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Trasmissione ospedaliera della
sindrome respiratoria acuta
severa (SARS): Cosaabbiamo
appreso ?

G.Zanetti (Losanna), K.Muhlemann (Berna)

Laprimametadell’ anno 2003 e statasegnatadalladiffusionedi una
nuovamal attiaepidemica: lasindromerespiratoriaacutasevera(SARS).
Unadellecaratteristichepitimpressionanti ful’ altafrequenzadellasua
trasmissioneall’internodegli ospedali.

Loscopodi questoarticoloequellodi presentare, inquesto contesto,le
misuredi prevenzioneedi controllodellaSARSalivelloospedaliero.La
guestionerestaimportante nonostante lafine ufficiale dell’ epidemia,
dichiaratail 5luglio2003. Nuovi focolai epidemici sonoinfatti ancora
possibili. L’ esperienzavissutaconlaSARSpotrebbeessereistruttivain
caso di epidemie legate ad altre malattie simili, come nel caso di una
pandemiainfluenzale.

Sviluppo dell’epidemia di SARS

L’ OrganizzazioneMondialedellaSanita(OM S) harecensito, nel corso
dell’ epidemia, 8422 pazienti rispondenti alladefini zionedi caso probabile
di SARS, 916 (11%) dei quali sonodeceduti. Questastatisticanontiene
contodei casi clinicamentesospetti, machenon presentavano polmonite.

Sebbenel’ OM Sabbiadiffusounallarmeglobal eil 12marzo 2003, oggi
noi sappiamo chel’ epidemiaéini ziatanel novembre2002 nellaCinadel
sud. E’ stato un medico, in occasionedi un suo viaggio ad Hongkong
mentre eraammal ato, afar uscire dalla Cinaquestamalattia. Diverse
personechesoggiornavano nell o stesso periodonel medesimohotel oche
I hanno curato durante la sua ospedalizzazione, hanno dato origine a
focolal epidemici secondari aHongkong, Singapore, Hanoi (Vietnam) e
Toronto (Canada). La Svizzeraavrebbe potuto benissimo far partedi
questalistadi focolai secondari. Per fortuna, cosi comealtri 25 paesi nel
mondo, hadovutoassumersi soltantocasi isolati di viaggiatori provenienti
dalle zone epidemiche (1 caso probabile e 6 casi sospetti, nessunadi
questediagnosi essendo statabi ol ogicamenteconfermata. Inoltre, 19altri
pazienti presentavanoi sintomi necessari per ladefinizionedi uncaso,
maeéstato possibiledocumentareunadiagnosi diversadallaSARS).

Intensi e coordinati sforzi di ricerca hanno permesso la rapida
identificazionedi un Coronavirusqual eagentecausaledel laSARS. Fino
ad allora sconosciuto, potrebbe derivare da un virus animale la cui
mutazionerenderebbepossibileil passaggioall’ uomo.

Gli ospedali furonoi centri di diffusionedi tutti i focolai epidemici. Fino
al 50%dellepersonemal ateinquesteregioni, facevano partedel personale
ospeddiero.

In una prospettiva di prevenzione, € dunque cruciale capire non
solamenteleviedi trasmissionegenerali, comeper tutteleepidemie, ma
ancheleragioni di unatrasmissioneospedalieracosi intensa.
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Editoriale

Poter effettuare dei controlli gia al primo allarme mondiale di
una epidemia di SARS & come vincere una gara di velocita alfine
di evitarecheun ospedal evenga sconvolto per settimane. Sappiano
il prezzo pagato in vite umane, in costi per una indagine clinica
intensiva, epidemiol ogicaebiologica; lamobilitazionenel sistema
sanitario di risorse umane ed economiche. La parte importante
dell’epidemia si & svolta negli ospedali.

Come nel triangolo di Karpman, il personale curante € stato a
turno“ salvatore” al capezzaledei primi fino agli ultimi ammalati
,“vittima” degli escretori conosciuti e sconosciuti del virus; ein
seguito “ promotore” quale vettore nella catena di trasmissione.
Questo scenario descriveil quadro di tutti i focolai di SARSfinora
conosciuti e sara probabilmente riscontrato in eventuali prossime
epidemie, se ce ne saranno.

Sccome I’epidemia di SARS infieri in modo dominante fuori
dall’Europa, I'allerta hic et nunc e definita dalla relazione
geografica con la sindrome clinica. Parte integrante della prima
definizione del caso, questo criterio relativamente semplice, si €
dimostrato adeguato e ha permesso di classificare il caso prima
dell’entrata in contatto con uno stabilimento di cura, in fase
iperepidemicaperdi criteri geografici non contano piu: I’ allarme
si basa sulla malattia nel personaledi curanel ruolo di “ vittima”
conil rischio di mettere KO un ospedale per parecchie settimane.
(vedi www.bag.admin.ch).

La stagione influenzale che sta per arrivare non € per nulla
rassicurante per il personale esposto chesi trovain una posizione
scomoda: I’epidemia di SARS ¢ infatti scoppiata nel novembre
2002 e non € da escludere che possa in qualche modo essere
stagionale eriapparire nei mesi invernali. Attualmente dobbiamo
rassegnarci atrovarenuovi casi con gli strumenti non ottimali che
abbiamo, nella speranza chein futuro siano disponibili criteri pit
discriminanti (per esempio un test biologico).

LaSvizzeraappartieneai paesi privilegiati dove nessunfocolaio
secondariodi SARSsi esviluppato. Ciononci dispensadall’ obbligo
di essere preparati, anche se il rischio di una nuova epidemia
debole. E' compitodi ogni Stato eser citarela sorveglianzainmodo
che la comunita internazional e venga awisata in tempo reale se
un’ondata di SARS dovesse riprendere dai focolai oggi sotto
controllo o altrove. Nella misura in cui ognuno si assoggetta a
questadisciplina, vegliando a chiarire senzaindugio ogni sospetto
eogni rumore, si guadagneradel tempo prezioso avantaggio della
comunita e prima di tutto del personale curante. In ogni caso, il
personal e ospedaliero deve conoscere e padroneggiare le misure
d’isolamento respiratorio e di contatto contro la SARS La sola
teoria non sostituira mai la pratica.

Altri articoli
Endoscopie flessibili e rischio di trasmissione
dell’epatite C

Epidemie nosocomiali da Norovirus
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Vie di trasmissione del
contagio

Il Coronavirus associato alla SARS e
trasmissibile principalmente tramite
I’emissione di goccioline di secrezioni
respiratorie. Tali gocciolinehannoundiametro
troppo grandeper poter restarein sospensione
nell’aria Il contagiotramitelevierespiratorie
puodunqueaver luogo solamenteinunospazio
ristrettodi circal o2 metri attornoal paziente
fonte.

Altrafontedi contagio pudessereil contatto
direttoconunasuperficiecontaminatadaqueste
goccioline infette, per esempio mediante le
mani checogtituisconopoi il veicoloversolevie
respiratorie o le congiuntive. Mentre i
Coronavirusconosciuti finoranellapatol ogia
umana sopravvivono solo qualche orasu un
supporto inerte, per il Coronavirus associato
allaSARSIlasopravvivenzadurerebbefinoa3
giorni.

L atrasmiss onetramitegocciolinespiegacome
si e potuto, nella maggior parte dei casi,
identificareuno stretto contatto conil paziente
fonte. Restano tuttaviaalcuni casi per i quali
nessun contatto con altri malati ha potuto
esseredescritto. Questaminoranza—8,6% dei
pazienti ad Hongkong —fa quindi sospettare
altrevieditrasmissione. L’ acquisizionepervia
digestivanonsembraimplicata, parepero che
alcune circostanze, ad esempio intubazioni,
broncoscopie o cure respiratorie a pazienti
intubati, abbianofavorito, inuncertonumero
di casi, unatrasmissioneper aerosol (cioétramite
particelle del diametro inferiore a5 pm che
possono restare in sospensione nell’ aria). In
altri casi fu sospettata una contaminazione
tramite le feci di pazienti affetti da diarrea.
D’altro canto|’ efficaciadellatrasmissione &
apparsamoltovariabiledaun pazienteall’ atro:
al cuni malati non hanno generato nessun caso
secondario mentre altri hanno potuto essere
cong derati deglli “iper-disseminatori”. Leragioni
di talevariabilitasonotuttorasconosci ute.

La contagiosita della SARS si distingue,
almenoinun punto daquelladi altremalattie
respiratorievirdi: i pazienti nonsonoconsiderati
contagios peri4-6giorni (inviaeccezionaepiu
di 10 giorni) di incubazione. Che tale
affermazionepossaavereun carattereassol uto
ealquantodubbio, tuttavianonestatasmentita
durantel’ epidemia. Lemisuredi quarantenaper
le persone esposte portano, oltre ad una
incertezza a questo riguardo, alla volonta di
reperire precocemente gli eventuali primi
sintomi dellamalattia, poiché subito dopo, la
contagiositaaumentaesembraraggiungereil
massimo durante la seconda settimana di
mal attia. A questo momento si osservapureil
picco massimo dell’ escrezione virale nelle
secrezioni respiratorie.

Ladurata della contagiosita € sconosci uta.
Del RNA virale é stato messo in evidenza
mediante PCRinsecrezioni respiratorie, urine

e feci nel corso di parecchie settimane
dall’ apparizione dei sintomi, ma si ignora
attualmenteseciodimostralapresenzadi virus
“vivo” einfettivo.

La presumibile assenza di trasmissione
duranteil periodo d'incubazione costituisce
unacaratteristicafavorevoledal puntodi vista
epidemiologico. Purtroppo perd le prime
manifestazioni clinichesono poco specifiche—
ritardando I’identificazione dei soggetti
contagiosi- e progressive, permettendo ai
pazienti di viaggiaredurantei primi giorni di
mal attiaefavorendo cosi |adisseminazione.

Infezioni ospedaliere

Parecchiecaratteristichecontribuisconoafare
della SARS un’infezione particolarmente
contagiosainambito ospedaliero:

1. Pazienti affetti daSARSsonoospedalizzati,
ingenerd e, conunasintomatol ogiaaspecifica
ebanale, cheritardal’identificazione del
casoequindi I’ applicazionedellemisuredi
prevenzionedellatrasmissione.

2. Essendo tardivo il picco massimo di
escrezionevirale, il pazienteégeneramente
ospedalizzato quando & pi U contagi 0so.

3. Elevati sonoi rischi di infrangerelemisure
di prevenzione durantelagestione di casi
gravi che necessitano cure intensive
complesse. Il personale infermieristico
inoltre, hadovuto spesso assistereecurare
dei colleghi; questo doloroso contesto
emozionale rese ancora piu difficile
I’ osservanzadel leregol eigieniche.

4, Parecchie procedure ospedaliere
comportanorischi di emissionedi aerosol.
Per esempionumerosi cas secondari S sono
manifestati trale persone che assistevano
al’intubazionedi pazienti affetti daSARS.
La somministrazione di medicamenti per
aerosol, labroncoscopiaolecurerespiratorie
senza precauzioni adeguate adei pazienti
intubati sono altri esempi di procedureche
comportano un elevato rischio di
trasmissione.

Come prevenirela
trasmissione della SARS in
ambito ospedalieo

La prima misura di prevenzione consiste
natural mente nellarapidaidentificazionedei
pazienti affetti daSARS. Per unpaesecomela
Svizzera, durante il periodo epidemico, cio
richiedeunadocumentazionerapidaerigorosa
dei criteri proposti dall’ OM Sper ladefinizione
di caso, possibilmente primadi ogni contatto
conil sistemacurativo. Questi criteri nonsono
pitfunzionali nel periodi inter-epidemici. Per
laSvizzera, consideratacomeun paeseadebole
rischio di risorgenza della SARS, I'OMS
proponeunallarmebasatosull’ insorgeredi cas
raggruppati trail personal ecurante, i mal ati ei
visitatori di unacasadi cura.

Dobbiamo tenere presente che la debole
specificitadi questi criteri d’ dlarmepudvenire
periodicamente alterata da epidemie di altre
infezioni respiratorie, come quelle dovute a
virusinfluenzaleed virusrespiratoriosinciziae,
I"individuazionedel quali tramitetest antigenici
rapidi,asecondadellestagioni, devecompletare
I’adgoritmod alerta

A questo proposito bisogna insistere sul
fatto cheil rischio di unanuova epidemiadi
SARSeéunagiustificazionesupplementare per
lapromozionedel vaccinoantinfluenzal epresso
il personal ecurante. Questo vaccino potrebbe
avereunruolofondamenta eincasodi Smultanea
epidemiainfluenzaleedi SARS, prevenendoda
una parte un assenteismo che ridurrebbe le
forzelavorodisponibili negli ospedali, d atra
parte evitando stati influenzali presso il
personal e curante che potrebbero far sorgere
sospetti di SARS.

L e misure raccomandate per prevenire una
trasmissione all’interno degli ospedali dopo
|" identificazionedi uncaso, sonoriassuntenella
tabella. Oltre a quelle standard sono incluse
delleprecauzioni di “ contatto” eunisolamento
conprecauzioni respiratorie.

L’OMS ha proposto che tali misure siano
mantenutefino a2 giorni di apiressia, arresto
dellatosse, normalizzazionedei parametri di
|aboratorioemiglioramentoradiol ogico.

Siraccomandaal pazienteunulterioreperiodo
di almeno7 giorni diisolamentoadomiciliocon
limitati contatti personali, attitudinepragmatica
dovutaal fattodi nonconoscereladuratadella
contagiosita

Uno studio (Sato e al, Lancet 2003;
361:1519.20) hafornito chiarimenti inmerito
al’ efficaciadi queste misure: su 254 curanti
esposti allaSARS, 185nonhanno osservatole
raccomandazioni inmodorigorosoefradi
13si sonoammalati, cio chenonéstatoil caso
per nessuna delle 69 persone che le hanno
interamenterispettate. (p=0.02)

Si trattatuttaviadi un sommario approccio
allareata. Lacomparsadi casi secondari negli
stabilimenti cheavevanomessoinattotuttele
misure preventiveillustrachelestessehanno
dei limiti. Questi dati rispecchianonaturalmente
solounapartedellarealta. Attualmentesi pud
perd accennare al fatto che questi casi sono
dovuti Slaad unacattivaosservanzade lemisure,
siaallamancanzadi unarigorosainformazione
sul mododi applicarle.

Limite delle misure
preventive

1 Difficolta d’applicazione. Le camere a
pressione negativa con estrazione d’ aria
filtratasonodisponibili innumerominimo.
Certo, questeinfrastrutture non sembrano
avere un’influenza determinante nelle
situazioni epidemiche. Per contro, sono
eventualmente utili per evitare una
disseminazione a partire da un caso
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sporadico, soprattutto nel reparto di cure
intense. LaSvizzeraavrebbepotutotrovars
in unasituazione di penuriaanche con un
numerolimitatodi casi.L’ epidemiadi SARS
haquindi dimostratolanecessita, per ogni
ospedaleeperi cantoni, di unapianificazione
conl’inventariodei locali conpossibilitadi
isolamento, dettagli ecaratteristichetecniche,
e che organizzi il loro utilizzo in caso di
epidemia. Anche I’aumento delle misure
d’'isolamento o di quarantena, secondo
I’ampiezza dell’ epidemia, deve essere
I’ oggettodi unapianificazionecantondeche
deve prevedere delle infrastrutture
utilizzabili per aumentare la capacita
d'isolamentoeregolarnegli aspetti logistici
comeil personalecheverraimpiegato oil
trasporto dei pazienti.
Lemisuredi protezioneindividuali, sono
difficili da rispettare nei dettagli,
particolarmenteinsituazioni d’ urgenza. Esse
comportano, per esempio, delle sequenze
complesse e precise nell’indossare e nel
deporregli utensili usati (Quanti, maschere,
ecc.) o nell’adattare correttamente la
mascherafacciale. E' moltoimportanteche
tuttoil personalepossafamiliarizzarsi con
il materiale di protezioneed alenarsi ala
rigorosapraticadelleprocedure.

2 Limiti del concetto: Gran parte delle
raccomandazioni per laprevenzionedella
SARSsi riferisconoallatrasmissionetramite
aerosol. Tale prudenza e senz’altro
pertinentenel reparti di cureintensedovesi

Tabella:
standard)

praticano numeroseprocedurechepossono
generare aerosol, anche se probabilmente
questi ultimi hannoavutounruololimitato
nell’ epidemia. Le raccomandazioni non
hannoforsetenuto abbastanzacontodi certi
aspetti dellatrasmissione, direttaoindiretta,
tramitelegoccioline. S pudancheconsiderare
una trasmissione a persone vicine ad un
pazientedovutaallacontaminazionedi certe
parti scopertedel viso non adeguatamente
disinfettateinseguito.

Conclusione

E' plausibile chenuovefianmatedi SARS
sopravvengano in futuro, o cheatremalattie
emergenti possano porreanal oghi problemi di
igieneospedaliera, per esempiounapandemia
influenzaleoun attodi bioterrorismo.

L’epidemia della primavera 2003 ha
dimostrato che €& possibile sormontare tali
situazioni aprezzo di grandi sforzi. A livello
ospedalierociorichiedecheogni stabilimento
per mal attie acute abbia messo apunto delle
procedured’ isolamento dettagliateeadattateal
suocontestolocaleechetali procedurevengano
esercitateprimadellaloromessainopera.Le
autoritasanitariecantonali devonoinventariare
gueste risorse, prevedere le modalita per la
guarantenaepianificare, incollaborazionecon
i grandi ospedali, I’ utilizzodi siti chepermettano
di aumentare la capacita di accoglienza dei
pazienti inisolamento. 11 coinvolgimentodegli
esperti svizzeri in igiene ospedaliera e

prevenzionedelleinfezioni cosi comel’ gppoggio
dell’ UfficioFederaledellaSanitaPubblicasono
indispensabili per coordinarequesti sforzi che
hanno dimostrato la loro efficacia e la loro
attualitanel corsodell’ epidemiadi SARS.

Referenze

| siti Internet ufficiali dedicati alla SARS
costituiscono la fonte informativa piu
dettagliata. E* questalamanierapiuefficaceper
ottenereinformazioni aggiornate, sapendo che
sia la situazione epidemiologica che le
conoscenzescientificheevolvonorapidamente
econtinuamente.

- Sitospecificodell’ OrganizzazioneMondia e
dellaSanita: http//www.who.int/csr/sars/
en/.Inclusounsitodedicato allemisuredi
controllo  dell’infezione:  http//
www.who.int/csr/sars/infectioncontrol/en/

- Sitogpecificodei Centersfor DiseaseControl
and Prevention (Atlanta, Ga): http//www/
cdc.gov/ncidod/sars/ Inclusounsitodedicato
allemisuredi controllodell’ infezione:http:/
ww.cde.gov/ncidod/sarglic.htm

- Sitospecificodd |’ UfficioFederaedelaSanita
Pubblica: http//www.bag.admin.ch/infekt/
f/sars.htm. Incluso un documento pdf
dedicato alle misure di controllo
dell’infezione: “ Raccomandazioni sui pass
daseguireinpresenzadi personeammal ate
di SindromeRespiratoriaAcutaSevera’.
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Misure di lotta contro la trasmissione in ospedale della Sindrome Respiratoria Acuta Severa (oltre alle precauzioni

se non disponibile

) , aperta
Isolamento respiratorio

- Camera a pressione negativa

- Camera privata con WC individuale, climatizzatore disinserito e se possibile finestra

- Maschera * per personale e visitatori
- coortaggio in zona con ventilazione autonoma
- Limitazione delle procedure che portano allemissione di aerosol
- Maschera ** per il paziente in caso di spostamento

- Protezione degli occhi
- Camice monouso
- Scarpe disinfettabili

Isolamento di contatto

- Utilizzo di guanti non sterili per il personale ***

- Disinfezione alcolica delle mani una volta tolti i guanti e dopo ogni attivita che pud portare ad una contaminazione.

Misure generali

- Formazione del personale sulle misure di sicurezza

- Sorveglianza della pratica e restituzione delle informazioni (feed-back )
- Visite limitate al minimo sotto rigido controllo delle misure di protezione
- Limitazione del personale curante allo stretto necessario.

Laboratorio

- Limitare le analisi allo stretto necessario
- Assicurare il trasporto dei campioni dopo aver awisato il Laboratorio
- Per il personale del laboratorio, misure di protezione appropriate contro gli aerosol per i campioni che potrebbero contenere dei virus

Materiale

- Utilizzare possibilmente materiale monouso

- Sterilizzare il materiale riutilizzabile o disinfettarlo con un viricida certificato
- Pulizia della camera con disinfettante a largo spettro certificato

- Assicurare I'eliminazione dei rifiuti in sacchi previsti per materiale che costituisce un pericolo biologico
- Utilizzare biancheria monouso o autoclavare prima del trasporto in lavanderia.

*) mascheraFFP2 (0N95,con 95%di efficienzafiltrante) opitalta. Test d’ adattamento obbligatorio. Certi esperti raccomandanol’ usodi maschere
FFP3odegli apparecchi respiratori per tutteleprocedureinerenti levierespiratorie.

**) mascherachirurgicasecondo OMS. In Svizzera sonoraccomandatelemaschere FFP2.
Danotarechelemaschere FFP3munitedi unavalvolasonoinadatteai pazienti siccomenonfiltranol’ ariaespirata.
**%) Al cuni esperti raccomandanol’ usodi guanti sterili, datochei criteri di qualitasono piualti rispettoaquelli nonsterili.
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Endoscopie flessibili e rischio di trasmissione dell’ epatite C.
R.J. Piso, Olten, Ch. Ruef, Zurigo, N. Troillet, Sion

I ntroduzione

Diversi studi intrapresi parallelamenteallo
sviluppodi tecnichediagnosticheinvasivehanno
sollevatodelledomande, durantelaprocedura,
sull’ eventual etrasmissionedi agenti infettivi.
Traquesti, il virusdell’ epatite C econsiderato
particolarmente importante. Diversi studi
epidemiologici hanno infatti dimostrato un
aumentodellapreva enzadi epatiteCnei pazienti
che hanno subito una endoscopia.
(Gastroenterol ClinBiol 1995;19:340.N Engl J
Med 1996; 335:1609. Hepatology 1997,
26:485). Presaconoscenzadi questi dati al cuni
paes comelaFrancia laGermaniaelaSvizzera
deciserodi escluderedal ladonazionedi sangue
tutte le persone che avessero subito una
endoscopia nei 6 a 12 mesi precedenti.
Attual menteregnaquindi unacertainsicurezza
in merito al rischio di trasmissione di questa
malattia infettiva durante queste indagini
diagnostiche. Con questo articolo vogliamo
passareinrassegnalaletteraturadisponibilein
merito.

Trasmissione dell’ epatite C
tramite endoscopia.

Nella letteratura sono descritti 3 casi di
trasmissione dell’epatite C durante
un’ endoscopia, duedei quali concernenti una
coppia (N Engl J Med. 1997; 337:237,
Gastroenterol ClinBiol 1993; 17:763.)

Per il primo caso, cherisale a 1989 e che
subentro dopo unacolangiografiaretrograda
senza sfinterotomia, fu dimostrato che la
disinfezione preventiva dell’ endoscopio era
statainsufficiente. Infatti laconcentrazionedel
glutaraldeide eradel 0,7% enon del 2% ela
soluzione era fredda e non a 24 °C come

Tabellal:

raccomandato. Inoltreladuratadell’ immersione
ddll’ apparecchiodurd soltanto 10minuti invece
dei 20 necessari (tabella 1, paragrafo C). La
seconda pubblicazione concerne una coppia
sposata che subi successivamente e con lo
stesso strumento una colonscopia dove si
rivelarono biopsie multiple nel 2 casi e una
polipectomia nel secondo paziente.
L’ endoscopio erastato usatoin precedenzasu
unapaziente presso cui, dapitdi unanno, era
stata riconosciuta una epatite C non trattata.
L’ analisi molecolaredei virusisolati daqueste
tre persone, dimostra la trasmissione della
mal attiadallaprimapazientecheavevasubito
lacolonscopiaalleduecheseguirono. Anchein
questocasoladisinfezionedell’ endoscopiofu
trovatainadeguata. Infatti, benchélostrumento
sia stato pulito manualmente e messo in una
soluzione di glutaraldeide al 2% tra
un’utilizzazione e I’ atra, I'immersione era
duratasoltanto 5 minuti invecedel 20 necessari,
le pinze non furono sterilizzate col vaporeei
canali dabiopsianon vennero spazzolati per
eliminareogni sporcizia. Si sachede residui di
tessuto possono interferire con I’ azione del
glutaraldeide. Inoltre, ancheseil materialeda
iniezione fu cambiato ogni volta, le stesse
siringhe di midazolam, fentanyl e propofol
eranoservitesiaper il maritocheperlamoglie.
E'molto improbabile che la trasmissione
dall’unoall’ altrasiaavvenutainquesto modo
piuttosto che dall’uso dell’endoscopio
contaminato dallaprimapaziente, dato chea
quel momentoinizialedd !’ infezione, laviremia
erasicuramentemolto bassa(tabellalpar. D).

L’analisi di questi casi dimostra in modo
chiarochelemancanzene lacuradegli endoscopi
costituisce il rischio principale nelle
trasmissioni. Fino ad ora non sono stati
pubblicati casi di trasmissione di epatite C

Infezioni trasmesse attraverso gli endoscopi

dopo pulizia e disinfezione adeguata di
endoscopi flessibili. E stato descritto un caso
di trasmissionedi epatiteB, nel qualegli autori
suppongono cheil risciacquodel canaleperla
biopsiafattounicamentecondell’ acquahareso
possibileil contagio(Tabellal/ par. B) (Gut.
1983; 24:171).

Associazioni
epidemiologiche tra
endoscopia ed epatite C.

Gli studi epidemiol ogici chehannodimostrato
unaumentodellaprevalenzadell’ epatiteCtra
| e persone che hanno subito unaendoscopia,
sono al’origine della loro esclusione dalla
donazionedi sangue. Unostudiocaso-controllo
pubblicato nel 1995 investigo, tra aprile e
giugno 1991, 3767 pazienti provenienti dal10
dipartimenti di gastroenterologiadellaregione
di Parigi (Gastroenterol ClinBiol 1995; 19:340).
| risultati dimostrarono un tasso del 7.2% di
sieropositivitadell’ epatite C tra497 pazienti
per i quali fu eseguita una endoscopia con
biopsia. Questotassoeradel 4%tra668 pazienti
che avevano subito una endoscopia senza
biopsia. Tuttavia, inun’analis multivariabile,
I” endoscopia costituiva un fattore di rischio
solo per e persone con piti di 45 anni (Odds
Ratio=2.7, Cl 1.4-5.4) Gli autori trassero
I’ipotesi chelepinzedellabiopsia, difficili da
pulireper lalorostrutturaaspirale, potessero
essereunpotenzialevettoreper latrasmissione
del virusdi epatite C. Bisognapero notareche
questostudio estato effettuatonel 1991, epoca
incui nessunaprocedurastandard ufficialeera
disponibileinFranciaper il trattamentodegli
endoscopi flessibili. Nellamaggior partedei
casi, inoltre, nonerano staterispettateinmodo
completo le raccomandazioni localmentein

Referenza

Descrizione dello studio

Risultati

Commenti

Spach DH et al Ann
A Intern Med 1993 Jan
15;118(2):117-2

review di 26 articoli

riporta 281 trasmissioni conseguenti a endoscopie
digestive tra cui un caso di epatite B. Nella maggior
parte dei casi si tratta di Salmonelle, Pseudomonas
aeruginosa e micobatteri. Il fattore di rischio
principale € un trattamento inadeguato
dell'endoscopio

Studio relativamente vecchio. Non ci sono dati
sull'epatite C. Infezioni cliniche solo in 142/281
trasmissioni.

Non descrive specificamente quale parte delle
infezioni & dovuta a una contaminazione dell'acqua o
delle macchine da lavare (possibile per P. aeruginosa
0 micobatteri)

24;337(4):237-40

Birnie GG. et al trasmissione di epatite B attraverso un endoscopio —— \ N
S e ) : I canale per la biopsia dell'endoscopio & stato
B Gut,1983 case report usato il giorno prima in un paziente con epatite B e lisciacquato solo con dellacaua
Feb;24(2):171-4. emorragia digestiva su varici esofagee a q
Tennenbaum et al. Trasmissione di epatite C a sequito di una La concentrazione di glutaraldeide nel disinfettante
C Gastroenterol Clin Biol case report colangioarafia retrz rada 9 era di 0.7% invece di 2% e il tempo di immersione
1993;17(10):763-4 9109 9 era troppo breve
. ) ) ) I canale per la biopsia non era stato pulito con la
L trasmissione di epatite C a una coppia che ha \ S : _—
Bronowicki et al. N Engl subito uno dopo I'altro un'endoscopia mediante uno spazzola. L'endoscopio & stato immerso solo 5 minuti
D | JMed. 1997 Jul case report P P in glutaraldeide 2% invece di 20 minuti.

strumento usato in precedenza su di un paziente con
epatite C

Le pinze per la biopsia non erano state sterilizzate
con il vapore.
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uso. (tabella2/ par. E) Gastroenterol ClinBiol
1999: 23:812. Gastroenterol Clin Biol 1990;
14:131. Gastroenterol ClinBiol 1990; 14:134.
Gastroenterol ClinBiol 1994; 18:792).

Pitdi recente, unostudioitalianohaval utato
un’associazione tra |’ epatite virale e le
procedureinvasive, confrontando 3120 pazienti
che presentavano un’epatite B acuta, 1023
pazienti un’ epatite C acutacon 7158 pazienti
sofferenti di epatite A acuta (J Hepatl 2001;
35:284). Era stata messa in evidenza una
specifica associazione tra una anamnesi
d’endoscopia con 0 senza biopsia (non
precisato) el’ epatite C (OR=2.1, Cl 1.2-3.6)
manontral’ endoscopiael’ epatiteB. Il gruppo
controllo (epatite A) era essenzialmente
formatodagentepitigiovane. Siccomepoi non
e stato indicato il tempo trascorso
dall’ endoscopia, non puo esserestabilitauna
relazionedirettatral’ intervento operatorio e
I"infezione. Laprobabilitadi dover sottoporsi
ad una endoscopia aumenta certamente con
|” eta, comelo documentauno studio svedese
checalcoloun’ etamediadi 58.4 anni (mediana
=60anni) alle6066 personeal momentodella
lorocolonscopia(Gastroenterol Endose2001;
54:302). Nellostudioitalianoinoltre, nonera
precisato I'intervallo tra |’ endoscopia e la
malattia per cui la relazione causale tra la
procedura e I’epatite non pud essere
formalmentedimostrata. (Tabella2/par.F).

Unaltrostudioricerco, trail 1994 eil 1996,
lepossibili causedi un’infezionedi epatiteCtra
61 donatori abituali di sangue, che avevano
presentato una sieroconversione tra le due
donazioni (N Engl JIMed 1996; 335:1609). |
27%di questepersoneavevausato drogheper
via endovenosa senza che cio risultasse a
momento delladonazione; 13 di esse (21%)

presentavano comeunicofattoredi rischiouna
colonscopia, una gastroscopia o, in un solo
caso, un’ artroscopia. Per 35 di esse(60%) non
si épotutoidentificarealcunfattoredi rischio.
Questo studiopero, si interesso soltantoad un
piccolonumerodi pazienti selezionati, nonfece
ricorsoad ungruppodi controlloenonricerco
altrepossibili caused' epatite C, comel’ utilizzo
di cocaina per vianasale, riconosciuto quale
fattore di rischio da Conry-Cantilena e coll.
(Trafusion 1998; 38:512). Questi risultati
potrebbero dunque essere fal sati dafattori di
confondimento (Gastroenterol ClinBiol 1999;
23:812) (Tabella2/ par.G).

Altri duestudi chehannocercatounlegametra
endoscopiaed epatite virale C figurano nella
Tabella2 (paragrafi H el). Alcuni studi hanno
dimostratoun’ associazionetralecuredentarie
o I’agopunturael’ epatite C, altri invece non
hanno evidenziatoalcunarelazione (AustN Z
JPublicHealth2001; 25:241. AmJTropMed
Hyg 2000; 63:242. Epidemiol Infect 1994;
112:595. Medicine(Baltimore) 2001; 80:134.
ArchlInternMed 2003; 163:1095).

Infine, altrofattoredi rischio per |’ epatiteC
fu considerato anchelo scambio di rasoi (Dig
DisSci 2000; 45:351).

Come inattivareil virus
dell’ epatite C tramite
disinfezione.

Nessunamodelloanimal eédisponibileperlo
studiodellatrasmissionedel virusdell’ epatite
C (HCV) e non esiste alcuna possibilita di
coltivarlo. La valutazione sperimentale
dell’ efficaciadellemisuredi disinfezione sta
nellamessainevidenzadel RNA sugli strumenti

mediantePCR. Cosi comeil virusdell’ epatite
B (HBV)oquelloHIV,anchel’HCV éunvirus
con involucro per cui bisognaattendersi che
essosiaatrettantosensibilealleglutaraldeidi.

Déd plasmaumanoinfettatoinvitroconl’ HBV,

non e piu infettivo per degli scimpanzé dopo
I’ esposizionedi 5minuti aglutaraldeidea24°C
(Gastroenterol Clin Biol 1999; 23:812). Uno
studioaustralianoinvestigo purelacontagiosita
di angioscopi utilizzati per viaendovenosasu
anatre infettate da HBV. La punta
dell’ angioscopio e statarisciacquatacon una
soluzione di NaCl e inoculata nella cavita
peritonealedi anatrenoninfette. Tutti i volatili

di questogruppodi controllosenzadisinfezione
sono stati contagiati, mentre |'inoculazione
dopo puliziameccanicaedisinfezioneper 20
minuti inunbagnodi glutaraldeideal 2% nonha
prodotto nessun contagio. Questo studio
dimostro inoltre I'insufficienza della
disinfezionesenzapuliziapreliminarepoiché2
su35anatre(6%) hanno sviluppatoun’ epatite
B (Tabella3/par.N) (JVasc Surg1999; 30:277).

Altri studi tentarono di metterein evidenza
I"HCV tramite PCR, cercandoloprima, durante
edopo ladisinfezione. Rey ecoll. testaronoi
gastroscopi cheerano stati usati su 39 pazienti
con epatite C giadichiarata. Lapresenzadel
virusfu scopertanei canali di biopsiain2 casi
(su39) subitodopol’ endoscopiamainnessun
caso dopo la pulitura e la disinfezione degli
endoscopi (Tabella3°/par. L) (Gastroenterol
ClinBiol 1995; 19:346).

Becheur ecoll. trovaronopuredel’ HCV nei
canali di biopsiain 13 casi su48(27%) durante
I’ esamedi personechepresentavanoun’ epatite
C, dlorchélaricercavenne effettuata subito
dopo taleesame. Questotasso si riducevaal
u48(6%) dopoil lavaggiomeccanicoerisciacquo

Tabella2:

Associazioni epidemiologiche tra endoscopia e epatite C

Referenza

Descrizione dello studio

Risultati

Commenti

Andrieu et al. Gastro.
E | Clin.Bio 1995
Apr;19(4):340-5

2607 pazienti in 10 cliniche di
gastroenterologia della regione parigina
hanno subito un depistaggio sierologico
dell'epatite C e hanno risposto a un
questionario sugli eventuali fattori di rischio

prevalenza globale dell'epatite C = 5.9%

Prevalenza nei pazienti che hanno subito una biopsia =
7.2% (4% se non hanno subito una biopsia)

Odds Ratio = 2.7 (IC95% 1.4-5.4) per I'endoscopia con
biopsia

Lo studio & del 1991 quando in
Francia nessuna procedura
standardizzata era ancora stata
implementata per la pulizia e la
disinfezione degli endoscopi

Mele A et al. J Hepat
2001 Aug;35(2):284-9

| fattori di rischio di 3120 pazienti con
epatite B acuta e 1230 pazienti con epatite
C acuta sono stati confrontati a un gruppo
controllo costituito da 7158 pazienti con
epatite A acuta

Presenza di un‘associazione tra endoscopia e epatite C
Odds Ratio = 2.1 (C195% 1.2-3.6).

Nessuna associazione dimostrata tra endoscopi e
epatite B

I gruppo controllo con epatite A era
significativamente pit giovane e la
probabilita di avere subito
un‘endoscopia aumenta con l'eta.

la relazione temporale tra
endoscopia e epatite non e stabilita.

Courouce AM et al.
G Bull Epidemiol Hebdo
1998 Jan 27 (4):1-6

61 donatori regolari di sangue con
sieroconversione per l'epatite C osservati
tra il 1994 e il 1996 sono stati intervistati su
eventuali fattori di rischio

In 13 su 21 donatori vi era come unico fattore di rischio
una gastroscopia, colonscopia, 0 in un caso
un'artroscopia .

Nessun fattore di rischio & stato rinvenuto in 21 dei 61
donatori.

La popolazione selezionata &
piccola. Assenza di un gruppo di
controllo. Nessun dato sulla
ripartizione
gastroscopial/colonoscopia

Elghouzzi Vox Sang

377 donatori di sangue con PCR positiva

8% presentavano come unico fattori di rischio una

La popolazione selezionata &
piccola. Assenza di un gruppo di

H 2000;79(3):138-44. per 'e""’?"‘e c sono stqtl intervistati su procedura diagnostica invasiva (non precisata) controllo. Non tutti i fattori di rischio
eventuali fattori di rischio L I
sono stati investigati
Analisi a variabile unica: associazione tra endoscopia e
Merle V et al. . _
) . —_— epatite C. OR = 1.56 7 (IC95% 1.04-2.35) senza
Gastroenterol Clin Studio caso-controllo su 178 pazienti con i .
| ) ) - biopsia e 2.05 7 (IC95% 1.19-2.85) con biopsia
Biol 1999 epatite C (2 controlli per caso) - - S ; SR
i i Analisi a variabili multiple: assenza di associazioni
Apr;23(4):439-46. S
significative
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con un prodotto detergente e a 0 su 48 dopo
disinfezionedurante20 minuti inunasoluzione
contenenteil 2%di glutaraldeide (Tabella3a/
par. K) (Ann Biol Clin (Paris)2001; 59 No
spécial; 24:906. Gastroenterol Clin Biol 2000;
24:906).

Ardizzoneecoll. scoprironotraccedel genoma
HCV su2/22(9,1%) delle pinzettedabiopsia
cheeranoserviteper dellegastroscopieapersone
affette da epatite C. Nessuna di tali pinzette
risultd positivadopoladisinfezione(Tabella3
[ par.J) (Gastroenterol ClinBiol 2000; 24:975).

Anche Remy e coll. trovarono dei tassi
significativamentepiualti sustrumenti trattati
inmodoincompleto (Gastroenterol ClinBiol
1999; 23:1260). Dopoaver, inunprimotempo,
contaminato 20 pinzedabiopsiaimmergendole
un’ orainunsierooinsanguedi pazienti aff etti
daHCV, scoprirono il virusin 19 casi su 20
dopolapuliziameccanicaeinunsolocasodopo
ladisinfezione. Inunsecondotempoval utarono
28pinzeserviteper delleendoscopiepraticate
su pazienti noti per avere |'epatite C ed
evidenziaronoil virusin25su28 casi dopouna

semplice pulitura del dispositivo manessun
casodopoladisinfezione(Tabella3b/par. R).
Nessuno di questi studi hapotutodimostrare
lapersistenzadell’ HCV su degli endoscopi o
dellepinzedabiopsiadopoil lorotrattamento
seguendoleraccomandazioni standard; €perd
bennotocheunadisinfezioneinadeguataporta
allalorocontaminazione conbatteri evirusche
pOSsONo sopravvivere pit 0 meno alungo ed
essere poi trasmessi ad altre persone (JHosp
Infect 1998; 39:149. Gut 1983; 24:171. AmJ
InfectControl 1996; 24:396. AnnInternMed.
1993;118:117).
Inunarivistadellaletteratura, Spachecoll.
censirono, tra il 1966 e il 1992, ben 281
trasmissioni di agenti infettivi conendoscopie
digestive e 96 con broncoscopie, che pero
generaronodelleinfezioni clinichesoltantoin
142 su 281 casi, rispettivamente 10 su 96.
Parecchiefuronolepseudo-infezioni scoperte,
dovuteacontaminazionedei macchinari usati
per le endoscopie (Tabella 1/par.A) (Infect
Control Hosp Epidemiol 1997; 18:134).

Tabella3a: Epatite C —Inattivazione tramite disinfezione: studi clinici

Conclusione

Sebbenegli studi epidemiologici mostrinoun
tassoleggermentepiueevatodi esami , mediante
endoscopiaflessibilenellastoriamedicadelle
persone che soffrono di epatite C, non
stabiliscono con certezzaunarel azione* causa
effetto” tral’ endoscopiael’ epatite C.

Parecchi studi hanno dimostrato che
|’adeguato trattamento degli endoscopi
eliminerebbel’ HCV. Trasmissioni di questo
virus in caso di endoscopie sono pero state
documentate ed in effetti & possibile che
intervengano, a volte, degli errori nella
disinfezione degli strumenti. Bisognainvece
rispettareinmodo assol utoleraccomandazioni
pubblicate. Se queste vengono applicate
scrupolosamente nessuna trasmissione
dovrebbe manifestarsi (J Hosp Infect 2000;
45:263-77).

Questo articolo dimostra quindi che
I” endoscopia non costituisce una procedura
pericolosaper latrasmissionedi agenti infettivi
a condizione che vengano rispettate
scrupolosamente, nellapraticaquotidiana, le
misureadeguateal trattamento degli endoscopi.

Referenza Descrizione dello studio

Risultati

dopo pulizia e prima

prima della pulizia | o1 disinfezione

dopo la disinfezione

Ardizzone et al.
Gastroenterol Clin
Biol 2000

Oct;24(10):975-6 pazienti con epatite C

PCR per ricerca RNA del virus epatite C
K in 22 gastroscopi dopo utilizzo su

2 positivi su 22 (9%) | non valutato

0 positivi su 22

Becheur et al.
Gastroenterol Clin
Biol 2000
Oct;24(10):906-10.

PCR per ricerca RNA del virus epatite C
su endoscopi serviti per gastroscopie in
48 pazienti con epatite C

13 canali da biopsia
positivi su 48

3 pinze da biopsia
positive su 48

1 canale da biopsia
positivo su 48

0 canali da biopsia positivi su 48
0 pinze da biopsia positive su 48

Rey et al.
Gastroenterol Clin
Biol 1995
Apr;19(4):346-9.

PCR per ricerca RNA del virus epatite C
su endoscopi serviti per gastroscopie in
39 pazienti con epatite C

2 positivi su 39

0 positivi su 39

Deva et al. J Hosp
Infect 1998
Jun;39(2):149-57

123 endoscopi testati con PCR prima,
durante e dopo la disinfezione per la
presenza di batteri vegetativi, RNA del
virus epatite C, DNA del virus epatite B
e RNA del virus HIV

3/4 e 4/6 positivi per epatite B/C in un centro dove il
trattamento degli endoscopi era inadeguato.

10/29 positivi per batteri vegetativi laddove la
pulizia manuale non era effettuata correttamente
Nessun positivo dopo adattamento delle procedure
di trattamento degli endoscopi

Tabella3b: Epatite C

—Inattivazione tramite disinfezione: studi sperimentali

Referenza

Descrizione dello studio

Risultati

prima della pulizia

dopo pulizia e prima
della disinfezione

dopo la disinfezione

Chaufour et al. J
Vasc Surg 1999
Aug;30(2):277-82

Angioscopia nelle oche con infezione
HBYV. Angioscopio risciacquato con
NaCl e il liquido immesso nella cavita
peritoneale di oche non infette.

38/38 contagi

Senza pulizia, immersione in glutaraldeide per 5, 10
0 20 min con riduzione del contagio rispettivamente
a 9/10, 7/10 e 2/35. Nessuna trasmissione dopo
pulizia e disinfezione.

Chanzy et al.
Gastrointestinal
Endoscopy 1999
Aug;50(2):147-51

9 endoscopi contaminati artificialmente
con HCV. Ricerca del virus con HCV-
PCR

9/9 positivi

Non eseguito

0/9 positivi

Remy et al.
Gastroenterol Clin
Biol 1999 Nov;
23(11):1260-1

20 pinze da biopsia, contaminate
artificialmente; 25 pinze utilizzate su
pazienti HCV+. Ricerca del virus con
HCV-PCR

Non eseguito

19/20 risp. 18/25
pinze positive

0/20 risp. 0/25 pinze positive
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Epidemie nosocomiali da Norovirus

Andreas Widmer, Basilea, Kathrin Muehlemann, Berna, Christian Ruef, Zurigo, Patrick Francioli, Losanna

I Norovirus(virusNorwa k/Norwalk—like)
fannopartedei “ small roundstructuredviruses’,
cheappartengonoalorovoltaallafamigliadelle
Caliciviridae. Si trattadi virusaRNA senza
involucro. Sono stati rilevati edescritti perla
prima voltanel 1972 mediante microscopia
elettronica, ed hanno preso il nome da
“Norwalk”, il luogo della scoperta. La
terminol ogiapiUrecenteli designacome* small
round structured viruses’ a causa dellaloro
morfologia, mavi si preferisceorail terminedi
Norovirus. Finora questi virus non hanno
potuto essere coltivati. Sono molto resi stenti
allecondizioni ambientali, possonoresisterea
temperature superiori a 60°C ed inferiori ai
0°C, comepureaconcentrazioni di clorofino
ai 10ppm, ragioneper laqualeeémoltodifficile
eradicarequestovirusdall’ acquapotabile. Una
presenzadi RNA viraeéstataevidenziataapiu
ripreseanchenell’ acquainbottiglianongasata.
Questi virus sono pure resistenti a certi
disinfettanti dell’ ambiente. | Norovirussono
unadellacausepiufrequenti di gastroenterite
non batterica, tanto all’ ospedale quanto in
comunita. Finora, ladiagnosi eradifficileede
solo dall’introduzione della PCR che si pud
avereunavisioneepidemiologicaeclinicapiu
completa. Oggi s conoscono pitdi 15genatipi
diversi.

Epidemiologia

Il virussi trovanel mondointero. L’ uomoeé
il soloserbatoio conosciuto. InSvizzeranonsi
disponedi dati esatti concernenti lafrequenza
dell’infezionedaNorovirus, in quanto nonsi
trattadi unamal attiasoggettaadichiarazione
obbligatoria. Si satuttaviachenel 2002 molti
ospedali hannoregistrato unao pitepidemie.
In Gran Bretagna, 5241 epidemie sono state
annunciatetrail 1992 edil 2000ein Germania
parecchiemigliaiadi casi vengono registrati
ogni anno. Negli ospedali si osservano delle
variazioni stagionali, con delle epidemie tra
dicembre e febbraio. Queste si sviluppano
sull’ arcodi unasettimana, mapossonodurare
relativamentealungo (cfr. Figura). Nonéraro
chepitospedali oistituzioni sianotoccati allo
stesso momento.

Metodo di trasmissione

| virus sono secreti mediante le feci e il
vomito. La trasmissione € prima di tutto
orofecale, dapersonaapersona. E tuttaviaben
documentato che una trasmissione puo
intervenireinmanieraindirettatramitesuperfici
contaminate, 0 ancoraper trasmissioneaerea
tramitedegli aerosol prodotti durantelafasedi
vomito. Sono state descritte anche epidemie
dovuteaalimenti contaminati, soprattuttonegli

Stati Uniti. Alcuni frutti di mare, soprattuttole
cozze importate, possono pure essere
contaminate, come gia € stato osservato in
Svizzera. Ladose infettante minima e molto
debole(10-100particellevirali).

Il periodod’ incubazionevariadal5a48ore,
edil rischiodi trasmissionepersistealmeno48
ore dopo la scomparsa dei sintomi clinici. Il
virus puo tuttavia ancora essere evidenziato
nellefeci per unperiododaunaaduesettimane,
mail rischiodi trasmissionedurantequestafase
edebole.

M anifestazione clinica

L amal attiacominciain modo acuto, con
conati di vomitoagetto, seguiti oaccompagnati
dadiarree(cfr. Tabella). Generamentenon e
presentepraticamentenessunsintomogenerale
(febbre, ecc.). Negliistituti di cura, lamalattia
nontoccasoloi pazienti maancheil personale.

| fattori di rischio per un’infezione da
Norovirus sono ancora poco CONOSCiuti.
Recentemente, éstato descrittounlegamecon
il gruppo sanguigno 0. Un fattore genetico
(antigene di tipo H della mucosa del tratto
gastrointestinalechecontrollalasecrezionedi
FUT2) spiegaprobabilmenteperchésolocirca
la meta delle persone esposte sviluppa la
malattia. Quest’ultima conferisce solo
un’immunita parziale, e quindi un nuovo
episodiodovutoadunvirusdellostessogenotipo
puo essere osservato nellastessa persona.

Diagnostica

Unesamedellefeci utilizzandounaRT-PCR
(reverse-transcriptase PCR) e attualmente il
metodo di scelta. Lamicroscopiael ettronicae
disponibilesoloinpochi laboratori specidizzati.
Infuturoepossibilechesi possadisporredi un
test commerciale, che permetteralamessain
evidenzadi antigeni, comeper i Rotavirus.

Misure preventive

1. Generali

L eepidemiedi Norovirussi manifestanocon
undecorsomoltorapido, chesi sviluppanello
spaziodi qualchegiorno. Questosi spiegacon
I"altorischiodi contagiodel virusepureperla
suacapacitadi resistererel ativamentebenealle
condizioni ambientali (vedi piuisopra). Lamessa
in atto di misure il piu possibile precoci e
essenziale per controllare la propagazione di
un’ epidemiadi Norovirus. A questo riguardo
giocaunruolocentraleunatoindicedi sospetto.
L’ apparizioneimprovvisadi casi di diarreaedi
vomito in pazienti e personale deve
immediatamentefar sospettareun’ epidemiadi

Norovirus(vedi Tabellaperladefinizionedi un
caso). A partiredai primi casi occorrestabilire
ladiagnosi per mezzo di un esame delle feci
mediante RT-PCR. Per evitare un’ epidemia
nosocomial eoccorreprenderedellemisuredi
prevenzione a partire dal momento in cui
appaionoi casi sospetti, primaancoradellaloro
conferma microbiologica (p. es. misure
d'isolamento edi disinfezione, vedi pitisotto).
Le misure da prendere in caso di epidemia
devono essere preventivamente definite per
iscritto.

2. Disinfezione delle mani

Il tempod’ azionenecessario per lesoluzioni
disinfettanti abituali (p. es. Sterilium) edi 10
minuti circa, per un’ efficaciacompletacontro
questo virus. Percio € raccomandabile, in
presenza di un’epidemia, sostituire queste
soluzioni con prodotti chehanno unamaggiore
rapidita d’azione. L’istituto Robert Koch
(Istituto nazionale della sanitain Germania)
raccomandano per il momentoun soloprodotto
per questaindicazione: lo Sterilum Virugard
(soluzioned' etanol 0 95%). Altri prodotti sono
oggetto di test (utilizzando dei calcivirus di
originefelinacome*” surrogeti”) ed éabbastanza
certoches disporrainfuturodi altri disinfettanti
efficaci. Lo Sterilium Virugard ha diversi
inconvenienti: |’ atotenoredi etanolocomporta
un essiccamento pronunciato della pelle che
non & del tutto compensato dalla presenza
dell’ emalliente. Inoltreefacilmenteinfiammabile
(inflammabilita a 0°C, contro il 20°C dei
disinfettanti abituali). Un divieto assoluto di
fumareequindi di rigore. Questovalepureper
tutti i luoghi di soggiorno che possono essere
utilizzati dal personaleper fumare.

3. Disinfezione delle superfici

Duranteun’ epidemiai luoghi devonoessere
disinfettati il piu presto possibile con un
disinfettante che contengadelle aldeidi o dei
perossidi d’idrogeno(p. es. Dismozon®). Questi
ultimi sono particolarmenteefficaci, masono
disponihili solonellasottoformadi polvere, cio
che comporta una formazione del personale
coinvolto. L’ esperienzainsegnacheuncattivo
uso comporta delle grandi variazioni nelle
concentrazioni efficaci, econvienedunqueessere
particolarmenteattenti aquestoriguardo. Alcuni
di questi prodotti emanano un odore
pronunciato se non li si diluisce con acqua
deionizzata. E pureimportante utilizzaretali
prodotti per piccolesuperfici, nellamisurain
cui I’ alcol aconcentrazioni fino al 90% non
abbia una sufficiente efficacia contro il
Norovirus. Dopouncontagio, p. es. acausadi
vomito, convieneintraprendereunapuliziaed
unadisinfezioneimmediata. Nellamisuraincui
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I’impiegodi nuovi disinfettanti potrebbeessere
associato ad incompatibilitd, i prodotti
dovrebbero esserel’ oggetto di test primache
un’epidemia intervenga, nonché essere
disponibiliinriserva.

4. Misure d'isolamento

Personale

Per |e cure ad un paziente che presenta
un’infezione daNorovirusil personale deve
portaredei guanti monouso, uncamicieeduna
mascherachirurgica. Si raccomandanodei camici
impermesabili operlomenouncamiceincotone
coninpitungrembiuledi plasticausaegetta.
L eraccomandazioni internazionali prevedono
cheil personaleammal atonondebbalavorare
duranteunminimodi 48 oredopol’ arrestodei
sintomi. Incasodi epidemiaimportante, questo
puo condurread unamancanzadi personaleche
comportauncircolovizioso, nellamisuraincui
la mancanza di personale € essa stessa un
fattoredi rischiod' infezionenosocomiale. Nel
casoincui del compromess sianoinevitabili, il
personal eseriamenteammal ato dovratuttavia
esentarsi dal lavoro, mentre che le persone
meno mal ate, lacui presenzaéindispensabile
sul pianologistico, porteranno unamaschera,
si disinfetteranno scrupol osamentele mani e
utilizzeranno delletoiletteseparate, allo scopo
diridurrea meglioil rischiodi trasmissione.Le
toilette designate dovranno essere pulite e
disinfettateal minimo2volteal giornodurante
il periodo dell’ epidemia. Allo stesso modoiil
personalechesi occupadei pazienti ammalati,
dovrapureutilizzaredelletoil ette separate per
minimizzarei rischi di trasmissione. || personale
chesi occupadellepuliziedovraapplicarele
stesse misure (guanti, maschera e camice
impermeabileogrambiule) incasodi infezione
importante (p. es. vomito).

Pazienti

| pazienti ammal ati dovrannoessereisolatiin
unacameraindividual eoppureesserecoortati
con altri pazienti che presentano gli stessi
sintomi. Nel casoin cui unpazienteincamera
comunes ammali durantel’ ospedalizzazione,
egli saraisolatoegli atri pazienti dellacamera
sarannoisolati durante 48 ore. Sequesto non
fossepossibile, si stabiliraunisolamentonella
medesima camera, nellamisurain cui fosse

probabile che altri pazienti siano gia stati
contaminati. Nessun’ altra accettazione deve
essereeffettuatainquellacamera. Gli ammal ati
avrannodédletoiletteodellepadelleindividuali,
oppuredelletoil ettecomuni designateper loro
esclusivouso. Sarannoprogrammateunapulizia
ed una disinfestazione 2 volte a giorno. La
biancheriaedi vestiti sarannoconsiderati come
infetti. L"isolamento puo esseretolto dopo 48
ore dalla scomparsa dei sintomi. Dei
trasferimenti interni o esterni devono essere
evitati nellamisuraded possibile. Incasocontrario
il trasferimento dovra essere preceduto da
un’informazione.

Tabella:

Conclusione

I Norovirussonovirusaltamentecontagiosi
ed hanno un potenzial eepidemicoimportante
incomunitaeinospedale. | pazienti comepure
il personale possono esserne colpiti. Un
intervento precoceerigoroso eessenzial e per
controllareun’ epidemianosocomiae.Lemisure
da applicare devono essere I’ oggetto di una
descrizionescrittastilatain precedenza.
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Gastroenterite a Norovirus: caratteristiche principali

1. Vomito a getto d'apparizione improwisa (>50% dei casi)

2. Durata della malattia: 12-60 ore

3. Incubazione: 15-48 ore

4. Epidemia nei pazienti e nel personale

Figura:

Esempio di un’epidemia a Norovirus (ospedale cantonale di Basilea, 2002)

Numero di nuovi casi
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