATO D (USO DEI GUANTI)

Il CDC ha raccomandato che il personale sanitariondossi i guanti al fine di:

* impedire la trasmissione dei microrganismi potelnzégte patogeni, veicolati come
commensali (flora residente) o presenti temporaeedesulle mani del personale, ai
pazienti;

* ridurre la contaminazione transitoria delle mamgldeperatori sanitari dalla flora che puo
essere trasmessa da un paziente all’altro;

» ridurre il rischio che gli operatori acquisiscaeanfezioni dai pazienti.

Il personale sanitario deve essere informato su alai aspetti dell’'uso dei guanti:

I guanti non forniscono una protezione completaroola contaminazione delle mani;

la flora batterica che colonizza i pazienti puceessitrovata;

indossare i guanti non fornisce una protezione detagontro I'acquisizione d’infezioni causate
dal virus dell’epatite B e da quello del’Herpempiex. In questi casi i patogeni
presumibilmente vengono a contatto con le manpdetonale di assistenza attraverso piccole

imperfezioni nei guanti o per contaminazione deibni durante la rimozione dei guanti.

Raccomandazioni di consenso per le evidenze

6.

I'utilizzo dei guanti non é sostitutivo all'igierdgelle mani con frizione alcolica o lavaggio (CDC
2002/1B, WHO 2006/1B).

Utilizzare i guanti quando si puo verificare il ¢atto con sangue o altro materiale
potenzialmente infetto, membrane mucose o cutantegra.

.(CDC 2002/IC, WHO 2006/IC).

Rimuovere i guanti dopo I'assistenza ad ogni pdeiedon indossare lo stesso paio di guanti per
assistere piu di un paziente e non lavare i gaentisi con pazienti diversi

(CDC 2002/1B, WHO 2006/1B).

Quando si indossano i guanti, rimuoverli nel passia un sito del corpo contaminato ad un altro
pulito durante I'assistenza allo stesso paziera#¥ambiente

(CDC 2002/1l, WHO 2006/11).

10. Evitare di riutilizzare i guanti (WHO 2006/IB).
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ALLEGATO E GLOSSARIO DEI TERMINI

Termine / Nome

Antisepsi

Attivitd antimicrobica, riferita alla cute o alle unose, che $

esplica con l'uso di sostanze antimicrobiche (onéigentisettici)

approvate dalle norme europee EN di riferimento ¢tlamno

azione: battericida, fungicida o virucida, in uriedeninato tempo
con una tecnica adeguata.

D

Antisettico

Formulazione galenica o industriale per I'antisegslla cute ¢
delle mucose; si differenzia dal disinfettante gfene preparato
utilizzato per la disinfezione delle superfici, degggetti, delle
attrezzature.

3174

Igiene delle mani

Termine generico relativo a qualsiasi azione dizouldelle mani

Pulizia delle mani

Azione di igienizzazione delle mani allo scopo dnuovere
fisicamente 0 meccanicamente sporco, materiale na@ao
microrganismi.

Antisepsi igienica delle mani

Trattamento delle mani con soluzione/gel per fnziad azione
antisettica o il lavaggio delle mani con acqua etisattico, per

ridurre la flora transitoria senza effetto sullaorfl cutane
residente.

Frizione igienica delle mani

(Alcohol-based handrub): frizione delle mani comm ymeparazion
idroalcolica a base di alcool al 60-70%, eccipjeamollienti,
idratanti. Riduce la flora transitoria senza effedtilla flora cutane
residente. Senza ricorrere a fonti idriche estersenza risciacqu
ne asciugatura con asciugamani o altro.

e

Antisepsi chirurgica/
preparazione chirurgica
delle mani

Lavaggio antisettico delle mani o frizione con prtid antisetticc
eseguito prima dell'operazione chirurgica da pakeé team, pe
eliminare la flora transitoria e ridurre la florasidente. Ques
prodotti antisettici spesso presentano un’attivéiatimicrobica
persistente.

—.ﬁ

Scrub chirurgico/ scrub
prechirurgico

Preparazione chirurgica delle mani con acqua e m&s
antimicrobico.

Agente antisettico
senz’'acqua

Agente antisettico che non richiede l'utilizzo dnfi idriche
esogene.

Sapone antimicrobico
(medicato)

Sapone (detergente) con agente antisettico in otnazéone
sufficiente a ridurre o inibire la crescita dei noiganismi.

Effetto cumulativo

Effetto antimicrobico crescente con ripetute agdioni di un
determinato antisettico.

Detergenti (tensioattivi)

Composti che presentano un’azione detergente. Sostituiti da
una parte idrofila e una lipofila e possono essarddivisi in

guattro gruppi: anionici, cationici, amfoterici emionici.

Sapone semplice

Detergente che non contiene agenti antimicrobici,can
concentrazioni estremamente ridotte di tali agerai la sola
funzione di conservanti.

\po
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Procedura/tecnica asettica

Metodo usato per impedire la contaminazione micalgurante
procedure da eseguire in asepsi; prevede l'usoigpodlitivi
medici sterili, guanti sterili e una modalitécnica “no touch”,

“senza contatto” che impedisce la contaminazione dei

dispositivi e delle mani.

Attivita persistente

Attivitd antimicrobica prolungata o estesa che a\at crescita 0

la sopravvivenza dei microrganismi dopo l'applicae di un
determinato antisettico; detta anche attivésidua, prolungata
o restante. Gli ingredienti attivi, dotati 0 meno di sostartiy

possono mostrare un effetto persistente che imbisc

significativamente la crescita dei microrganismi pdo

I'applicazione.

Sostantivita

Attributo di alcuni ingredienti attivi che aderisum allo stratg
corneo e presentano un effetto inibitore sulla ataslei batter
perché permangono sulla cute dopo il risciacquasziugatura.

Mani visibilmente sporche

Mani su cui lo sporco e liguido organico risultafazilmente
visibili.

Umettanti Ingredienti aggiunti ai prodotti per ligiene dellmani per
idratare la cute.
Eccipiente Sostanza inerte aggiunta alla formulazione del gitodcome

veicolo della sostanza attiva.

Dispositivo medico

Qualsiasi strumento, apparecchio, impianto, sostanzaltro
prodotto, utilizzato da solo o in combinazione (poeso il
software utilizzato per il funzionamento) e dedtnadal
fabbricante ad essere impiegato nelluomo a scopdiagnosi,
prevenzione, controllo, terapia o attenuazionendi malattia; d
studio, sostituzione o modifica dellanatomia ouwh processq
fisiologico.

)]

Dispositivo invasivo

Dispositivo che penetra totalmente o parzialmendé aorpo
attraverso un orifizio o una superficie corporea.
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