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L’espressione infezione nosocomiale (nosocomial infection) 
viene usata per indicare esclusivamente le infezioni acquisite 
in ospedale. 
 
 
L’espressione infezione correlata all’assistenza sanitaria 
(healthcare-associated infection) (HAI) viceversa viene usata 
per indicare le infezioni associate con le prestazioni 
assistenziali erogate presso uno qualunque dei diversi ambiti 
assistenziali (ad es.: ospedali, strutture assistenziali a lungo 
termine, strutture ambulatoriali, assistenza domiciliare). 
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LE INFEZIONI OSPEDALIERE (IO) 

Problema prioritario di qualità dell’assistenza per 
–  i pazienti ricoverati 
–  la gestione economica dell’ospedale 

Problema persistente per 
–  modificazioni caratteristiche cliniche dei pazienti 
–  crescente complessità e invasività dei profili assistenziali 
–  più agevole diagnosi e migliore definizione nosocomiale 





AGENTE PAZIENTE 

AMBIENTE 



PROBABILITA’ DI INFEZIONE 

D = Dose infettante trasmessa all’ospite 
S = Superficie di contatto dell’agente biologico 
T = Tempo di contatto 
V = Virulenza 

Ip = Probabilità di infezione 

Od = Difese dell’ospite 

Mayhall: Hospital epidemiology and infection control.  
Williams & Wilkins, 1996 

Ip = D x S x T x V 
Od 



INFEZIONI 
ESOGENE 

INFEZIONI 
ENDOGENE 







STUDI DI PREVALENZA NELLE IO EFFETTUATI IN ITALIA (I) 

AUTORI 
(rif. bibl.) ANNO LUOGO TIPO DI REPARTO  

(n.ro ospedali) 
PAZIENTI  

(n.ro) 
PREVALENZA   

 % (IC 95%) 

Moro (1)  1983 Italia Tutto l'ospedale (130) 34577 6,8 (6,6 – 7,1) 

Valentino (2) 1984 Palermo Tutto l'ospedale (1)* 145 12,4 (7,5 – 18,9) 

Valentino (2) 1985 (febbraio) Palermo Tutto l'ospedale (1)* 140 12,1 (7,2 – 18,7) 

Valentino (2) 1985 (giugno) Palermo Tutto l'ospedale (1)* 154 6,4 (3,2 – 11,6) 

Valentino (2) 1985 (ottobre) Palermo Tutto l'ospedale (1)* 151 6,6 (3,2 – 11,8) 

Rizzetto (3) 1987-88 Genova Tutto l'ospedale (1) 2887 10,7 (9,6 – 11,9) 

Crimi (4) 1987-88 Genova Reparti chirurgici (10) 468 6,6 (4,5 – 9,3) 

Azzari 1988 Sassari Tutto l’ospedale (1) 1534 8,3 (6,9 – 9,8) 

Crimi (4) 1988-89 Genova Reparti chirurgici (10) 531 8,3 (6,1 – 11,0) 

Rizzetto (3) 1988-89 Genova Tutto l'ospedale (1) 2428 11,3 (10,1 – 12,6)  

Signorelli (5) 1989 Roma Ospedale Pediatrico (1) 487 5,1 (3,3 – 7,5) 

Rizzetto (3) 1992-93 Genova Tutto l'ospedale (1) 1170 8,7 (7,2 – 10,5) 

Tramalloni (6) 1992 Genova Tutto l’ospedale (1) 319 7,8 (4,9 – 11,0) 

Antonioli (7) 1992 Ferrara Tutto l’ospedale (1) 879 6,8 (5,2 – 8,7) 

Antonioli (7) 1993 Ferrara Tutto l’ospedale (1) 804 9,1 (7,2 – 11,3) 

Tramalloni (6) 1993 Genova Tutto l’ospedale (1) 268 8,4 (5,5 – 12,6) 

Moro (8) 1994 Roma Tutto l'ospedale (15) 5695 5,5 (5,0 – 6,2) 

Castelnuovo 
(9) 1998 Brescia Tutto l'ospedale (1) 1560 7,0 (5,8 – 8,4) 



STUDI DI PREVALENZA NELLE IO EFFETTUATI IN ITALIA (II) 
AUTORI 
(rif. bibl.) ANNO LUOGO TIPO DI REPARTO  

(n.ro ospedali) 
PAZIENTI  

(n.ro) 
PREVALENZA   

 % (IC 95%) 

Lazzeri (10) 1998 Firenze Tutto l'ospedale (6) 826 4,8 (3,5 – 6,5) 

Lazzeri (10) 1998 Firenze Tutto l'ospedale (6) 684 7,2 (5,3 – 9,4) 

Pavia (11) 1999 Calabria Tutto l'ospedale (4) 888 1,7 (0,9 – 2,8) 

Tarsitani (12) 1999 Roma Tutto l'ospedale (1) 145 15,2 (9,8 – 22,1) 

Mancarella (13) 2000 Chioggia Tutto l'ospedale (3) 435 5,5 (3,6 – 8,1) 

Zotti (14) 2000 Piemonte Tutto l'ospedale (60) 9467 7,8 (7,3 – 8,4) 

Di Pietrantonj 
(15) 2000 Italia Tutto l'ospedale (10) 1315 9,0 (7,5 – 10,6) 

Lizioli (16) 2000 Lombardia Tutto l'ospedale (113) 18667 4,4 (4,1 – 4,7) 

Nicastri (17) 2001 Italia Tutto l'ospedale (15) 2165 7,5 (6,5 – 8,7) 

Mongardi (18) 2001-2002 Emilia 
Romagna RSA (15) CP (34) 1926 9,6 (8,3 – 11,0) 

Benzoni (19) 2002 Como Ortopedia-Riabilitazione 
(1) 116 11,2  (6,1 – 18,4) 

Studio SPIN 
(20) 2004 Veneto Tutto l'ospedale (21) 6352 6,9  (6,3 – 7,5) 

Ippolito (21) 2002 (autunno) Italia Tutto l'ospedale (32) 3306 6,9 (6,0 – 7,8) 

Ippolito (21) 2003 (autunno) Italia Tutto l'ospedale (40) 3402 6,2 (5,4 – 7,1) 

Ippolito (21) 2004 (primavera) Italia Tutto l'ospedale (48) 3416 5,4 (4,6 – 6,2) 

Ippolito (21) 2004 (autunno) Italia Tutto l'ospedale (44) 2901 6,7 (5,8 – 7,7) 





Pratiche assistenziali 
 

•  Reparto di ricovero 
•  Durata della degenza 
•  Intervento chirurgico e 

durata dell’intervento 
•  Presenza e durata di 

esposizione a: 
–  Catetere urinario 
–  Respirazione assistita 
–  Cateteri intravascolari 

•  Terapia antibiotica 

Ospite 
    
•    Età 
•   Sesso 
•   Malattia di base e patologie 
   associate 
•   Presenza di una precedente  
     infezione 

PRINCIPALI FATTORI DI RISCHIO 
DELLE INFEZIONI NOSOCOMIALI 



AGENTE PAZIENTE 

AMBIENTE 

LA SORVEGLIANZA DELLE INFEZIONI 
NOSOCOMIALI 

I DIVERSI APPROCCI 



LA SORVEGLIANZA  DELLE IO  
INCENTRATA  SULL’AMBIENTE 

Determinare, quantitativamente e qualitativamente, il 
contenuto microbico di aria, superfici, arredi ed altri 
substrati.  
Utile al fine di: 

–  Individuare sorgenti di infezione in caso di eventi 
epidemici 

–  Valutare l’efficacia delle procedure di sanificazione 
e disinfezione ambientali 

I CDC raccomandano di non effettuare di routine il 
monitoraggio microbiologico ambientale, soprattutto se 
l’implementazione, per carenza di risorse, interferisce 
con l’applicazione di sistemi più efficaci 

! 



Monitorare, nel tempo, la frequenza (incidenza/
prevalenza) delle infezioni ospedaliere in tutto 
l’ospedale o in reparti a rischio al fine di: 
•  identificare ed analizzare situazioni endemiche o 
cluster epidemici 
•  sensibilizzare/coinvolgere gli operatori sanitari 
•  valutare le misure di controllo adottate 

Comitato di Controllo delle Infezioni Ospedaliere,  
Circolare Ministero della Sanità 52/85 

LA SORVEGLIANZA  DELLE IO  
INCENTRATA  SUI PAZIENTI 



•  Fornisce agli ospedali partecipanti un indirizzo 
uniforme per la sorveglianza delle IO 
•  Attualmente partecipano più di 250 ospedali su base 
volontaria 
•  IO rigorosamente definiti secondo i criteri CDC 
•  I dati sulla frequenza delle IO sono standardizzati 
per i principali fattori di rischio 
•  Fornisce dati di riferimento utili per i confronti con 
le frequenze rilevate in altri ospedali 

NATIONAL NOSOCOMIAL INFECTIONS 
SURVEILLANCE (NNIS) SYSTEM 









Stabilire se microrganismi appartenenti alla stessa 
specie isolati in tempi differenti da pazienti o substrati 
ambientali diversi abbiano una origine comune (identità 
clonale) al fine di: 
•  rilevare infezioni crociate nell’ambito di situazioni 
endemo-epidemiche 
•  identificare sorgenti e serbatoi di infezione 

Tecniche di tipizzazione dei microrganismi  
(Analisi di restrizione del DNA genomico con 

elettroforesi pulsata, PFGE) 

LA SORVEGLIANZA  DELLE IO  
INCENTRATA  SUI MICRORGANISMI 

RESPONSABILI 



GENERALI 
 

•  Lavaggio delle mani e 
controllo dell’ambiente 
ospedaliero, 1986 

•  Precauzioni di isolamento 
negli ospedali, 1996 

•  Disinfezione 
•  Sterilizzazione, etc 
•  Controllo delle infezioni nel 

personale ospedaliero, 1998 

SPECIFICHE 
 

•  Prevenzione delle infezioni 
urinarie associate all’uso di 
cateteri, 1983 

•  Prevenzione delle infezioni 
intravascolari, 1996 

•  Prevenzione della polmonite 
nosocomiale, 1994 

•  Prevenzione delle infezioni del 
sito operatorio, 1999 

 
 

LA PREVENZIONE DELLE IO:  
RACCOMANDAZIONI CDC 

I CATEGORIA: misure vivamente raccomandate 
II CATEGORIA: misure moderatamente raccomandate 
III CATEGORIA: misure scarsamente raccomandate 



QUALI SONO LE CARATTERISTICHE DEL 
SISTEMA DI SORVEGLIANZA “IDEALE”? 

 Deve produrre dati sulla frequenza delle IO 
standardizzati e confrontabili 

 Deve essere in grado di distinguere le infezioni 
endogene da quelle esogene (crociate) 

 Deve individuare i meccanismi e le modalità di 
contagio 

AGENTE PAZIENTE 

AMBIENTE 



ALCUNE CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE  

•  L’introduzione di metodi biomolecolari in un 
laboratorio di microbiologia applicata rappresenta 
tutt’altro che un’impresa insormontabile 

•  L’approccio biomolecolare appare efficace 
soprattutto se condotto nell’ambito di una 
sorveglianza delle infezioni nosocomiali incentrata 
anche sui pazienti e sull’ambiente ospedaliero 

•  Il fenomeno delle infezioni nosocomiali, almeno 
nelle terapie intensive, appare strettamente 
connesso con quello dell’antibiotico-resistenza 
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5.1.  IGIENE DELLE MANI 
 
 
L’igiene delle mani è considerata la misura più importante per ridurre il rischio di trasmissione di 
microrganismi in ambito sanitario, ed è un elemento essenziale delle Precauzioni Standard (Fig.2)  
 

 
Figura 2. I cinque momenti principali per le pratiche di igiene delle mani. 

 
L’igiene delle mani include sia il lavaggio con acqua e sapone normale o antisettico (Figg. 3-4), che 
l’uso di prodotti su base alcolica che non richiedono l’uso di acqua (Fig. 5).   
 
Quando le mani non sono visibilmente sporche, i prodotti su base alcolica per la disinfezione delle mani 
sono preferibili ai saponi per la loro maggiore attività microbicida, ridotta secchezza della cute, e facilità 
d’uso.  
 
Il razionale scientifico, le indicazioni, i metodi ed i prodotti per lavarsi le mani sono riportati nelle 
apposite raccomandazioni dell’OMS. 8, 9  
                                                 
8 WHO, WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care, 2009. 
9 WHO, A Guide to the Implementation of the WHO. Multimodal Hand Hygiene Improvement Strategy, Revised August 2009, 
WHO/IER/PSP/2009.02. 

1) IGIENE DELLE MANI 
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5.2.  USO DI BARRIERE PROTETTIVE  
 
 
I Dispositivi di Protezione Individuale (DPI) sono costituiti da una varietà di barriere e filtranti 
respiratori, da utilizzare da soli o in combinazione, per proteggere le membrane mucose, le vie aeree, la 
cute e gli indumenti dal contatto con gli agenti patogeni.  
 
La scelta di questi dispositivi si basa sulla natura dell’interazione col paziente e/o sul probabile modo/i di 
trasmissione degli agenti patogeni.  
 
Contenitori per lo smaltimento dei DPI monouso o per la raccolta di quelli riutilizzabili devono essere 
posti in prossimità del sito di rimozione in modo da facilitare lo smaltimento ed il contenimento del 
materiale contaminato. 
 
 
5.2.1.  Guanti 
 
In aggiunta al lavaggio delle mani, i guanti giocano un ruolo importante nella riduzione del rischio di 
trasmissione dei microrganismi.  
 
I guanti vengono usati per fornire una barriera protettiva e per prevenire una contaminazione grossolana 
delle mani del personale sanitario: quando è prevedibile che esse vengano in diretto contatto con sangue, 
fluidi, corporei, secrezioni, escrezioni, membrane mucose e cute non integra o altri materiali 
potenzialmente infettanti; per l’assistenza a pazienti colonizzati o infetti con patogeni trasmessi attraverso 
il contatto; per maneggiare o toccare presidi o superfici potenzialmente o visibilmente contaminati. 
 
I guanti vengono indossati per ridurre la probabilità che i microrganismi presenti sulle mani del personale 
vengano trasmessi ai pazienti nel corso di procedure invasive o altre procedure assistenziali che 
comportino il fatto di toccare una mucosa e cute non integra del paziente, nonché per ridurre la 
probabilità che le mani del personale, contaminate con microrganismi da un paziente o da un fomite, 
possano trasmettere questi germi ad un altro paziente.  
 
In questa situazione, i guanti devono essere sostituiti durante i contatti tra un paziente e l’altro, e le mani 
devono essere lavate dopo la rimozione dei guanti. 
 
Inoltre, in caso di esposizione percutanea, i guanti riducono il volume di sangue presente sulla superficie 
esterna di un tagliente del 46-86 %, anche se l’effetto sul rischio di trasmissione di infezioni quali HIV, 
HBV e HCV non è stato determinato.10 
 
Indossare guanti non sostituisce la necessità di lavare le mani, poiché:  
 
1) i guanti possono presentare piccoli difetti invisibili o possono lacerarsi durante l’uso;  
 
2) le mani possono contaminarsi durante la rimozione dei guanti.  
 
La mancanza di cambio dei guanti tra i contatti con i pazienti rappresenta un rischio nel controllo delle 
infezioni.  
                                                 
10  De Carli G., Fusco F.M., Martini L., Puro V., op. cit. [Una revisione sistematica degli studi pubblicati sull’utilizzo dei doppi 
guanti in chirurgia condotta dalla Cochrane Library e recentemente aggiornata ha dimostrato che il guanto interno ha un 
significativo minor numero di perforazioni suggerendo che indossare doppi guanti in lattice può ridurre il numero di potenziale 
esposizioni percutanee della cute delle mani del chirurgo]. 

2) USO DI BARRIERE PROTETTIVE - GUANTI 



2) USO DI BARRIERE PROTETTIVE – CAMICI PROTETTIVI  
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Per quanto riguarda i guanti monouso non sterili, quelli di lattice o di. nitrile sono da preferire per la loro 
maggiore resistenza in condizione d’uso.  
 
Guanti più pesanti riutilizzabili sono indicati per le attività che non coinvolgono il paziente, come 
maneggiare o pulire strumentario e superfici contaminate. 
 
Quando i guanti vengono indossati insieme ad altri indumenti protettivi, vanno messi per ultimi. Sono da 
preferirsi guanti aderenti al polso che coprano i polsini del camice fornendo quindi migliore protezione a 
braccia, polsi e mani.  
 
I guanti possono essere rimossi in modo da evitare la contaminazione della mani; il primo va sfilato con 
la mano guantata, prendendolo dal polso e rivoltandolo; il guanto sfilato si tiene poi nella mano guantata, 
si infilano le dita all’interno del polsino del secondo guanto e lo si rivolta appallottolando e gettando poi 
entrambi i guanti nell'apposito contenitore. 
 
 
5.2.2.  Camici protettivi 
 
I camici protettivi sono indossati per proteggere la cute esposta del personale e per prevenire la 
contaminazione degli abiti dall’esposizione al sangue, liquidi biologici e altri materiali potenzialmente 
infettanti.  
 
La necessità ed il tipo di camice protettivo scelto si basano sulla natura dell’interazione con il paziente, 
incluso il previsto grado di contatto con materiale infettante e il potenziale per la penetrazione di tale 
indumento da sangue ed altri fluidi biologici. 
 
Quando si applicano le Precauzioni Standard, il camice protettivo va indossato solo nel caso in cui si 
preveda il contatto con sangue od altri liquidi biologici.  
 
Invece, quando si applicano le Precauzioni da Contatto, camici e guanti vanno indossati dall’ingresso 
nella stanza per prevenire contatti non intenzionali con superfici ambientali contaminate. 
 
Indossare il camice di routine all’ingresso in Terapia intensiva o altre aree a rischio non previene la 
colonizzazione o l’infezione dei pazienti assistiti in queste aree. 
 
Nelle Precauzioni da Contatto, i camici vengono indossati dal personale durante l’assistenza a pazienti 
infetti da microrganismi epidemiologicamente importanti per ridurre l’opportunità di trasmissione dei 
patogeni dai pazienti o da oggetti del loro ambiente ad altri pazienti o ad altri ambienti; quando i camici 
sono indossati con questo scopo, devono essere rimossi prima di lasciare l’ambiente dove si trova il 
paziente, in modo da prevenire la contaminazione degli indumenti o della cute, arrotolando su se stessa 
verso l’interno la parte esterna, contaminata dell’indumento a formare un fagotto che va smaltito nel 
contenitore designato. 
 
 
5.2.3.  Protezione del volto 
 
a)    Mascherine 
 
La mascherina chirurgica in ambito sanitario viene indossata per tre scopi principali: 
 



3) USO DI BARRIERE PROTETTIVE – MASCHERINE   
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1) dal personale sanitario per ottenere una protezione contro la trasmissione attraverso goccioline 
infette di grandi dimensioni che vengono diffuse con contatto ravvicinato e che generalmente si 
propagano per brevi distanze dai pazienti infetti che stanno tossendo o starnutendo, o durante le 
attività di assistenza del paziente che possono generare schizzi o spruzzi di sangue, fluidi corporei, 
secrezioni o escrezioni per fornire protezione alle mucose degli occhi, del naso e della bocca dal 
contatto con patogeni trasmissibili; 
 

2) dal personale sanitario che esegue procedure sterili per proteggere il paziente dall’esposizione a 
patogeni provenienti dalla bocca o naso dell’operatore; 

 
3) dal paziente che tossisce, per limitare la potenziale disseminazione di secrezioni respiratorie 

infette dal paziente ad altri. 

 
Le mascherine possono essere usate in combinazione con gli occhiali a visiera per proteggere occhi, naso 
e bocca o possono essere usati schermi facciali per fornire una protezione più completa del volto.  
 
L’efficacia protettiva di questi dispositivi è stata dimostrata. Procedure che generano spruzzi o schizzi di 
sangue, liquidi biologici, secrezioni ed escrezioni (ad es. aspirazione endotracheale, broncoscopia, 
procedure vascolari invasive) richiedono l’uso di uno schermo facciale o di mascherina e occhiali a 
visiera. 
 
Le mascherine chirurgiche devono essere impermeabili ai fluidi; le mascherine da procedura o 
isolamento, per le quali non sono previsti dei requisiti specifici, possono essere maggiormente variabili in 
termini di qualità e performance rispetto a quelle chirurgiche. 
 
 
b)  Dispositivi individuali di protezione per gli occhi, schermi facciali 
 
 
La scelta di una protezione per gli occhi (occhiali a visiera o schermo facciale) in una data situazione 
lavorativa dipende dalle circostanze dell’esposizione, dagli altri DPI usati e dallo stato della vista.  
 
Occhiali da vista e lenti a contatto NON sono considerati protezioni adeguate.  
 
Una protezione adeguata deve essere confortevole, permettere una sufficiente visione periferica, ed essere 
adattabile per permettere una perfetta aderenza.  
 
Occhiali con presa d’aria indiretta e trattamento anti-appannamento forniscono la protezione più 
affidabile verso gli spruzzi, schizzi e contaminazione da droplet provenienti da più angolazioni.  
 
Molti tipi di occhiali protettivi si adattano sopra gli occhiali da vista. 
 
Gli schermi facciali monouso o riutilizzabili forniscono protezione anche ad altre aree della faccia purché 
dotati di protezioni laterali che aderiscano al volto. 
 
Schermi facciali, occhiali e mascherine possono essere rimossi in sicurezza, dopo aver tolto i guanti ed 
eseguito l’igiene delle mani.  
 

Le mascherine chirurgiche vengono indossate per tre scopi principali: 
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La frequenza ottimale del fit-testing non è stata determinata. Il test andrebbe effettuato nuovamente, 
allorquando le caratteristiche facciali del soggetto cambiano, o quando compare una condizione medica 
che influenza la funzionalità respiratoria del soggetto, o quando subentrano dei cambiamenti a carico del 
modello o della taglia del filtrante assegnato inizialmente. 
 
Il facciale filtrante va rimosso evitando di toccarne la superficie anteriore, e rimuovendo prima il 
laccio/elastico inferiore e poi il superiore.  
 
I filtranti utilizzati per l’assistenza ai pazienti affetti da TB possono essere riutilizzati dallo stesso 
operatore, se non visibilmente danneggiati o sporchi, deformati o usati o contaminati con sangue o altri 
fluidi biologici, anche se non vi sono dati certi sui tempi massimi di durata. 
 
Le procedure previste presso l’INMI “L. Spallanzani”, per l’assistenza ai pazienti con TB polmonare, 
prevedono il possibile riutilizzo del filtrante FFP2 all’interno dello stesso turno di 8 ore; il filtrante 
utilizzato per la protezione nel caso di patologie altamente contagiose, o impiegato in caso di patologie 
trasmissibili sia per via aerea che per contatto, deve invece essere smaltito dopo ogni uso (monouso). 
 
Le procedure che possono generare aerosol di piccole particelle (quali broncoscopia, incubazione 
endotracheale, e l’aspirazione del tratto respiratorio) sono state associate con la trasmissione di agenti 
infettanti agli operatori sanitari.  
 
Pertanto, è raccomandato l’uso di protezioni delle mucose (occhi, naso e bocca) in aggiunta a camici e 
guanti durante l’esecuzione di queste procedure, e l’impiego di una protezione respiratoria se il paziente è 
potenzialmente infetto da parte di M. tuberculosis, SARS-CoV, o da parte di virus dell’influenza di 
origine aviaria o pandemica. 
 
 
5.3.  USO DI PROCEDURE DI INIEZIONE IN SICUREZZA 
 
Le principali inosservanze nelle procedure di controllo delle infezioni da patogeni a trasmissione ematica 
che hanno contribuito al determinarsi di epidemie nosocomiali sono state:  
 
1) il reinserimento di aghi usati in flaconi multidose o in un contenitore comune di soluzione 

fisiologica,   
2) l’uso di uno stesso ago/siringa per somministrare farmaci per via endovenosa a più pazienti. 

Può, inoltre, aver contribuito ad una di queste epidemie il fatto, che la zona di preparazione dei farmaci 
fosse la stessa dove venivano dis-assemblati presidi dotati di ago usati. 
 
Tali epidemie avrebbero potuto essere prevenute tramite l’aderenza ai principi base di tecnica per la 
preparazione e la somministrazione di farmaci per via parenterale in asepsi.  
 
Questi includono l’impiego di aghi e siringhe sterili monouso per ogni iniezione praticata e la 
prevenzione della contaminazione dei dispositivi infettivi e dei farmaci.  
 
Ogniqualvolta sia possibile, vanno preferite le fiale monodose a quelle multidose, soprattutto quando i 
farmaci devono essere somministrati a più pazienti.  
 
Per assicurarsi che tutti gli operatori sanitari abbiamo compreso e osservino le procedure raccomandate, 
questi principi devono essere ribaditi nei programmi di formazione ed inclusi nelle procedure istituzionali 
delle quali viene monitorata l’aderenza. 

4) USO DI PROCEDURE DI INIEZIONE IN SICUREZZA   



4) COLLOCAZIONE DEL PAZIENTE – DEGENZA (I)  
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5.4.  COLLOCAZIONE DEL PAZIENTE 
 
 
5.4.1. Degenza 
 
Un’adeguata collocazione del paziente è una componente significativa delle misure di isolamento. 
 
Le stanze singole sono sempre indicate per i pazienti posti in Isolamento Aereo o in Ambiente Protettivo, 
e vanno preferite per i pazienti che richiedono l’Isolamento da Contatto o Isolamento da droplet. 
 
In corso di sospetta o comprovata epidemia causata da un patogeno di provenienza intestinale, l’uso di 
stanze singole con bagno limita le opportunità di trasmissione, soprattutto quando il paziente fonte ha 
abitudini igieniche scadenti, incontinenza fecale, o non è in grado di contribuire per quel che lo riguarda 
al mantenimento delle misure di controllo delle infezioni (bambini piccolissimi e piccoli e pazienti con 
uno stato mentale alterato o ritardo dello sviluppo). 
 
Ad eccezione dei casi di patologia da agenti che richiedono l’istituzione di un isolamento aereo (TB, 
varicella), se la disponibilità di stanze singole è limitata, va data la priorità a quei pazienti portatori di 
condizioni che favoriscono la trasmissione di un agente infettante ad altri (ferite secernenti, incontinenza 
fecale, secrezioni non contenibili) e a coloro che sono ad aumentato rischio di acquisizione, nonché di 
avere esiti avversi in caso di infezione (immunosoppressione, ferite aperte, cateteri a dimora, previsione 
di lunga degenza, totale non autosufficienza negli atti della vita quotidiana). 
 
Il cohorting è la pratica di raggruppare insieme pazienti colonizzati o infetti dallo stesso microrganismo in 
modo da confinare la loro assistenza in un’area e prevenire il contatto con altri pazienti.  
 
Le coorti possono essere create basandosi sulla diagnosi clinica, sulla conferma microbiologica, quando 
disponibile, sull’epidemiologia, e sulla modalità di trasmissione dell’agente infettante.  
 
Generalmente è preferibile non collocare pazienti gravemente immunodepressi in stanza con altri 
pazienti.  
 
Il cohorting è stato molto utilizzato per gestire epidemie da germi multi-resistenti, ma in genere solo dopo 
che le misure di routine per il controllo delle infezioni sono risultate inefficaci nel contenere l’epidemia. 
 
Assegnare delle unità di personale o creare una coorte di personale che assista solo pazienti infetti o 
colonizzati da uno specifico patogeno limita l’ulteriore trasmissione del patogeno ad altri pazienti non 
infetti, ma è difficile da mettere in pratica a fronte delle croniche carenze di organico negli ospedali; 
ciononostante, se si continuano a verificare casi di trasmissione nonostante l’implementazione delle 
misure di controllo e il cohorting dei pazienti, questa misura può essere di beneficio. 
 
 
5.4.2. Ambulatori 
 
Pazienti infetti o in fase di incubazione di patologie infettive contagiose vengono spesso visitati in 
contesti ambulatoriali, incluso il pronto soccorso o l’accettazione.  
 
Gli operatori sanitari che lavorano in questi ambiti devono essere sollecitati ad implementare misure di 
contenimento delle fonti per prevenire la trasmissione di infezioni respiratorie, a partire dal primo contatto 
col paziente.  
 



4) COLLOCAZIONE DEL PAZIENTE – DEGENZA (II)  
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5.4.  COLLOCAZIONE DEL PAZIENTE 
 
 
5.4.1. Degenza 
 
Un’adeguata collocazione del paziente è una componente significativa delle misure di isolamento. 
 
Le stanze singole sono sempre indicate per i pazienti posti in Isolamento Aereo o in Ambiente Protettivo, 
e vanno preferite per i pazienti che richiedono l’Isolamento da Contatto o Isolamento da droplet. 
 
In corso di sospetta o comprovata epidemia causata da un patogeno di provenienza intestinale, l’uso di 
stanze singole con bagno limita le opportunità di trasmissione, soprattutto quando il paziente fonte ha 
abitudini igieniche scadenti, incontinenza fecale, o non è in grado di contribuire per quel che lo riguarda 
al mantenimento delle misure di controllo delle infezioni (bambini piccolissimi e piccoli e pazienti con 
uno stato mentale alterato o ritardo dello sviluppo). 
 
Ad eccezione dei casi di patologia da agenti che richiedono l’istituzione di un isolamento aereo (TB, 
varicella), se la disponibilità di stanze singole è limitata, va data la priorità a quei pazienti portatori di 
condizioni che favoriscono la trasmissione di un agente infettante ad altri (ferite secernenti, incontinenza 
fecale, secrezioni non contenibili) e a coloro che sono ad aumentato rischio di acquisizione, nonché di 
avere esiti avversi in caso di infezione (immunosoppressione, ferite aperte, cateteri a dimora, previsione 
di lunga degenza, totale non autosufficienza negli atti della vita quotidiana). 
 
Il cohorting è la pratica di raggruppare insieme pazienti colonizzati o infetti dallo stesso microrganismo in 
modo da confinare la loro assistenza in un’area e prevenire il contatto con altri pazienti.  
 
Le coorti possono essere create basandosi sulla diagnosi clinica, sulla conferma microbiologica, quando 
disponibile, sull’epidemiologia, e sulla modalità di trasmissione dell’agente infettante.  
 
Generalmente è preferibile non collocare pazienti gravemente immunodepressi in stanza con altri 
pazienti.  
 
Il cohorting è stato molto utilizzato per gestire epidemie da germi multi-resistenti, ma in genere solo dopo 
che le misure di routine per il controllo delle infezioni sono risultate inefficaci nel contenere l’epidemia. 
 
Assegnare delle unità di personale o creare una coorte di personale che assista solo pazienti infetti o 
colonizzati da uno specifico patogeno limita l’ulteriore trasmissione del patogeno ad altri pazienti non 
infetti, ma è difficile da mettere in pratica a fronte delle croniche carenze di organico negli ospedali; 
ciononostante, se si continuano a verificare casi di trasmissione nonostante l’implementazione delle 
misure di controllo e il cohorting dei pazienti, questa misura può essere di beneficio. 
 
 
5.4.2. Ambulatori 
 
Pazienti infetti o in fase di incubazione di patologie infettive contagiose vengono spesso visitati in 
contesti ambulatoriali, incluso il pronto soccorso o l’accettazione.  
 
Gli operatori sanitari che lavorano in questi ambiti devono essere sollecitati ad implementare misure di 
contenimento delle fonti per prevenire la trasmissione di infezioni respiratorie, a partire dal primo contatto 
col paziente.  
 



4) COLLOCAZIONE DEL PAZIENTE – AMBULATORI  
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Possono essere posti dei cartelli all’ingresso delle strutture o alla postazione di accettazione del paziente 
che invitino il paziente stesso o gli accompagnatori a segnalare prontamente eventuali sintomi di infezione 
respiratoria; potrebbe anche essere aggiunto l’invito a segnalare la presenza di diarrea, esantema cutaneo, 
o esposizione nota o sospetta a patologie contagiose.  
 
La pronta collocazione di pazienti potenzialmente contagiosi in una stanza visita, limita il numero di 
persone esposte, ad es. nelle aree di attesa.  
 
In tali aree, mantenere una distanza (ad es. 1 m) tra pazienti sintomatici e non, in aggiunta ad altre misure 
di contenimento delle fonti, può limitare le esposizioni. 
 
Per quanto riguarda le patologie a trasmissione aerea, sono necessarie precauzioni aggiuntive: oltre a 
fare indossare al paziente una mascherina chirurgica, se tollerata, il paziente andrebbe posto il prima 
possibile in una stanza visita, meglio se idonea per l’isolamento aereo. 
 
Tali misure possono essere estese anche agli eventuali accompagnatori del paziente, qualora sintomatici. 
 
 
5.4.3. Assistenza domiciliare  
 
 
Nell’assistenza a domicilio, l’obiettivo principale nella scelta della collocazione del paziente deve essere 
proteggere gli altri individui presenti in casa dall’esposizione ad un membro della famiglia contagioso.  
 
Coloro i quali fossero particolarmente vulnerabili alle possibili conseguenze negative associate a certe 
infezioni dovrebbero essere allontanati da casa o segregati rispetto al paziente.  
 
Nel periodo di contagiosità può rendersi necessario proibire le visite di persone che non siano membri 
della famiglia. 
 
 
5.5.  TRASPORTO DI PAZIENTI INFETTI 
 
 
Per quanto riguarda i pazienti per i quali sono state istituite precauzioni basate sulla trasmissione, in 
ospedale valgono i seguenti criteri relativi al trasporto:  
 
1) limitare il movimento ed il trasporto dei pazienti solo a scopi essenziali quali procedure diagnostiche 

e terapeutiche che non possano essere eseguite al letto del paziente;  
2) quando il trasporto è necessario, far indossare al paziente appropriate misure di barriera (ad es., 

mascherine facciali, indumenti non permeabili, medicazioni non permeabili per coprire lesioni 
cutanee o drenaggi, a seconda della modalità di trasmissione) per ridurre l’occasione di trasmissione 
di microrganismi ad altri pazienti, personale e visitatori e per ridurre la contaminazione 
dell’ambiente;  

3) avvisare il personale dell’area in cui il paziente viene trasferito dell’imminente arrivo del paziente e 
delle precauzioni da usarsi per ridurre il rischio di trasmissione di microrganismi infettanti;  

4) in caso di trasferimento in altra struttura, avvisare il personale della struttura e dell’ambulanza 
dell’imminente arrivo del paziente e delle precauzioni da usarsi per ridurre il rischio di trasmissione 
di microrganismi infettanti.  


