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Decolonizzazione dei pazienti portatori di Staphylococcus aureus
resistenti alla meticillina (MRSA). Esempio del concetto in vigore
all’ Ospedale Universitario di Basilea.

AF. Widmer, Basilea e G. Zanetti, Losanna

Introduzione

Gli Saphylococcusaureusresistenti allameticillinafanno
partedei patogeni multiresi stenti pitimportanti negli ospeddli.
Divers studi hanno dimostrato che il tasso d'infezione
causato daMRSA si sommerebbe a quello delleinfezioni
causate da degli Staphylococcus aureus sensibili alla
meticillina (MSSA) (Boyce, J. M. J. Infect. Dis.1983;
148:763; Wyllie, D.H.BMJ. 2006; 333:281). Negli ospedali
i cas di MRSA aumentanoquindi il numerototal edi infezioni
daS aureus. Altri studi sostengono inoltrel’ipotesi chele
infezioni da MRSA conducono a una morbilita e a una
mortalitasuperioredi quellacausatadaM SSA. Altri lavori
attribuiscono questo aumentodi mortalitaallaseveritadelle
comorbiditacheegeneralmentepiu elevatanei portatori di
MRSA rispettoaM SSA. Lalottacontrolapropagazionedi
MRSA ecresciutainmodoimportanteinquesti ultimi tempi
per leseguenti ragioni:

1. L’aumento daparte di MRSA del numero di infezioni
dovute agli stafilococchi (Wyllie, D. H. BMJ.
2006;333:281)

2. L’apparizionedi Staphylococcusaureusresistenti alla
vancomicina

3. La propagazione di MRSA di origine comunitaria
(Bootsma, M. C. Proc. Natl. Acad. Sci. U.S.A. 2006;
103: 5620; Graham, P. L., 11 Ann. Intern. Med. 2006;
144:318).

MRSA é pure un buon indicatore della frequenza dei
patogeni multiresistenti inun ospedaleoinunaregione. In
generale, lafrequenzadi MRSA evolveparallelamentealla
prevalenza di altri patogeni multiresistenti, come gli
enterococchi resistenti allavancomicina, gli Acinetobacter
spp. multiresistenti ei bacilli Gramnegativi produttori di b-

lattamasi ad ampio spettro (ESBL) (Am. J. Infect. Control
2004; 32: 470).

Numerosi paesi, trai quali la Francia e I’ Inghilterrain
particolare, accordano un’ alta priorita alla lotta contro la
propagazionedi MRSA.. Gli dementi di questal ottaincludono
il depistaggio dei pazienti, la sorveglianza di MRSA,
I’isolamentodel portatori, ladisinfezionedel materialeedelle
superfici nellacameradei portatori elalorodecol onizzazione,
anche se quest’ ultima misura e contestata (Boyce, J. M.
Lancet Infect. Dis. 2005; 5: 653). Attualmenteechiaro che
solo una serie e non una singola misura puo impedire la
propagazionedi MRSA (Bootsma, M. C. Proc. Natl. Acad.
Sci. U.S.A. 2006; 103: 5620). Ciononostante, le misure
minimeindispensabili nonsononoteelesoci etascientifiche
pubblicanoraccomandazioni diverseanched|’ internodi una
stessa nazione, come € successo recentemente negli Stati
Uniti (StrausbaughL., J. Clin. Infect. Dis. 2006; 42: 828).La
decolonizzazionedei pazienti edei curanti € probabilmente
lamisurapiu contestata nellalotta contro gli MRSA. Due
meta-analisi importanti, unadi Loveday (Loveday, H. P.J.
Hosp. Infect. 2006; 63 Suppl 1: $45-70. Epub; 2006 Apr 17:
45) el’dtradi Loeb (Loeb, M. Cochrane. Database. Syst.
Rev. 2003CD003340) hannoriassuntoinmodoindipendente
I’unadall’ dtralaletteraturapresentenellaCochraneLibrary.
Entrambi gli autori sonoarrivati allastessaconclusioneche
laletteraturanonforniscelebasi sufficienti per giustificare
unadecol onizzazionedi routinedel pazienti e/odel personae
portatoredi MRSA. D’ dtraparte, inassenzadi unintervento,
i pazienti rimangono colonizzati per anni (Sanford, M. D.
Clin. Infect. Dis.1994; 19: 1123, Scanvic, A. Clin. Infect.
Dis. 2001; 32: 1393). Nellamaggior partedelleepidemieda
MRSA, il fattore scatenante € un paziente. Inoltre, paesi
come I’Olanda o i paesi Scandinavi che praticano la
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decolonizzazione di routine (Blok, H. E. Infect. Control
Hosp. Epidemiol. 2003; 24: 679), comepuremolti ospedali
Svizzeri si distinguono per unaprevalenzadi MRSA molto
bassa. Si trattadi motivazioni indirette per lapraticadella
decolonizzazione, tuttavia I'impatto di queste procedure
sullapropagazionedi MRSA nonéstatovalutato. D’ altronde
ancheseunimpatto venissemisurato, potrebbeessere
laconseguenzadi unastrategiadi prevenzioneottimaleenon
di un successo della decolonizzazione di pazienti €/o
collaboratori dell’ ospedale.

Inquesto contesto, bisognaes geredalladecol onizzazione
unasicurezzamoltoelevatainrispettodel principio «primum
non nocere». | pazienti portatori non sono tutti soggetti a
infezioni e non necessitano quindi imperativamente di
trattamenti. Questo spiegal ediversemisureterapeutichein
senoai portatori. Loscopodi questoarticol o edi presentare
un esempio di schema di decolonizzazione basato sulle
raccomandazioni dell’ OspedaleUniversitariodi Basilea. A
causaddl’imprecisionedei dati menzionati eddlleparticolarita
locali, esistono dei concetti distinti nei diversi ospedali
universitari. Queste strategie sono riassunte in un altro
articolo pubblicatoinquesto numerodi Swiss-NOSO.

Il concetto di decolonizzazione Basilese, che si inspira
all’ esperienzadegli ospedali olandesi, éstato applicatoapiu
di 160 pazienti con successo nell” 80 % dei casi dopo un
follow-up di pit di un anno (dati non pubblicati) ed ha
permessol’ eradicazionedi MRSA daunaclinicageriatrica
acausadi un’importante epidemia che durava da 10 anni
(Widmer AF. ICAAC 2006).

Decolonizzazione

Molti individui sono portatori di MRSA solo
temporaneamente. Per questo motivo, I'inizio di una
decol onizzazionedovrebbebasarsi sul risultatodi pitudi un
prelievo per dimostrarne la positivita. Per definizione, le

persone colonizzate da MRSA sono asintomatiche. Se la
clinicasuggeriscelapresenzadi un’infezione, questadeve
essere trattata prima di iniziare la decolonizzazione. La
determinazionedd I’ ampiezzadellacol onizzazionedd paziente
e ala basse di ogni decolonizzazione. Harbarth et coll.
(Harbarth, S. Antimicrob. Agents Chemother. 1999; 43:
1412) hannochiaramentedimostrato chelasolaapplicazione
di mupirocinane vestiboli nasali haun effettoinsufficiente
sugli altri siti corporei. Prima di intraprendere la
decolonizzazione, la diagnosi di MRSA deve essere
chiaramente dimostrata. La soluzione piu affidabile € la
conferma della presenza del gene mecA. E' conveniente
esigeredal |aboratoriodi routinealmenoladimostrazionedi
uno S aureusresistenteallacefoxitinasecondogli standard
CLSI come pure lamessain evidenza di una “penicillin-
bindingprotein” di tipoPBP2a . Risultati fal samentepositivi
onegativi insorgonoinapprossimativamente1—4%dei cas
se e utilizzato un solo metodo. |1 depistaggio mediante un
metodo di biologiamolecolarenon éraccomandato acausa
ddl’insufficientespecificitar i risultati negativi sonoaffidabili,
mai positivi hannounvalorepredittivopositivodi solo 60—
50 % (Degjardins, M. J. Clin. Microbiol. 2006; 44: 1219).
Queste analisi non sono inoltre generalmente urgenti e

Tabella 1: Depistaggio di MRSA nei pazienti prima di
un tentativo di decolonizzazione
. - Vestiboli nasali
Imperativo .
- Faringe
- Perineo

- Ulcere, piaghe aperte
- Siti d'inserzione (p. es. catetere periferico)
- Urine in caso di sonda vescicale

Raccomandato

- Vagina

Facoltativo - Retto

Esempio di formulario di laboratorio utilizzato all’Ospedale Universitario di Basilea

Strisci di controllo MRSA

Campioni di controllo MRSA

O Naso ! O Perineo O Urine (se catetere/Cystofix)
O Faringe O Retto O Feci
O Regione ascellare 2 O Ferita/e3 O ..

O Sito/i d'inserzione®

2= j due lati con lo stesso striscio

1= prelevato sui due lati con lo stesso striscio, da ruotare 3 x in ogni narice
3= se applicabile: strisciare ogni sito separatamente e specificare la localizzazione sul formulario

Strisciare 3 x i siti di prelievo esercitando una leggera pressione con uno striscio inumidito con NaCl 0.9% sterile
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metodi fenotipici sono sufficienti dal punto di vista del
trattamentoemolto meno costosi. Sul pianoepidemiol ogico,
bisogna evidentemente trattare simultaneamente i Siti
anatomici implicati per ottenere un successo della
decolonizzazione a lungo termine. Per questo motivo, e
logicoinvestigaretultti i siti corporei possibili, in modo da
instaurarecon successo untrattamento mirato. I numerodi
siti positivi € un fattore di rischio per una colonizzazione
persistenteeprediceunadifficiledecol onizzazione(Harbarth,

S. Clin. Infect Dis. 2000; 31: 1380).

Tabella 2: Controindicazioni alla decolonizzazione*

1. Ulcera aperta

2. Patologia cutanea cronica (per es. psoriasi cronica estesa)

3. Tonsillite/sinusite cronica

servizio di igiene ospedaliera

Tabella 3: Schema di decolonizzazione (durata abituale 5 giorni)
Lo scopo della decolonizzazione € I'eliminazione simultanea di MRSA da tutti i siti corporei colonizzati.

* tentativo di decolonizzazione solo in accordo con il

Sito colonizzato

la scelta

Esempio di prodotto

2a scelta

Metodo

Applicazione

Sapone a base di

Toilette o doccia compresi i

Octenidin Hexetine**

VagiHex®

- Lifoscrub® Ili n . Durante | i
cloroexidina 4% ‘oscrub Stellisept sapone capel urante la doccia
Cure corporee
generali/docce Disinfezione delle mani dopo
Disinfettante alcolico Sterillium® . utilizzo WC, dopo aver soffiato | In caso di contatto
| . ki o Sapone disinfettante i : I |
per le mani Skinman il naso e prima della con altre persone
preparazione dei pasti
Depositare un volume della
dimensione di un pisello in
Naso Mupirocina Bactroban ® nasal Unguento con acido | ogni narice con uno striscio o 2 x giorno
fusidico 1) con la punta del dito (2a scelta
significativamente meno
efficace della mupirocina)
Spray con soluzione ) Lo ) o
di cloroexidina 0.2% Dentohexin® Powqone iodine in Dopo il pasto, 5 applicazioni di 2 x giomo
non diluita soluzione orale spray
Faringe
Gargarismi con
soluzione di Dentohexin® Povidone iodine in Dopo il pasto, 20 ml con 2 x diomo
cloroexidina 0.2% non soluzione orale gargarismi g
diluita
Colonizzazione Diluire mezza ampolla in 10 ml
gastrointestinale Vancomicina ampolla | Vancocin® h " B 3 amp ’
(striscio rettale da 1g* Vancoled® Teicoplanina di acqua o di caffé 2 x giorno
positivo) (compatibilita verificata)
Perineo Munirocina Bactroban® unguento o Povidone iodine Applicare sulla regione anale 2 x giorno (o dopo
P crema Bacitracina mediante un tampone d'ovatta | ogni defecazione)
Povidone iodine o Betadine® owuli vaginali
Vagina Octenisept® risciacquo Altre soluzioni Un owulo la sera 1 x giorno

Tutte le misure di decolonizzazione sono da applicare durante 5 giorni, dopodiché sono interrotte e dopo una pausa
di almeno 48h viene effettuato un controllo di depistaggio.

* Nessun effetto secondario da temere, dal momento che la vancomicina non viene praticamente riassorbita.
Attenzione tuttavia all’apparizione di enterococchi resistenti alla vancomicina.

**| a soluzione di Octenidin incolore e preferita da numerosi pazienti
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Depistaggio dei siti potenzialmente
positivi

Oltrea depistaggionasaledi routine, lostrisciofaringeos
giustifica sulla base di alcuni dati presenti in letteratura,
sebbene controversi; a Basileain effetti circail 50 % del
collaboratori sono portatori di S. aureus, e 20 % di loro
esclusivamente nella faringe. Per semplificare, i prelievi
nasali e faringei vengono analizzati insieme in modo da
ridurrei costi di laboratorio. In caso di positivita, vengono
eseguiti nuovi prelievi di naso efaringe che saranno questa
voltaanalizzati separatamentecomepuregli atri siti corporel
(Tabella1). LaPCR permette attualmente di ottenere un
risultato positivonel corsodellostessogiorno (Francois, P.
J.Clin.Microbiol. 2003; 41: 254).

Decolonizzazione: opzioni terapeutiche

Lapresenzadi tonsillecriptiche, di unasinusitecronica, di
un numero el evato di siti positivi edi comorbiditacroniche
compromettono considerabilmente le possibilita di
decolonizzazioneo addiritturaleannullano (Tabella2). In
Olanda pud perfino succedere di raccomandare una
tonsillectomiaal personaledi curaper eliminarel’ MRSA
(Cookson, B. D. J. Hosp. Infect. 2005; 61 : 176). La

decolonizzazione cutanea deve sempre fare parte del
trattamento, sepossi bilemedianteun saponeconcloroexidina
a 4 % per le cure corporee, la doccia e o shampoo.
L ogicamente, bisognapuretrattaregli atri siti positivi come
il perineo, per esempio con un unguento antimicrobico
(mupirocina, unguentoiodato, Octenidineo Polihexanide).
L’ interesse di trattare una colonizzazione digestivanon e
dimostrato anche se esistono degli indizi in questo senso
(Boyce,J. M. J.Clin.Microbiol. 2005; 43: 5992; Boswell, T.
C. J. Hosp. Infect. 2006; 63: 47; Y oshida, Y. Surg. Today.
1999; 29: 327). In numerosi servizi di cure intense viene
praticata la decolonizzazione selettiva digestiva con
vancomicinaper prevenirelepolmoniti.

La colonizzazione polmonare € rara, ma eriscontratain
pazienti con bronco-pneumopati eostruttiveomucoviscidos.
In queste situazioni si puo ricorrere a delle inalazioni di
vancomicina(Solis, A. Pediatr. Pulmonol. 2003; 36: 189).

Unavoltasceltoloschemadi decol onizzazioneappropriato
per un dato paziente, édecisivoinsegnarecomemetterloin
pratica. L’ applicazione di mupirocina e il trattamento di
sceltaalivello nasale, con un’ efficacia superiore a 95 %
contro S. aureus constatata in diversi studi randomizzati
controllati. Alcuni applicanol’ unguento nasalemediantedel
bastoncini ovattati, altri conledita. || tubo dovrebbeessere

Tabella 4: Antibiotici sistemici per la decolonizzazione di MRSA (durata abituale 5 giorni)
Solamente in combinazione con una decolonizzazione topica. Informazioni indispensabili dal paziente su possibili effett

secondari.
Antibiotico Esempio Dose Durata del Commento
trattamento
ﬁjcsli?j?co Fucidin® 3x500mg 5-7 giorni Sviluppo frequente di resistenze 2), trattamento combinato raccomandato
TMP/SMX Bactrim® forte | 2xlcp 5-7 giorni Rischio di allergie, aumento della creatinina nei pazienti anziani
Minociclina Minocin® 2x100mg 5-7 giorni Nausee e sensazione di malessere frequenti
Sempre in combinazione con un altro antibiotico; possibile insorgenza di
resistenze in meno di 24h. Riduzione della dose a 2x300mg al di la dei
Rifampicina Rimactan® 2x450mg 5-7 giorni 65 anni. Controindicato in caso di elevazione delle transaminasi.
Prudenza in caso di anticoagulazione, nei pazienti portatori di lenti a
contatto o nei pazienti sotto contraccezione orale.
Macrolide Klacid® Tasso di successo debole
Linezolide Zyvoxide® Inappropriato per una colonizzazione, costoso, effetti secondari frequenti
Chinolone Ciproxin® Controindicato anche in caso di sensibilita in vitro
Iclaprime Derivato del trimetoprim in "fast track FDA", messo sul mercato nel 2007

Trattamento standard all’ Ospedale Universitario di Basilea: acido fusidico e rifampicina.
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svuotato in 5 giorni, altrimenti la quantita applicata &
insufficiente. L’ applicazionedi chloroexidinasullafaringee
problematica: delle investigazioni suggeriscono che i
gargarismi spesso non sono efficaci echeun complemento
sotto forma di spray e necessario per la parete posteriore
dove spesso sono situati gli MRSA. Nessun prodotto
commerciaeepurtroppo disponibile, ancheseaBasileala
farmaciaospedalierahasviluppato un proprio preparato. In
principiolo spray faringeo dovrebbeassomigliareaquello
usato per I’ anestesialocal e primadi unabroncoscopia.

Duegiorni dopolafinedel trattamentodi decol onizzazione
vengono effettuati dei nuovi prelievi ailmeno nel sito dove
I"'MRSA erastato precedentemente evidenziato. Se questi
prelievi sl avveranonegativi, verranno praticati adueriprese
dei depistaggi ailmeno alivello del naso e dellafaringe, a
intervalli di 2giorni. A Basleavengonoutilizzati dei formul ari
di laboratorio prestampati (con specificato «Ricerca di
MRSA»)inmododaevitareanalis microbiologicheinutili e
di far recapitare il risultato alla persona giusta.
Raccomandazioni sullatecnica di prelievo migliorano la
sensibilitadel depistaggio.

Controllo del risultato

Lacrescitadegli MRSA égeneralmentepiulentarispetto
aquelladegli MSSA. Per questo motivo éutileinterpretare
con moltaprudenzail successo delladecolonizzazionenel

Tabella 5:

caso di un paziente positivo per MSSA. All’ Ospedale
Universitariodi Basileasonorichiesti 3depistaggi compl eti
(Tabellal) primadi considerareun paziente decol onizzato
daMRSA. E' giudizioso attendere il risultato del primo
screening primadi intraprendereil secondo, inmododanon
sovraccaricareil laboratorio. Al contrario, € generalmente
troppo lungo attendereil risultato del secondo depistaggio
(questo intervallo pud essere anche di una settimana).
All’Ospedale Universitario di Basileail terzo screening e
previsto 2 giorni dopo il precedente. Il primo tentativo di
decol onizzazione, intrapreso senzaantibiotici, ecoronato da
un successo nel 40 - 60 % dei casi. Un secondo tentativo
senzaantibiotico éraccomandato. E’ solodopoil fallimento
del secondo tentativo che viene associata alle sostanze
topiche un’ antibioterapia sistemica. L’ insieme di queste
misureraggiungeuntassodi successodell’ 80% (inanalisi
intent-to-treat). 1| 20%dei fallimenti si spiegageneralmente
con lamancanza di “compliance”, lapresenzadi malattie
cutanee, anomalie dellapelle come bruciature o patologie
croniche come ulcere diabetiche.

In caso di ulcera, laconsulenzadi un chirurgo plastico e
raccomandata. Unapelle sanaé unacondizione necessaria
al successodelladecol onizzazione.

kkhkkhkkkkkhkkkkhkhkhkkhkkhhkkhkhhrxkkhkhkkkk*x

Misure di accompagnamento durante una decolonizzazione a domicilio

prodotti conil restodellafamiglia.

easciugaturaall’ aria

(investigazioni personali)

- Cambio elavaggioquotidiano dellabiancheriadabagno (apit di 60° conunaliscivaabitualeoa40° con susseguente
asciugaturain macchina) di fazzoletti, guanti datoilette, biancheriaintima, biancheriadaletto evestiti. Nel 30%dei
casi sl ritrovano degli MRSA nel vestiti dopo che sono stati portati.

- Eliminazionedei prodotti per lacuradel corpoedei cosmetici iniziati primadelladecol onizzazioneerimpiazzocondel
prodotti sigillati e personali (creme, deodorante, gocce nasali, spazzolino dadenti). Nessunacondivisionedi questi

- Disinfezioneconalcol di pettini espazzoleper capelli primadelladecol onizzazione
- Utilizzodi unnuovoimballaggiodi saponeliquidoinvecedellasaponetta
- Disinfezionequotidianadell o spazzolino dadenti (per esempioimmersionedi 3mininunasoluzionedi cloroexiding)

- Disinfezionedegli occhiali conunprodottodisinfettanteper lemani (seil prodottorovinagli occhiali olasciaundeposito,
utilizzareunasol uzioneal colicaspeciaefornitadagli ottici)

- Nessunamisuraparticolareprevistaperi gioielli inmetallonon prezioso: lal oro ossi dazionehaun’ azioneantimicrobica

- | pupazzi di peluchedei bambini devonoesserelavati a60°C conunaliscivaabitua eprimadel trattamento. Sepossono
esserelavati soloa40°Csi raccomandal’ aggiuntadi undisinfettante (per esempiogli agenti sbiancanti contenuti nelle
liscive speciali per biancheriacolorata possono farea caso).
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Decolonizzazione dei pazienti portatori di Staphylococcus aureus

resistenti alla meticillina (MRSA):

al gruppo Swiss-NOSO.

G. Zanetti, |. Nahimana, Losanna e AF. Widmer, Basilea
Introduzione

L’ articolodi AndreasWidmer ecollaboratori pubblicatoin
questo numero di Swiss-NOSO costituisce un esempio di
presaacarico dei pazienti portatori di stafilococchi dorati
resistenti alameticillina(MRSA per methicillin-resistant
Saphylococcus aureus). Ciononostante, il confronto di
guesto esempio con le procedureinvigorein altri ospedali
riveladell edifferenze che possono sembrare sorprendenti.
L’ eterogeneitadelle procedurein questo campo derivada
diversi fattori trai quali:

Epidemiologia locale degli MRSA.

Questa condiziona quello che e possibile e quello che &
pertinentefare. Per esempio, puo esseredifficilemetterein
attodellemisuredi isolamento selaprevalenzadei pazienti
portatori di MRSA e elevata. D’ altra parte la conoscenza
dei gruppi arischio particolari inunaregioneinfluenzala
strategiadi depistaggio.

Infrastruttura propria di ogni stabilimento

Gli stessi principi di base sono declinati diversamentein
funzione del contesto logistico nel quale sono applicati. I
numero di camere singole € un esempio di criterio
determinante.

I ncertezza scientifica

L enumerosecomponenti dellapresaacarico dei pazienti
con MRSA sono fondate su evidenzedi qualitavariabilee
generamentedebol eequindi ogni proceduralocalederiva
daun’interpretazionedapartedei diversi esperti locali.

I membri di SwisssNOSO hanno ritenuto importante
illustrarequestadiversitaenel presentearticolo, leprocedure
in vigore nel 5 ospedali universitari di Basilea, Berna,
Ginevra, LosannaeZurigo, laretedegli ospedali Vallesani
el’ EnteOspedaiero CantonaleinTicino(ciascunodi queste
dueultimeorganizzazioni estataconsideratadi seguitocome
un unico istituto). Speriamo cosi di permettere ai lettori di
situarsi inrapportoallediversesoluzioni applicate.

Confronto delle modalita di presa a
carico

Depistaggio

Seunapartedei pazienti portatori di MRSA eidentificata
attraverso dei prelievi microbiologici con scopo clinico,
un’ altraloegrazieaunastrategiadi depistaggio. | 7istituti
di Swiss-NOSO applicano questo depistaggio a pazienti

diversita delle procedurein seno

precedentementeidentificati comeportatori. Questadecisione
s applicageneral menteindipendentementedal I’ evoluzione
dello stato di portatore nel corso del tempo. Tutti i casi
conosciuti da un istituto generano un’ allerta informatica
guando vengono riammessi. Solo dueistituti considerano
presuntivamente che certi pazienti possono essere
definitivamente decolonizzati e rinunciano per tanto a
depi staggiosullabasedi unaval utazioneindividual eoppure
di 2 screening negativi ameno di 6 mesi di intervallo.

Tultti i nostri istituti hanno pureoptato per undepistaggiodel
pazienti trasferiti da ospedali al’estero ma uno applica
questa regola solo ai pazienti anmessi in cure intensive.
Questaindicazionesi estendeavolteai transfert traospedal i
svizzeri;induecasi per tutti einduecasi inmodo mirato per
gli ospedali con altaprevalenzadi MRSA, tracui Ginevra.

Quando un paziente portatore di MRSA ¢ identificato
durantel’ ospeddizzazione, tutti gli istituti ricercanoeventuali
casi secondari trai pazienti chesonostati incontattoconlui.
Questo screening includei pazienti che hanno soggiornato
nella stessa camera e s estende a volte a tutta I’ unita
d  ospedalizzazionesevengonoidentificati piucas secondari.

Infine certi ospedali hanno identificato altri gruppi di
pazienti nel quali I’epidemiologia locale giustifica un
depistaggiodell’MRSA.. E’ il casoper esempioindueistituti
peri pazienti provenienti daunistituto alungadegenzaodi
quelliammessi incureintensiveoinriabilitazioneinunaltro
igituto.
Tabella 1: Siti anatomici campionati per il depistaggio
di MRSA negli istituti membri di Swiss-

NOSO

Sito Istituto

12| 3|4|5]|6]|7
Naso X X X | x X | x| x
Gola X X x | x
Inguine x| x| x| x| x|x
Sonda urinaria X[ x| x| x| x| x|[x
Retto X
Sito d'inserzione di un catetere X X
Sito d'inserzione di un altro dispositivo | x X
Piaga cutanea X | x| x| x| x| x]x
Sito con sospetto clinico d'infezione x [ x| x| x| x| x| x

1. complemento se depistaggio iniziale positivo in un
altro sito
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| siti anatomici che sono oggetto del depistaggio
microbiologicosonoelencati nellaTabellal. Dueistituti su
settenon effettuano mai questi prelievi seil pazienteesotto
terapiaantibiotica. Gli altri cinquelofanno per |o screening
iniziale, ma non per |’accertamento di un tentativo di
decol onizzazione. Unrisultato microbiol ogico positivo per
MRSA genera un’allerta automatica in cinque dei sette
idituti.

Presa a carico dei casi

Lo stato di portatore di MRSA impone delle precauzioni
addizionali di igieneoltreaquellestandard. Tutti gli ospedali
interrogati applicanoleprecauzioni dacontatto ericoverano
il paziente in camera da solo nel limite del possibile.
L’ aternativaéil coortaggio di piu pazienti portatori nella
stessacamera. Precauzioni di tipo gocciolinesono aggiunte
per alcuni se MRSA é presente nell’ espettorato.

Lecaratteristichedei divers schemi di decolonizzazione
topicasonoriassunti nellaTabella2, assiemeallemisuredi
accompagnamento. In presenza di diverse situazioni e
suggerita I’aggiunta di una decolonizzazione mediante
antibiotico sistemico (generalmente
trimethoprimesulfamethoxazol 0, spesso conrifampicina).
E' il caso della batteriuria da MRSA (4 isituti), della
colonizzazionebronchiale(listituto) odi fallimenti ripetuti
delladecolonizzazionetopica (1 istituto). Unaltroistituto
utilizzasol o eccezional menteladecol onizzaziones stemica
mentre un altro non ne hamai fatto uso.

[ risultato di un tentativo di decolonizzazione e valutato
dalle stesse analis micrabiologiche effettuate durante il
depistaggioiniziale. Ogni istituto programmadquestobilancio
inmomenti diversi dopolafinedelladecol onizzazione, dal
momento chesi osservanointervallidi 1,2,3,7014giorni.
In caso di persistenza dell’ MRSA, un istituto ritenta una
nuovadecol onizzazione unasolavolta, per poi rinunciarvi
per diversi mesi seil tentativofallisce di nuovo. Negli altri
istituti, il numerodi tentativi dopounfallimentoinizia evada
2(intreistituti) a3 opiu(intreistituti).

Sulla base di un bilancio microbiologico negativo per
MRSA dopoladecol onizzazione, tutti i centri Swiss-NOSO
interrompono le precauzioni addizionali d’igienemessein
atto . Per autorizzare questa decisione sono necessari 3
screening negativi indueistituti, e2 screening negativiin3
istituti. Solodueistituti tolgonoleprecauzioni giadopo 1 solo
depistaggionegativo. Unodi questi centri hatuttaviaprevisto
di esigereinfuturoun bilanciomicrobiologicodi conferma
supplementare. Nel secondo centro, questo bilancio di
confermaéeffettuato dopoaver toltoleprecauzioni inmodo
dareperirei pazienti decol onizzati sol otransitoriamente.

Conclusioni

Dal confronto delle diverse pratiche in seno a gruppo

Swiss-NOSO possiamo dedurrechei principi di baseper la
presaacarico dei pazienti con MRSA sono oggetto di un
consenso, conformeallastrategiaconosci utacome «search
and destroy». Al contrario, esistono numerose sfumature
nella sua applicazione. Questo vale per la rigorosita dei
protocolli di depistaggio e per I'utilizzo di precauzioni
addizionali d'igiene. In modo particolare, il ruolo degli
antibiotici sistemici nelladecol oni zzazionenonébendefinito.
Tutte queste differenze derivano dallamancanzadi prove
scientifiche sufficienti per sfociare in strategie identiche.
Nondisponiamodi indicatori di risultato checi permettanodi
privilegiarel’ unaol’ dtraprocedura. Tali indicatori sarebbero
d’atronde difficilmente utilizzabili dal momento che
deriverebbero dacontesti epidemiol ogici elogistici Spesso
moltodifferenti.

Questaprospettivadelle procedure ci sembraimportante
per permettereal lettore di situarsi. Negli ospedali dovela
problematica di MRSA sembra essere mal gestita,
suggeriamo dapprimadi verificare chele procedure scelte
localmentesianoreal menteseguite. Seéil caso, leprocedure
descritte di seguito possono fornire una pista per un
rafforzamento delle stesse.

Tabella 2: Schema per la decolonizzazione di pazienti

portatori di MRSA

Istituto

1 2 3 4 5 6 7

Decolonizzazione topica

Durata 59 | 50 | 50 | 50 | 59 | 79 | 50

Toilette quotidiana a base di
cloroexidina

Applicazione endonasale di 2xg | 2xg | 20| 3xg | 3xg | 2xg | 2xg

mupirocina
Disinfezione della gola con
cloroexidina 29|39 g 4g | 3xg
Disinfezione idroalcolica delle

) X X X X X X
mani
Vancomicina per 0s xt
Disinfezione delle protesi dentarie | 1xg| G1 1xg 1xg
Disinfezione dello spazzolino da

} 1xg 1xg
denti
Cambio dei vestiti Ixg| G1| 1xg 1xg | 1xg

Cambio della biancheria da letto G5 | G1| 1xg| G5 | 1xg| 1xg | 1xg

Circostanze che fanno
rinunciare a una

; ) . X X X2 X X X
decolonizzazione topica
Piaghe cutanee
Dispositivi invasivi X2
Antibioterapia in corso X
Toilette quotidiana impossibile X

1. se dtriscio rettale positivo
2: in alcuni servizi
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L a posta de lettori

Rettifica all’ articolo “ Censimento, sorveglianza e controllo delle infezioni dovute a

stafilococchi resistenti alla meticillina (MRSA):

obbligatoria?’ (SwisssNOSO volume 13 No. 1)

Signoreecaro collega,

Prendo conoscenzaconinteressedell’ ultimobollettino di
Swiss-NOSO (volume13N°1) consacratoagli MRSA ealla
necessita 0 meno di dichiararli. Ringrazio gli autori per
I’ eccellente lavoro di sintesi, tuttaviaho rilevato un certo 2.
numerodi inesattezzeecomeresponsabiledel |aboratoriodi
microbiol ogiaUnilabsGenéve emembrode gruppocantonae
sugli MRSA d' originecomunitaria(CA-MRSA) di Ginevra,

|la dichiarazione deve essere resa

pubblica. Non ¢’ é quindi stata in questo caso preciso
nessunalacunadel sistemadi sorveglianzaufficialené
acunritardonelladichiarazione, chenonavevaappunto
motivo di essere eseguita.

« In seguito a questa esperienza, un sistema di
dichiarazionevolontarioéstatomessoapuntoaGinevra
per leinfezioni daSaphyl ococcusaureusmultiresistenti
produttori di exotossine(...) ».

tengoafarvi pervenireleseguenti rettifiche(vedi estrattoe  Rettifica: Questa affermazione & inesatta. Il gruppo di

articolo apagina?2).

1. Il testo affermacheleinfezioni che dovrebbero essere
dichiaratealleautoritasanitarielocali nonlo sarebbero
state. Questa mancanza e direttamente legata a «delle
lacune esistenti a livello del sistema di sorveglianza
ufficiale»eindirettamentemessainrelazioneconil fatto
cheerano statediagnosticateinunlaboratorioprivatoe
i ceppi caratterizzati da un laboratorio di referenzain
Francia.

Rettifica: | duecasi d'infezioni citati eranodelleinfezioni
cutaneesenzaal cun caratteredi gravita, in duebambini
senzalegami traloro. Nessun caso secondario erastato
riportato. Non ¢’ era quindi la necessita di dichiarare
guesti casi edi allertareleautoritacantonali (criteriodi
« rilevanza » clinica citato dagli autori alla pagina 1
dell’ articol 0). Questi ceppi di CA-MRSA produttori di
tossineesfoliative, insoliti ancheper il centronazionale
di referenza degli stafilococchi in Francia, erano
interessanti per la conoscenza dell’ epidemiologia
microbica degli CA-MRSA, motivo per il quale sono

lavoroCA-MRSA di Ginevraéstatocreatoindicembre
2002 suiniziativadellaDivisioneGeneraledellaSalute
(DGS), quindi primadell’isolamento dei due ceppi di
CA-MRSA produttori di tossine esfoliative citati in
precedenza. A partire da gennaio 2003, grazie a
gruppo di lavoro CA-MRSA, delle raccomandazioni
sullapresaa carico dei pazienti infetti da CA-MRSA
erano stateredatte edistribuiteai medici dellacittaela
dichiarazionedei CA-MRSA produttori dellatossinadi
Panton-Valentine era stata resa obbligatoria per i
laboratori. E’ I'ampliamentodelladichiarazioneatutto
I"insieme dei ceppi di CA-MRSA indipendentemente
dal profilotossinogenico, cheestatointrodottoinseguito.
LaveritaecheaGinevraunacollaborazionescientifica
stabilitatraunlaboratorioprivatoeil centronaziona edi
referenzadegli stafilococchi in Franciahapermessola
diagnosi elatipizzazionedei primi ceppi di CA-MRSA
echeungruppodi lavorodinamico, raggruppantedivers
attori del cantoneattivi nel campodellasalutes ecreato
rapidamentesuiniziativadellaDGS.

stati oggetto di una pubblicazione scientifica. Laloro Drssa. Nadia Liassine

raritaeil fatto ches trattavadellaprimadescrizionein Responsabiledel |aboratoriodi microbiologia
Europa, non facevano di loro un problema di salute  ynilabsGeneve
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