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INTRODUZIONE

Ancora oggi le infezioni nosocomiali rappresentano grande
problema di sanita pubblica, sia per il rilevantepatto clinico sul
paziente, sia per il consequenziale aumento ddi cbhe da esse ne
derivano. Da una vasta letteratura si € potutoigaee come determinate
pratiche assistenziali, atteggiamenti professioradi alcuni assetti
organizzativi non appropriati, siano in grado dluanzare direttamente
il rischio per i degenti di contrarre una o piuemnbni ospedaliere. Il
cateterismo delle vie urinarie € una procedural@hto rischio infettivo
(tempo di permanenza, ecc.) per il paziente. linfadati di letteratura
indicano le 1.V.U. (infezione delle vie urinariegpme le piu frequenti

infezioni ospedaliere.

Col termine “infezioni delle vie urinarie”, acronamIVU, si
intendono quei processi di natura infettiva rigaautd il tratto urinario.

Possono essere clinicamente 0 anatomicamente selaiy
* Infezioni del tratto inferiore,
* Infezioni del tratto superiore,
* Infezioni complicate o non complicate,
* Infezioni nosocomiali.

| sintomi generalmente sono rappresentati da @suminzione
Imperiosa, stranguria, pollachiuria e tenesmo wadei Alla luce di

qgueste considerazioni emerge allora la necessitereire una cultura”



sul ruolo dell'infermiere nella prevenzione dellefezioni delle vie

urinarie.

In altre parole, occorre arrivare a definire leeéndi utilizzo per il
riscontro e la diagnosi, per la prevenzione predmdattori di rischio e

per una corretta e accessibile educazione sanitekrigaziente.

Esistono oggi soluzioni efficaci e praticabili darf@ di un gran
numero di pazienti. Esse sono perd0 poco conosceitespesso

sottovalutate.

Cosa ricercare, come interagire con i pazientmegrevenire,
come diagnosticare e come curare diventano, intguetiica, gli
obbiettivi di una ideale campagna sulla prevenzidelée infezioni delle

vie urinarie.

Infine non possiamo dimenticare come il fenomennsmterato
presenti negative ripercussioni sulla qualita delta delle persone ed

elevati costi sociali.

Una corretta formazione del personale sanitariauea capillare
educazione delle popolazione sul’argomento apmai@unque, come
esigenza inderogabile.

Il presente lavoro, attraverso una revisione dettaratura relativa
al ruolo dellinfermiere nella prevenzione dellefenoni delle vie

urinarie, acquista allora una sua precisa ragioesskre.

Solo diffondendo e rielaborando dati di conoscenza
sull'argomento preso in esame si potra infatti aperdi gestire in

maniera sempre piu efficace un rilevante problensaldite.



La tesi é strutturata sostanzialmente in tre parti:

Nella prima parte, che comprende i due primi céipitaene
descritta l'infezione delle vie urinarie nei suoiivelrsi aspett
(definizione, epidemiologia, eziologia, fattori dischio, patogenesi,
meccanismi di trasmissione) e viene presentateclassificazione delle

infezioni delle vie urinarie.

Nella seconda parte, che comprende il terzo e @uaapitolo,
vengono presentati gli esami di laboratorio, glmi strumentali e gli

aspetti epidemiologici.

Nella terza parte, quinto, sesto, settimo e ottammtolo, vengono
descritte le infezioni correlate all’assistenzardecomandazioni per la
prevenzione delle infezioni delle vie urinarie eduolo delle infermiere
come fondamentale strumento di sostegno nel gdstireecessita e le

problematiche della persona affetta da infeziorle deé urinarie.
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1. CAPITOLO:
LE INFEZIONI DELLE VIE URINARIE

1.1. DEFINIZIONE.

Il termine “infezione urinaria” comprende diversatita cliniche, il cui
comune denominatore e rappresentato dalla invasiehtratto urinario
da parte di microrganismi. L’infezione pud coinvelg siti specifici,
guali il rene, la vescica, la prostata, l'uretra,limitarsi alle urine
(batteriuria): tuttavia la presenza di microrganisell’ultimo tratto puo
determinare una condizione di rischio di successimaasione

dell’apparato urinario.

Tra i fattori associati ad infezioni urinarie comgpke, vi sono l'esistenza
di anomalie congenite o acquisite del tratto urmait diabete o altre
condizioni di immunosopressione, il cateterismonawio o altra
strumentazione dell’apparato urinario. | pazienbn cuna di queste

condizioni, a causa dei trattamenti antibioticietyti, tendono a



sviluppare infezioni sostenuta da batteri antibmtiesistenti, di difficile

eradicazione che vanno spesso incontro a ricadute.

1.2. EPIDEMIOLOGIA.

Le infezione delle vie urinarie (IVU) rappresentdadocalizzazione piu
frequente delle infezioni ospedaliere: circa il 4@¥stutte le infezioni

ospedaliere si localizzano infatti al tratto urinarLa gran parte delle
infezioni delle vie urinarie ospedaliere € consegeiea procedure
invasive sull’apparato urinario, in particolare egesun dato: il  75-
80% dei casi fa seguito ad un cateterismo vesidal frequenza di
IVU nei pazienti ospedalizzati e pari all' 1-2%. $aguito a cateterismo
singolo il rischio é contenuto (1-3%): in pazieatziani, donne in
gravidanza, pazienti debilitati, tuttavia, la fregza di IVU puo essere

elevata anche in seguito a tale procedura.

L'incidenza di batteriuria nei pazienti con drenaggperto (la sacca
deve essere cambiata per svuotarla, poiché nogsemte alcun rubinetto
di drenaggio), dovuta soprattutto alla durata dediteterizzazione e ad
errori assistenziali puo arrivare all'’ 85-100% ledo di 3-4 giorni.
L’incidenza delle infezioni delle vie urinarie neoggetti sottoposti a
cateterismo a permanenza aumenta in  maniera dietta
proporzionale alla durata della cateterizzazione aegli step di crescita
di circa il 3-10% al giorno. Circa il 50% dei paziedopo 7-10 giorni
sviluppa una batteriuria e quasi il 100% dopo 20 di cateterismo.

Si é evidenziato una maggior incidenza di infezidake vie urinarie nei
pazienti che durante la cataterizzazione non ergndrattamento

antibiotico. Va sottolineato pero che l'antibioti@sercita un effetto
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protettivo solo nei primi giorni di cateterismo, csassivamente
I'incidenza delle infezioni delle vie urinarie euaje nei paziente trattati
e no, ma nei primi aumenta il rischio di infeziode via urinaria

sostenute deeppi batterici antibioticoresistenti.

L'incidenza di batteriuria nei pazienti catetertzzan drenaggio chiuso
e dell'ordine del 5% al giorno durante la primaisetna di cateterismo;
la prevalenza di una batteriuria significativa & 5@% all’ undicesimo
giorno di cateterismo nelle donne cateterizzatd &4a giorno negli
uomini; dopo un mese di cateterismo, virtualmeht@0% dei pazienti

ha una batteriuria.

Le manipolazioni errate del sistema di drenaggioanio si associano ad
un elevato rischio di contaminazione della saccdeb catetere: nei
pazienti in cui la sacca di drenaggio sia stataasomata, il rischio di

IVU € 4 volte superiore ai pazienti senza contamiorge della sacca.

La pratica di eseguire irrigazioni vescicali &€ dasiderarsi una pratica a
rischio, a meno che non si utilizzino cateterieavire che consentono di
mantenere il ciclo chiuso: la disconnessione dstema chiuso per
eseguire irrigazioni vescicali € assolutamenteuvitare poiché si associa

ad un consistente rischio di IVU.

1.3. EZIOLOGIA.

Il microrganismo piu frequentemente causa di IVWulta essere
I'Escherichia coli con incidenze che oscillano, deiersi studi e nelle
differenti situazioni geografiche, dal 75% al 90%.eguono lo
Staphylococcus saprophyticus che, significativo lenekasistiche

statunitensi, trova minor riscontro nella situagotaliana, la Klebsiella,
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il Proteus, I'Enterobacter,lo Staphylococcus e lton@iu raramente,

I'Enterococcus.

Nelle infezioni urinarie ricorrenti, che si verifino primariamente in
presenza di anomalie morfologico-funzionali del tttra escretore,
I'incidenza relativa degli uro patogeni coinvoltambia, e assumono
netta prevalenza il Proteus, la Klebsiella, I'Eobecter e lo

Pseudomonas.

Tra | batteri Gram-positivi si riscontrano con wexta frequenza anche
I'Enterococcus e lo Staphylococcus. L'ambiente dspero diviene un
fattore dominante nel determinare l'eziologia dahléezioni urinarie
nosocomiali. L'incidenza di patogeni come il Praela Klebsiella,
I'Enterobacter, la Serratia e lo Pseudomonas, @mse gli S. aureus, S.
epidermidis, nonché I'Enterococcus faecalis e f&ecium subisce un
netto incremento, mentre I'E. coli viene ridimemsto sino a incidere

per meno del 50% dei casi studiati.

Nel cateterismo a breve termine i patogeni piudesi sonol’E. coli, lo
P. aeruginosa, la K. pneumoniae, il P. mirabiliglieEnterococchi. La
colonizzazione e le IVU da miceti sono nella grama@ggioranza dei
casi causate da specie del genere Candida, ma dnCingptococcus
neoformans e [I'Aspergillus sp. possono essere sgw@mente

coinvolti. La Candida e abitualmente presenti niddlea periuretrale.

In particolare, nella donna adulta in corso di gtamza, di diabete, di
neutropenia la Candida albicans € di gran lungapéie predominante,
anche se la selezione determinata da nuovi regiamtiiotico-terapia e

da popolazioni a rischio ha favorito un aumentagptto in ambito
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nosocomiale, dei casi attribuibili alla C. non-alms (C. glabrata, C.

krusei, C. tropicalis) .

1.4. FATTORI DI RISCHIO.

Sono importanti nella genesi delle infezioni delie urinarie alcuni
fattori legati all’ospite (non modificabili):
k1 Il sesso femminile (probabilmente per la lunghezidotta
dell'uretra),
1 La presenza di patologie debilitanti,
/1 La gravidanza
I/1 La colonizzazione periuretrale.

k] L’eta avanzata.

| fattori legati all’assistenza (modificabili) cheumentano il rischio di
ingresso di microrganismi in vescica sono:

1 Le indicazioni al cateterismo

I/1 1l tipo di drenaggio utilizzato

i/ La durata del cateterismo

i/ La scorretta gestione del catetere

k4 La colonizzazione della sacca

Fattori batterici:

| microrganismi causa di IVU sono dotati di spedi strutture che
consentono la colonizzazione della mucosa vagiealeeriuretrale e
quindi la risalita e l'invasione delle vie urinarié primo passo verso
I'infezione é rappresentato dall'adesione dei badte cellule epiteliali.
Tale adesione € mediata da proteine di superfadedine) localizzate

13



all'estremita distale di sottili filamenti (pili bmbrie) che si proiettano
dalla parete del batterio. Attraverso le adesinemicrorganismi
interagiscono con recettori delle cellule urotelial successivamente
iniziano a moltiplicarsi e ad esercitare il lorofedfo lesivo. Con Il
verificarsi del danno tessutale, dall'infezionegpassa alla malattia. Le
molecole di adesione selezionano quindi i microiganin grado di
produrre una IVU e possono influenzare anche |& sitdnfezione. In
modo particolare distinguiamo due tipi principalfichbrie: le fimbrie di
tipo | che sono il principale fattore di colonizeaze ed invasione delle
basse vie urinarie (nonché dei cateteri vescicalig fimbrie di tipo I
(fimbrie P) che caratterizzano la capacita del arganismo di produrre
pielonefrite, soprattutto con reflusso vescico-er&e minimo o assente.
Altre fimbrie, come la 075X, possono interferire ncda risposta
immunitaria dell'ospite. Molti altri fattori sonanplicati nella virulenza
batterica nei confronti delle vie urinarie. Tra gtiéa motilita dei batteri
stessi, la capacita di rilasciare endotossine,fuljgire alla fagocitosi
(presenza di fimbrie P e di antigeni K) e di produsostanze come
l'ureasi (Proteus spp., Staphylococcus saproplsygduoccasionalmente
altri coliformi), la colicina, le emolisine, I'advactim e I'enterochelina
(proteine che sequestrano il ferro, importantelparescita batterica) o

altri fattori di necrosi cellulare.
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FATTORI PATOGENETICI NECESSARI ALLO SVILUPPO ED

ALLA PROGRESSIONE DELL'INFEZIONE

FATTORI

Patogeno correlato

Ospite correlati
Meccanici Funzionali | Immunitari
Reflusso
vescica-
ureterale; .
IPB: Sierogruppo
Traumi uretrali Ster,msi P1,AAB;
Cateterizzazioneuretra”_ Deficit 1gG,
Calcoll Neuro ,atie' I9A,
Corpi estranei PAUE: | Deficit di
Instablilita .
) uromucoide
detrusoriale
Stasi
urinaria.

Adesine

pil
fimbrie

Tossine

1.5. PATOGENESI E MECCANISMI DI TRASMISSIONE.

- Presenza e moltiplicazione di batteri patogehsrstema urinario.

- Per causare l'infezione la flora patogena deve:

Raggiungere I'apparato urinario.

Moltiplicarsi nel’'ambiente.

Competere con il meccanismi di difesa del’ospite.

L’infezione si manifesta quando la virulenza aecrorganismi ha il

sopravvento sulle difese del'ospite.
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| batteri possono raggiungere le vie urinarie aérso diverse vie:

Via canalicolare ascendentePer risalita de batteri di derivazione fecale
lungo l'uretra, i tessuti periuretrali e nella dannal vestibolo vaginale e

dal perineo sino alla vescica.

Via ematogena:Per batteriemia da Staphylococcus Aereus da focolai
orali, funginemia da Candida in affezioni cronicheenali

(nefroangiosclerosi, rene policistico, amiloidaamale, idronefrosi).

Via linfatica: In gravi affezioni intestinali (accesso appendice)

diverticolite del colon, ileite terminale.

Il catetere gioca un ruolo centrale nel determinisdelle infezioni
urinarie ospedaliere: non solo, infatti, consefdecesso alla vescica di
microrganismi provenienti dall'esterno o che cokrzaino [|'area
perineale, ma crea un ambiente piu sensibile gilogpo di infezioni ed
influenza i normali meccanismi di difesa dell’apgar urinario. Piccole
quantita di microrganismi, una volta raggiunta kscica dei pazienti
cateterizzati, si moltiplicano fino a raggiungesagiche batteriche elevate
nel corso di 24- 48 ore. Tale fenomeno contrastagqu@anto avviene nei
pazienti non cateterizzati, ove i batteri vengom@enere eliminati nel

giro di poco tempo.
| motivi alla base di tale fenomeno sono essenaatmdue:

a) I'alterazione dei meccanismi di difesa (aciditasmolarita dell’'urina,
svuotamento completo della vescica, flusso uripamovuta alla

presenza del catetere;
b) I'adesivita dei microrganismi alla superficid datetere stesso.

| microrganismi causa di IVU possono far parte aléllbra endogena (a
livello dell'area periuretrale) oppure provenire fiati esogene, per

16



contaminazione delle attrezzature usate per it&aseno, attraverso le

mani del personale o prodotti o contenitori contaatii

Una volta che i microrganismi colonizzano il paté&n contaminano la

superficie del catetere, possono avere accessoesitaca:
A) Al momento dell'inserzione del catetere.

L'uretra € normalmente colonizzata, soprattuttdanphrte distale.

L'inserzione del catetere puo provocare la risdiigermi in vescica.
B) Attraverso il lume del catetere.

Il catetere a permanenza puo essere manipolateoajm modo
scorretto, con conseguente possibile ingressoaionganismi. Cio si
verifica se: il catetere viene disconnesso dallaaail prelievo di
urine dal catetere viene fatto non in asepsi, ibirretto di

svuotamento della sacca di drenaggio viene eff@ttuan in asepsi
C) Sulla superficie esterna del catetere.

Microrganismi presenti a livello del meato uretral@ssono risalire

lungo lo spazio esistente tra catetere e mucosalae
D) Dopo la rimozione del catetere.

Microrganismi che hanno colonizzato ['uretra dusantia
cateterizzazione, possono risalire in vescica ssiza@mente alla

rimozione del catetere.
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PUNTI DI INGRESSO DEI MICRORGANISMI NEL SISTEMA DI
DRENAGGIO URINARIO

GIUNZIONE CATETERE — TUBO DI
DRENAGGIO
- Disconnessioni del catetere
- irrigazioni

MEATO URETRALE
Preparazione inadeguata del meato prima
dellintroduzione del catetere
Tecnica di inserzione non in asepsi
Colonizzazione del meato uretrale: risalita sulla
superficie esterna del catetere
Trauma uretrale e necrosi da pressione del meato  RUBINETTO SACCA DI
(catetere di dimensioni troppo grandi) DRENAGGIO

- manipolazioni non in asepsi
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2. CAPITOLO:

CLASSIFICAZIONE DELLE INFEZIONI DELLE
VIE URINARIE

Le IVU sono state classificate in vario modo, irsdalla presenza o
meno di sintomi, alla sede (alte o basse vie ushaall'andamento
clinico e temporale (acuta o cronica, isolata adreante), alla gravita

(complicata o non complicata) ed a criteri anatoatologici.

Non sempre é facile definire la sede esatta delfiane e d'altrocanto
'apparato urinario rappresenta un'unita anatonzdmale dal

parenchima renale all'uretra e quindi la suddivisidelle IVU in singole
unita cliniche non deve far dimenticare il possibihteressamento

simultaneo di piu distretti o anche dell'intero afsto.

La definizione d'infezioni urinaria cronica (eselpinefrite cronica) non
indica necessariamente un processo infettivo pierges di lunga durata,
quale puo essere generalmente quello tubercolarg@uuariferirsi ad

episodi infettivi ripetuti con un danno strutturatkeversibile.

Le infezioni non complicate sono piu frequenti sekso femminile ed
implicano I'assenza di anomalie strutturali e fonali delle vie urinarie.
Le infezioni complicate sono distribuite uniformamte in entrambi i
sessi e sono associate a germi resistenti ai coamtibiotici e/o a fattori
favorenti quali alterazioni anatomofunzionali dellge urinarie,

immunodepressione, malattie dismetaboliche, oszdaione.
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Con il termine di infezione isolata si intende finpo episodio di IVU o
guello separato da precedenti infezioni da almemoe6i. Re-infezione
indica una recidiva sostenuta da un microrganisnigerso dal
precedente mentre con infezione ricorrente si dd#emna recidiva
determinata sempre dallo stesso microrganismo prente dall'esterno
delle vie urinarie o da un focus infetto delle wignarie (infezione

persistente).
2.1. INFEZIONI DEL TRATTO URINARIO INFERIORE:
CISTITE

Il termine generico di cistite indica l'infammar® della vescica
indipendentemente  dall'eziologia (infettiva, alleeg chimica,
immunitaria o da agenti fisici). Trattando le IVEI, fara riferimento in
modo particolare alla cistite batterica acuta chuma delle piu frequenti
malattie umane. Le forme croniche sono piu freqemente determinate
da altre cause (allergica, chimica, immunitariagragfisici, infezione

tubercolare, parassiti).

Dal punto di vista anatomopatologico, nelle formeuta vi € un
interessamento della mucosa con relativa integi#fia muscolare,
mentre la sottomucosa partecipa alla flogosi darmente secondo
I'intensita della stessa e l'aggressivita dell'tygmatogeno. L'edema
assume frequentemente l'aspetto bolloso, sopmtinttvicinanza del
collo vescicale. Le forme croniche si caratterizzpar una sclerosi della

tunica muscolare, della sottomucosa e talora detipgo.
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URETRITE

Inflammazione dell'uretra. Si puo classificare iretnite gonococcica e
non gonococcica in base alla presenza o all'assdella Neisseria
Gonorrhoeae. Il punto chiave per la gestione deigpée con uretrite
provvedere ad una efficace ed accurata diagnogiwna pronta terapia
per prevenire le complicanze e limitare la poteezdiffusione ad altre

individuli.
PROSTATITE

Infiammazione della ghiandola prostata. Se distomgu in acute e

croniche, batteriche e abatteriche.

La prostatite acuta € sempre batterica e spessciassad una cistite,

uretrite e vesciculite.
L’infezione si puo verificare per via ematogena, yia linfatica ma piu

frequentemente per continuita da infezioni delkewiinarie (per reflusso

di urine infette nei dotti prostatici che si svuatanell’'uretra posteriore).

Le prostatiti croniche conseguono ad una prostadtita non
sufficientemente trattata o alla persistenza daidadei fattori locali che

determinano una recidiva.

La prostatite cronica puo essere assolutamentéoastica e rilevarsi

solo in occasione di una riacutizzazione.
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2.2 INFEZIONI DEL TRATTO URINARIO SUPERIORE:
PIELONEFRITE ACUTA

La pielonefrite acuta e un'infiammazione battericle coinvolge
contemporaneamente la pelvi, i calici e l'interstidella papilla e della
piramide midollare del rene. | germi in questionsopfattutto
Enterobatteriacee) e le vie d'infezione (canali®laascendente,
raramente ematica come nell'infanzia per la pidtdeeda Klebsiella o
da coliformi conseguente a meningite purulentapsgia stati discussi.
Altre inflammazioni batteriche acute dell'intergtiz renale sono
rappresentate dalla nefrite acuta batterica foaaldobare (lobar
nephronia) e dalla nefrite acuta batterica diffubkei pazienti con

pielonefrite acuta e spesso pre-esistente unaibateasintomatica.

Da un punto di vista anatomopatologico il rene reggeato dalla
pielonefrite si presenta aumentato di volume, tesdematoso e pertanto
pallido. A livello della midollare vi sono focolad'essudazione
tendenzialmente suppurativa che in un secondo tenpstendono alla
corticale. La mucosa pielo-calicale € ispessitepsaata, edematosa, a
tratti ulcerata o ricoperta da materiale essudatigroteico o da
membrane di fibrina che possono poi fungere daeaudlaggregazione

di calcoli.

L'urina nelle vie escretrici renali € torbida. Isgicamente si ha un
interessamento iniziale di alcune zone dell'intastmidollare con un
infiltrato inflammatorio acuto che successivamersie estende alla

corticale con formazione di piccoli ascessi a votiafluenti. | glomeruli
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resistono piu a lungo alla flogosi rispetto ai titbiiesito € la restitutio

ad integrum o la guarigione con sostituzione fiardslle zone colpite.

Oltre alla piu frequente pielonferite diffusa (cagéde o flemmonosa) vi e
una forma circoscritta che prende il nome di papilhecrosante (necrosi
papillare), in cui la flogosi suppurativa si lozala elettivamente
all'apice della piramide. E' un vero e proprio asoedella papilla renale
la quale pud essere parzialmente od interamentenalia attraverso le
urine. La predilezione per la parte piu delicathadeidollare & favorita

da un precedente danno vascolare. Infatti, il dealoestituisce uno dei
principali fattori predisponenti per la necrosi plape seguito dall'abuso
d'analgesici, dall'emoglobinopatia a cellule falomi e dall'uropatia

ostruttiva.
PIELONEFRITE CRONICA

Con il termine di pielonefrite cronica s'intende msieme di processi
patologi che interessano il bacinetto, i calici 'mtérstizio renale,
determinando delle lesioni croniche (ab initio aneoevoluzione di un
processo acuto). Solo una parte di queste affeponiessere correlata
ad un'eziologia batterica; altri meccanismi sonopprasentati
principalmente da fattori tossici. Anche il reflasgescico-ureterale di
per sé, ovvero in assenza di batteri, puo detemmina danno renale
cronico. Quindi, alcune pielonefriti croniche riastono gli stessi fattori
eziopatogenetici delle infezioni urinarie, ai quai aggiunge un
meccanismo in genere poco valorizzato rappresendtta batteriemia
asintomatica quale si puo verificare in corso diszsoni dentarie o per

ferite anche lievi con passaggio di germi nel doccematico,
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colonizzazione di organi riccamente vascolarizeagviluppo di flogosi

focali che non raramente evolvono in maniera cinic

Macroscopicamente il rene risulta rimpicciolito cama superficie
irregolare per la presenza d'infossamenti che sfmyndono ad aree
cicatriziali (rene grinzo). La capsula renale appaaderente al
parenchima ed anche il tessuto adiposo perirenadeteqypa

all'evoluzione sclerotica divenendo anch'essodiliffiente scollabile dal
rene. Il parenchima renale e assottigliato e psccoia chiazze o strie
biancastre; i calici sono deformati a clava e pitneno ravvicinati alla
capsula renale ("corticalizzazione" dei calici asmcte a rigore € la
corticale che si avvicina ai calici e non vicevérsie papille sono
appiattite. Nelle fasi avanzate i reni diventantrezsamente piccoli a
volte irriconoscibili. La corrispondenza delle arexcatriziali del

parenchima alle lesioni dei calici permette diidgptiere la pielonefrite
cronica da altre nefropatie raggrizzanti. Istolagiente le lesioni hanno
carattere zonale con interessamento dell'inteostidei tubuli e dei

glomeruli; si ha un infiltrato parvicellulare, femeni di sclerosi

periglomerulare (che caratterizzano la pielonefctenica batterica da
altre forme di pielonefrite), jalinizzazione deiogleruli, atrofia dei

tubuli, ectasia dei dotti collettori ripieni di unsostanza amorfa,
eosinofila simile alla colloide tiroidea (trasformmane similtiroidea del

parenchima renale).
ASCESSO RENALE E PERI/PARARENALE

L'ascesso renale € la raccolta di materiale putwledlinterno del
parenchima renale, rappresenta quindi una pioaefffino ad anni

recenti la maggior parte degli ascessi renali av@eper via ematogena
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da parte dello Stafilococco aureo. La fonte d'iiieg puod risiedere in
ogni distretto corporeo (cavo orale, cute, polmossa, ecc.), ma non

raramente la porta d'ingresso dei microrganisntanessconosciuta.

Essendo la circolazione arteriosa renale di tipoiteale, gli emboli
micotici raggiunta un'arteriola di piccolo calibraeterminano
un'ischemia con necrosi tessutale (infarto bianddnvasione del
tessuto mortificato da parte di microrganismi pitigeletermina la
successiva suppurazione. La sede di tali ascdsscerticale del rene.
Accanto all'ascesso circoscritto, si ha una formaamiliare, in corso
di setticopiemia, con ascessi metastatici multigliprognosi infausta.
Negli ultimi decenni i batteri Gram negativi sonivehuti i principali
agenti eziologici degli ascessi renali. La diffuoematogena di batteri
Gram negativi rappresenta un evento probabile, oma la modalita
primaria della formazione d'ascessi. L'infezioneeaslente, associata ad
ostruzione, rappresenta invece la causa princigbegé ascessi da Gram
negativi. Tali ascessi possono costituire l'evanei di una nefrite
batterica acuta focale. Essi si localizzano nelidoitare del rene e nei

due terzi dei casi sono associati a calcoli o agpstente danno renale.

2.3. INFEZIONI NON COMPLICATE
Infezioni di origine ambientale, comuni nelle domievani.
2.4 INFEZIONI COMPLICATE

Spesso nosocomiale (contratte in ospedale) e as$socalla
cateterizzazione; interessano persone con anomediegiche, donne
gravide, soggetti immunodepressi, diabetici, cottuagne del flusso

urinario.
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3. CAPITOLO:
ESAME DI LABORATORIO

3.1. ESAME URINE

L’esame dell'urina, anticamente definito uroscopiappresenta il piu
anticoesame clinico. Viene considerato strumentwdmentale per la
diagnosi di malattie non solo a carico dei reniedledvie urinarie, ma

anche di affezioni di altri organi come fegato épani.

L'attuale Esame Urine prende il nome di “Chimicasiéo e

Microscopico” ed e appunto suddiviso in due parti.
3.1.1. ESAME CHIMICO FISICO

E effettuato per mezzo strisce reattive con metodilettanza a doppia
lunghezza d'onda, a quattro lunghezze d’'onda eifmattometria. |

parametri che si valutano sono il pH, il glucosie, proteine,

I'emoglobina, i corpi chetonici, la bilirubina, Fabilinogeno, il colore,
I'aspetto, il peso specifico e i nitriti.

Il pH urinario normalmente e acido ma varia molto con la dieteeie
vari momenti della giornata, importante risultargiliil’ora del prelievo;
fisiologicamente dovrebbe rientrare nel range 4&+va fattori come
dieta iperproteica, attivita fisica, alcoolismoplee o digiuno causano
forte acidita mentre una dieta vegetariana, sagtatse ricca di agrumi
e le stesse IVU causano una forte basicita. Questserve anche per la
diagnosi di calcoli pratica delle vie urinarie,attf, in questa condizione

le urine sono costantemente acide con un pH seimigrgore a 5.
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Il glucosio anche in condizioni normali filtra attraverso ogleruli, ma e
totalmente riassorbito a livello del sottostantbulo renale. In alcune
malattie pero, come il Diabete Mellito, 'aumentel dlucosio contenuto
nel sangue fa si che nel tubulo renale giunganatgasenormi di questo
zucchero, parte del quale sfugge al riassorbiménbolare e viene
quindi eliminato: questa condizione € detta glic@siperglicemia e si
contrappone a quella normoglicemica in cui la canma € 'aumentata
quantita di glucosio che arriva al tubulo ma é patologia renale, la
Sindrome di Fanconi, caratterizzata da difetti mplltdel tubulo
prossimale, causanti un cattivo assorbimento dirdehate sostanze tra

le quali anche il glucosio.

Proteine. La preurina contiene un quantitativo elevato dit@ine a
basso peso molecolare che vengono poi quasi inéert@niassorbite nel
tratto prossimale dell’apparato tubulare. Il limifesiologico della
proteinuria € 10 mg/dL, di cui il 60% e di derivarzé plasmatica e il
40% tubulare. Un aumento della proteinuria totatica la presenza di
un danno a carico delle vie urinarie ma non necedid possibile sede,
compito destinato alla proteinuria specifica, esam@aginoso non
contenuto nel normale Esame Urine; tuttavia un aoneinimo della
proteinuria non & sempre imputabile a un dannoleena potrebbe
essere dovuto a diverse situazioni non preoccugante sforzi fisici,
malattie febbrili, colpi di calore. Una proteinursggnificativa, inoltre,
puo essere determinata da anemia, da vari avve@arianta cistiti,

glomerulonefriti, pielonefriti, da altre patologiefettive e non.

Emoglobina. La sua presenza nelle urine (normalmente e agsemde

essere causata da litiasi urinaria, neoformazianpteliali,
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ingrossamento prostatico,infarto renale, farmaleinfoo, arsenico, ecc),
trasfusioni di sangue di gruppo incompatibile, astiestese, anemia
emolitica autoimmune, setticemia da Bacillus pgénis o Escherichia
coli, CID (Coagulazione Intravasale Disseminata)entoglobina e

agevolmente evidenziata dalle strisce reattive eachcchio nudo.

| corpi chetonici derivano dal catabolismo deglidagyrassi quando
'organismo € in carenza di zuccheri: una loro enga nelle urine
indica, di conseguenza, un malfunzionamento nehbatismo dei lipidi
o dei carboidrati, ma puo essere dovuto anchetesl @ndizioni come
epatiti croniche, gravidanza, iponutrizione, freddtress, sforzi fisici

prolungati e stati febbrili tossici.

La bilirubina , sostanza di colore giallo-rosso che rappreséptadotto
di degradazione dell’emoglobina, € il principalgmento della bile e in
sua presenza le urine assumono un colore marsala ormalmente la
bilirubina non dovrebbe essere presente nell'uric®, non in
piccolissime quantita (0,02 mg/dL); una sua preasepatrebbe essere
causata da anemia emolitica, anemia pernicioseinocana del pancreas,

cirrosi epatica, ittero, epatite acuta virale, malasepsi, talassemia.

L’'urobilinogeno e un prodotto di trasformazione, per mezzo dédieaf
batterica intestinale, della bilirubina. AssiemBuabbilina costituisce i
cosiddetti pigmenti biliari. Normalmente questetange non dovrebbero
essere presenti nelle urine se non in piccolisgjoemntita (0,5-0,2 mg
nelle urine delle 24 ore). Il loro aumento indiga®patie (un’assenza di
pigmenti biliari si osserva pero negli itteri ostivi completi), anemia
emolitica o ostruzione delle vie biliari. Le urineon eccesso di

urobilinogeno presentano color giallo-marrone e foomano schiuma.
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Da non sottovalutare sono colore e aspetto fisine,variabili che anche
a occhio nudo possono fornire importanti informazidn condizioni
normali le urine fresche sono Ilimpide, dopo un aeperiodo

dall’emissione diventano

torbide, perché i sali in esse contenuti (fosfatirati) precipitano; in

guesto caso l'intorbidimento non € indice di ureafbne, ma e del tutto
normale. L'aspetto torbido delle urine frescher&ece, espressione di
uno stato patologico perché indica la presenzaudiomleucociti (spesso
associate a cattivo odore), pus, sangue, celldéattiamento o di grassi.

Le urine presentano, normalmente, un caratteristtodor giallo

paglierino ma in particolari condizioni possonouwassre i colori piu

svariati (rosso, arancione, verde, marrone, blug,necc). Urine rosse
sono dovute per lo piu alla presenza di sanguevalge da diverse
condizioni tra le quali contaminazioni durante lusso mestruale,
emoglobinuria, danni renali vari; anche alimentmeo barbabietole e
farmaci possono far assume un colorito rossastrocdJore arancione
puo essere dovuto all’'escrezione di urobilinogem® i per sé e
incolore ma che viene trasformato dalla luce epdlin urobilina di

tipico colore arancio. Un colore verde-marrone pasere dovuto a itteri
ostruttivi, dove si hanno urine con schiuma giateage grandi quantita di
bilirubina. Un colore marrone scuro € dato dallaspnza di melanina,
come in alcuni melanomi maligni, ma anche dallasenga di

emoglobina che di per se € incolore ma che, aoipgeer trasformazione
in mataemoglobina, si scurisce. Un colore blu psses dovuto solo

alla presenza di blu di metilene o di determinatirfaci.
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Il peso specifico delle urine € compreso tra 1.@07..030 g/L e
rappresenta la capacita del rene di mantenere @stasi del liquidi e
degli elettroliti. Anche nei soggetti sani i valowrmali non sono sempre
costanti: generalmente aumentano durante la dietaiuta e
diminuiscono in seguito all'introduzione di liqujdma sempre entro
limiti assai modesti. Le variazioni sensibili dedgp specifico normale
sono invece quasi sempre segno di un’alterata daezrenale: il rene

cioe e incapace di concentrare normalmente.

La presenza di nitriti nelle urine é indice di IVU.test si basa sulla
capacita di alcuni batteri di ridurre i nitrati @riti. La positivita e indice

di batteriuria (Escherichia coli, Proteus, Kleldsiel Pseudomonas,
Stafilococchi, Enterococchi) ma la negativita n@tlede infezione da

germi che non riducono i nitrati a nitriti.

3.1.2 ESAME MICROSCOPICO

Nell’lEsame Microscopico delle urine si ricerca rogcopicamente la
presenza di elementi corpuscolati quali leucod@titrociti, cellule di
sfaldamento, batteri, miceti, muco, cilindri e tals nel sedimento

urinario.

La presenza di leucociti nelle urine serve a vaduta presenza di
nefropatie ed € segno aspecifico di IVU. Un aumemassivo dei
leucociti € generalmente indice di infezione acB&ripetute Urocolture
risultano negative, puo trattarsi di una forma tabkre o di una

nefropatia lupica.
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Normalmente, nelle urine, gli eritrociti dovrebbeessere assenti. La
loro presenza nell'urina é indice di ematuria. laeise piu frequenti di
ematuria sono disturbi alla coagulazione, calawdipplasie, tubercolosi

renali, glomerulonefrite, ecc.

La presenza delle cellule epiteliali nelle uringpmeesenta il normale
ricambio cellulare dell’'epitelio delle vie urinarigh condizioni normali,

I'esame evidenzia poche cellule per campo micrasocop

Nelle urine appena emesse non si evidenzia la mzasedi batteri. La

loro presenza, associata a quella dei leucodiirte indice di IVU.

| miceti si riscontrano spesso in soggetti defedatimmunodepressi,
diabetici e in soggetti sottoposti a terapia anotiba. Il pit comune e la

Candida albicans.

La presenza di muco nelle donne non e preoccupgmantéa quasi certa
origine vaginale; cosi non e per 'uomo dove pudidare stati patologici

a carico delle vie urinarie, in particolare 1IVU.

| cristalli sono spesso presenti nelle urine digstty normali. | piu
comuni sono: fosfati amorfi (fini precipitazionijpsfato di calcio (di
forma prismatica), fosfati tripli, carbonato di cial (di forma sferica),
acido urico (di forma e dimensione variabili e diare giallastro), urati
amorfi (a forma di piccolissimi granuli giallastrigssalato di calcio (di
forma varia come a busta di lettere, a clessidnaaaubrio).

| cilindri sono agglomerati di proteine e di aitementi che si formano
nei tubuli renali. Normalmente, nel sedimento uimanon sono

presenti e la loro esistenza indica una soffereezale. A seconda della
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loro composizione, sono sintomi di diverse disfonzidei reni. Si
individuano cilindri ialini, cerei, batterici, eatitari, leucocitari,

granulosi, pigmentati, epiteliali e cilindroidi.

3.2. UROCOLTURA

Lo sviluppo della batteriologia ebbe inizio quandio trovata la
possibilita di coltivare i batteri in vitro nei teni di coltura, costituiti da
sostanze piu 0 meno complesse capaci di manteaewgalita e di
permettere la riproduzione dei microrganismi fudal loro ambiente

naturale di vita.

Lo sviluppo batterico si verifica nei terreni colili dopo un certo
periodo di tempo chiamato “periodo di incubazioreie per la maggior
parte dei germi e di 24-48 ore; durante questmgeré necessario che le
colture siano tenute a una temperatura ottimale pen la maggior parte
dei germi e di 37°C.

Dai pochi terreni nutritivi liquidi e solidi con guali € nato lo studio
colturale e con i quali si sono realizzate grancbpgrte e grandi
applicazioni pratiche (primo tra tutti 'agar, egto di alghe usato per la
prima volta nel 1882 come solidificante per la @rezione di terreni
solidi), si e oggi giunti alladozione di numerasimi terreni che
costituiscono indubbiamente un perfezionamento it¢ecn non
indifferente; mentre in passato si preparavanonsetde pochi terreni
capaci di assicurare bene lo sviluppo di qualspscie microbica, oggi
si tende a stabilire per ogni specie batterica elireho ottimale,

contenente i piu utili fattori di crescita.
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4. CAPITOLO:

ESAMI STRUMENTALI

4.1. UROGRAFIA

E’ un esame che utilizza i raggi X.

E’ l'indagine radiografica di elezione per lo stodcon mezzo di
contrasto dell'apparato urinario (reni, ureteri,sciea) ed € di

competenza del medico radiologo.

Viene eseguita il mattino, a digiuno e a vescicatauprevia adeguata
preparazione intestinale (clistere o purgante)ptima fase dell'esame
consiste nell’esecuzione di un radiogramma diref® vuoto)

delladdome. Subito dopo si procede alla infusi@reovenosa del
mezzo di contrasto (a base di iodo), al termindadgquale viene
effettuata la ripresa di una serie di radiografe,discrezione del
radiologo, fino ad ottenere una corretta visuakiznae delle vie urinarie.

L'ultimo radiogramma viene eseguito a vescica c@tgrhente vuota.

Benché la dose di radiazioni assorbita dal pazient®rso di urografia
non sia elevata, il ricorso a tale indagine deve&®sriservato ai casi

strettamente necessari.

Questo esame, in assenza di marcata riduzione delpacita di
filtrazione renale, fornisce informazioni sulla fwogia e funzionalita

dei reni e delle vie urinarie.
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Controindicazioni assolute sono rappresentate davegscompenso
cardiocircolatorio, ipotiroidismo, gravidanza, ipensibilita alle sostanze
lodate. La presenza di insufficienza renale ragmes una

controindicazione per la scarsa capacita dei recodcentrare il mezzo

di contrasto.

4.2. URETROPIELOGRAFIA RETROGRADA

Consiste nell'introduzione, per via endoscopicajrdmezzo di contrasto
a livello della cavita calicopieliche e degli uneétehe possono essere ben

visualizzati in corso di successive radiografie.

Tramite un cistoscopio si introduce un appositeetesie in uno o in
entrambi gli ureteri. Poi si inietta un mezzo dntasto radiopaco fino
ad ottenere una distensione ottimale delle vieetisct Raramente si
puo introdurre aria onde creare una zona di trasgarattorno a piccole
formazioni, quali calcoli o papillomi che potrebbegssere mascherati

dal mezzo di contrasto.

L'esame €& completato dall’esecuzione di radiograifie diverse

proiezioni e a diverso grado di riempimento.

Si ricorre alla ureteropielografia per via retrapaguando la comune
urografia endovenosa non consente di visualizzarerane oppure
guando si sospettano displasie a carico degli miretancora quando Si

renda necessario un esame piu dettagliato dei odliella pelvi renale.

Le controindicazioni sono rappresentate dallagmes di infezioni delle

base vie urinarie, di ostruzioni uretrali e di ntsnaturie.
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Le complicanze sono per lo piu dovute a traumatismilotti
dall'introduzione dell’endoscopio. Se I'esame vieoadotto in presenza
di infezioni vescicali, si pud avere una propagagiper via ascendente

degli agenti infettivi con conseguente pielonefrite

4.3. CISTOSCOPIA

E’ un esame dell'uretra e della cavita vescicalegago mediante un

cistoscopio inserito attraverso l'uretra.

Il cistoscopio € un particolare endoscopio, fornddoun tubo provvisto
di sistema ottico che consente lilluminazioneiatérno e trasportare

'immagine a uno schermo televisivo collegato.

E’ un esame eccellente per esaminare uretra eceedticistoscopio,
munito dei necessari strumenti, pud essere utibzzaer eseguire
interventi terapeutici (svuotamento di sacchi dis,puagevolare

I'eliminazione di calcoli, inserimento di catetezi;c..).

L’endoscopia urologica e utilissima in caso di ematdi cui si voglia
identificare la sede (reni, ureteri, vescica) @rnesenza di neoformazioni
vescicali di cui si voglia identificare la naturétraverso un prelievo

bioptico.

Le complicanze sono rappresentate da lesioni tracinea delle vie
urinarie che possono essere banali e non dare slagni o complicarsi
con infezioni o ematuria, fino alla rottura trauroatdi un tratto delle vie
urinarie, specie in presenza di uretere o uretraigdenente occlusi per

calcoli, coaguli o stenosi.
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4.4. ECOGRAFIA

Questo esame permette lo studio di organi intemdiante ultrasuoni,

onde sonore non percepibili dall’orecchio umano.

hY

L’ecografo e uno strumento che emette onde ad fedtguenza che
attraversano i tessuti e gli organi del corpo sgmaocare alcun danno.
La zona in cui si trova I'organo da esaminare vieagparsa di un gel
che elimina ogni piu piccola bolla d’aria fra lapsuficie corporea e la
sonda (trasduttore): I'aria, infatti, blocca il paggio degli ultrasuoni,
riflettendoli completamente. Il trasduttore li ragte e li trasforma in

impulsi elettrici che a loro volta, nel giro di goanillesimi di secondo,

vengono elaborati da un computer sotto forma diagim visibile.

E’ una tecnica moderna che viene sempre piu usatdipgnosticare un
gran numero di malattie o malformazioni che colpist le persone a
qualsiasi eta. La gamma di organi che possonoessaminati € molto
ampia, infatti puo essere usata, ad esempio, geartie della cistifellea,
del coledoco, del fegato, della milza, dell’ovadel pancreas, della
prostata, del rene, del surrene, dell'uretere, adelkscica, delle
mammelle, dei muscoli, dellocchio, della parotidgel pene, del
testicolo, della tiroide, ecc...

Oltre ad essere un esame totalmente indolore eeaasbolutamente
innocuo, cioe non ha controindicazioni. Gli ultrasuutilizzati sono cosi
innocui per il corpo umano, che I'ecografia viertdiazata anche nel
periodo della gravidanza per il controllo dello tetadi salute del
nascituro. Data l'assoluta assenza de effetti iddesti, 'esame puo

essere ripetuto piu volte anche nello stesso giorno
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5. CAPITOLO:

ASPETTI EPIDEMIOLOGICI

In generale, la frequenza di infezioni ospedaliea molto in rapporto
al tipo di reparto o pazienti studiati, anche quasidutilizzano indicatori
clinici specifici. Non ha quindi senso parlare dasso di infezioni
ospedaliere” o di un dato globale sulle infezioAttualmente in
letteratura l'unico studio che abbia stimato su aampione casuale
I'incidenza di infezioni ospedaliere a livello nazale e lo “Study on the
Efficacy of Nosocomial Infection Control” (Senic)omdotto in un
gruppo di ospedali statunitensi tra il 1975 e il7@9 L’incidenza di
pazienti infetti é risultata pari al 5,2% e quelianfezioni al 6,6%.

La maggior parte dei Paesi europei, compresa idlitdta effettuato
invece studi di prevalenza, in cui € emerso chaéxalenza di pazienti
infetti varia dal 6,8% al 9,3% e quella di infeziaal 7,6% al 10,3%. In
media, quindi, il 5% dei pazienti ospedalizzati ttaa un’infezione

durante il ricovero, mentre risulta infetto in uatal momento dal 7% al
9% dei pazienti ricoverati. Si tratta comunquetoine medie, che non si
applicano quindi a contesti specifici: I'incidendianfezioni ospedaliere,
infatti, varia molto a seconda delle dimensionil’dspedale, del tipo
nazionale, che pero sottostimano in parte la reatpienza di infezioni
ospedaliere. | piu famosi sono il National Nosoaminfections

Surveillance System (Nnis) statunitense e il priogeiuropeo Helics
(Hospitals in Europe Link for Infection Control dugh Surveillance) di

recente e l'istituzione CDC europeo.

37



Tabella Il.1. frequenza relativa (%) della locadizione delle infezioni
ospedaliere in alcuni studi epidemiologici.

PAESE (anno) | IvyFenta —[Bassevie o alire
chirurgica| respiratorie

Italia (1983) 20 | 9 12 1 58
Roma (1994) 30| 19 20 5 26
OMS (1987) 22 | 25 21 4 28
UK (1980) 30 | 19 17 1 33
UK (1994-95) 35 | 12 16 1 36
USA (1975-76) 42 | 24 11 5 18
USA (1984) 39 | 17 18 8 18
PIEMONTE(2000) 53 | 8 18 4 17

5.1. SITUAZIONE IN ITALIA

In Italia non esiste un sistema di sorveglianzdedelfezioni, anche se
numerosi studi di prevalenza e di incidenza, chenbanteressato tutto
'ospedale o alcuni reparti a rischio, hanno riptwtuna frequenza di
infezioni ospedaliere paragonabile a quella rilavabhei paesi
anglosassoni e in alcuni casi superiore. Sulla da#e indicazioni della
letteratura e degli studi multicentrici effettuati questi anni, si pud
stimare che in ltalia dal 5 all'8% dei pazienti owerati contragga
un’infezione ospedaliera: si puo, quindi, stimatee cogni anno, si
verifichino dalle 450.000 alle 700.000 infezionipazienti ricoverati in
ospedale, soprattutto infezioni urinarie, segugeirdezioni della ferita
chirurgica, polmoniti e sepsi. Poiché le infeziomispedaliere
potenzialmente prevenibili rappresentano il 30%ecidi quelle insorte,
si puo stimare che ogni anno vi siano fra le 13%.@0le 210.000
infezioni prevenibili, e che queste siano causadgelesso nell'l% dei

casi (dai 1350 ai 2100 decessi circa prevenibilinnanno) Il Progetto
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europeo EARSSIi sorveglianza delle infezioni sostenute da genuiti

resistenti ha evidenziato, inoltre, come ['ltalia sno dei paesi europei
con la proporzione piu elevata di infezioni sistemei sostenute da
Staphylococcus aureus meticillina-resistente (MRS#) tutte le

infezioni sistemiche da Staphylococcus aureus. Quegrorganismo €
d’'origine prevalentemente ospedaliera e la freqaedz infezioni

sistemiche da MRSA viene utilizzata da diversi paeme indicatore di
trasmissione di infezioni nelle organizzazioni same. Non tutte le
complicanze infettive dell’assistenza sanitarido atato attuale delle
conoscenze, sono prevenibili. Vi sono, pero, cosimae consolidate su
pratiche “sicure” nell’assistenza al paziente, imadp di ridurre

significativamente il rischio di contrarre un’infeme nel corso
dell’assistenza sanitaria. Sistemi in grado dicasare I'adozione nella
pratica di comportamenti professionali “sicuri” som grado di ridurre
in modo significativo il rischio per il paziente dontrarre un’infezione

(in alcuni studi fino al 70%).

Nel 1985 la Circolare Ministeriale n. 52, ha racemato l'istituzione di
programmi regionali di controllo e l'avvio in ciast ospedale di un
programma di controllo delle infezioni ospedalietbe prevedesse
l'istituzione del Comitato di controllo, la definane di un gruppo
operativo composto da medici e infermieri e I'istibne della figura
della Infermiera addetta al controllo delle infeziospedaliere (ICl). La
Circolare n. 8 del 1988 ha definito i metodi divaglianza da adottare
ed un rapporto posti letto/Infermiere addetto aht@mlo delle Infezioni
(ICI) di 250-400 per ogni figura infermieristicatempo pieno. Il Piano
Sanitario Nazionale (d’ora in poi PSN) del 1998-20&a incluso la

prevenzione delle infezioni ospedaliere tra glietdovi prioritari di
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salute, indicando I'esistenza di un programma ditrmdo (basato sul
Comitato, la disponibilita di personale addestratodi protocolli e
procedure scritte) quale criterio per I'accreditatoedelle strutture; tale
obiettivo e stato ripreso dal PSN 2002-2004. Nalnpi sanitario del
2006-2008 uno degli obiettivi riportati € il miglmmento dei percorsi
assistenziali mediante I'allineamento con gli stddinternazionali e
nazionali di buona pratica clinica e secondo i @gn propri della
medicina basata sulle prove di efficacia (audig definizione di misure

generalizzate alla riduzione del rischio di infeziospedaliere.

Un’indagine nazionale, coordinata dalllstituto ®dpre di Sanita nel
2000, ha evidenziato una diffusione insufficientel grogrammi di
controllo delle infezioni ospedaliere, anche coesatdo solo i requisiti
minimi previsti dalla normativa esistente (Comitaliocontrollo, figura
infermieristica addetta): le carenze sono piu ntarceegli ospedali di

piccole dimensioni ed in alcune regioni centro-mhemnali.

In particolare, solo il 50% degli ospedali risponti@veva un Comitato
di controllo in attivita, solo un terzo un figuraférmieristica addetta,
solo 1 ospedale su 5 sia il Comitato che il medecdinfermiera

referenti. Esiste una notevole variabilita tra oeginelle modalita di
attuazione dei programmi: gli ospedali piu attihe prevalentemente

collocati in regioni che hanno definito programmirdervento regionali.
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5.2. ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE E VERIFICA DEI
PROGRAMMI DI CONTROLLO E SORVEGLIANZA DELLE
INFEZIONI CORRELATE ALLE STRUTTURE SANITARIE
NELLA REGIONE PIEMONTE..

La regione Piemonte in seguito all'applicazione DER 22/02/2000 n°
616-3149, ha emanato alcune circolari relativeoadbinizzazione che
ogni ospedale doveva attuare per mantenere il fenonnfettivo sotto
controllo. L'’Assessorato alla Sanita elaboro ancime manuale di
autovalutazione dove erano descritti gli standardréeri organizzativi,

procedurale, documentali, ecc.

Ogni ospedale e tenuto ha presentare ogni annoogngmma di attivita
correlate alle misure di controllo e sorveglianzllel infezioni. Tali
attivita sono documentate e successivamente valwtat un’apposita

commissione a livello regionale.

Tra gli standard considerati alcuni riguardano Ileespnza e la
valutazione delle procedure adottate in campo prtexe Nello

specifico, é richiesto che ogni anno siano condatteeno tre valutazioni
in unita operative prescelte dall’ospedale voliadaviduare il livello di

complicanze degli operatori. Il sistema €& formalinz e riguarda
I'applicazione di linee guida, protocolli, aspa#cnici nel controllo del
rischio infettivo. Tale sistema garantisce anch@dsaecipazione degli
operatori che hanno la possibilita di attuare pttogk miglioramento
sulla scorta dei risultati ottenuti. | metodi dilmazione utilizzati non
sono predefiniti pertanto, i CIO aziendali possampttare metodi
diversi che vanno dalla semplice ispezione all’'ossgone di

comportamenti adottando quindi sistemi di audiéi @imeno similari. |
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risultati di tali verifiche differiscono quindi trloro in quanto i metodi

non sono standardizzati a livello regionale.

Oltre alla verifica dei processi i CIO aziendaliogyono attivita di

sorveglianza delle infezioni nosocomiali metodotagnente corrette in
relazione ai problemi identificati ed agli obiettannualmente scelti. |
dati raccolti sono usati per il miglioramento detlandizione di pazienti
ed operatori. Anche in questo caso la priorita ddettvi per la

sorveglianza sono identificati tra il CIO aziendaei dipartimenti.

L’attivita di sorveglianza include: i criteri perefinire le infezioni;

razionale per la selezione del tipo di sorvegliao@a indicazione delle
fonti scientifiche a supporto; popolazione studiateetodologia per la
raccolta dei dati; metodologia per il controllogiialita dei dati raccolti;
assegnazione di responsabilita nella raccolta d#i dnetodi per la
stesura dei rapporti e restituzione degli stedsirggressati; in ogni caso
e presente in ogni ospedale un piano di sorved@idrasato sui dati di
laboratorio che prevede l'identificazione degli etvesentinella. | sistemi
di sorveglianza possono essere basati su studuigssgl laboratorio

fondata solo sui dati microbiologici, attraversaudst di prevalenza
ripetuti, studi di incidenza nei reparti ad altschio ( incidenza elevata
di infezioni dovuta all’'elevata gravita dei paziemiall’elevata frequenza
di procedure invasive), studi orientati ai problgper la frequenza con
cui si manifestano e/o per la possibilita effettivgrevenzione in quanto

associati a particolari procedure a rischio.
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Figura Ill.1. Riduzione percentuale dell'incidenza di infeziot

nosocomiali dopo adozione di appropriati programmid'intervento.
Uro-nursing anno VIII - n°26 - marzo 2004
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6. CAPITOLO:

INFEZIONE CORRELATE ALL’ASSISTENZA

Le infezioni ospedaliere sono la complicanza piegfrente e grave
dell'assistenza sanitariaSi definiscono cosi infatti le infezioni insorte
durante il ricovero in ospedale, o dopo le dimissitel paziente, che al
momento dell’ingresso non erano manifeste cliniaaeené erano in
incubazione. Sono l'effetto della progressiva idtrmone di nuove
tecnologie sanitarie (apparecchiature per scopigterismo, ecc.), che
se da una parte garantiscono la sopravvivenzaziemaad alto rischio
di infezioni, dall'altra consentono l'ingresso dweicrorganismi anche in
sedi corporee normalmente sterili. Un altro elemesgtuciale da
considerare € I'emergenza di ceppi batterici reststagli antibiotici,
visto il largo uso di questi farmaci a scopo patfico o terapeutico.
Negli ultimi anni I'assistenza sanitaria ha sulptofondi cambiamenti.
Mentre prima gli ospedali erano il luogo in cuissiolgeva la maggior
parte degli interventi assistenziali, a partire [dagni Novanta sono
aumentati sia i pazienti ricoverati in ospedalgnavi condizioni (quindi
a elevato rischio di infezioni ospedaliere), siluaghi di cura extra-
ospedalieri (residenza sanitarie assistite per aanzi assistenza
domiciliare, assistenza ambulatoriale). Da quidaassita di ampliare il
concetto di infezioni ospedaliere a quello di indez correlate

all’assistenza sanitaria e sociosanitaria.
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6.1. MODALITA’ DI TRASMISSIONE:

Ecco i principali meccanismi di trasmissione del (infezioni

correlate all’assistenza):

Contatto diretto tra una persona sana e un’infetiprattutto tramite le

mani;

Contatto tramite le goccioline emesse nell’attotdstire o starnutire da
una persona infetta a una suscettibile che si tiomeno di 50 cm di

distanza;

Contatto indiretto attraverso un veicolo contanongper esempio

endoscopi 0 strumenti chirurgici);

Trasmissione dell'infezione a piu persone contempeamente,
attraverso un veicolo comune contaminato (cibo,gsan liquidi di

infusione, disinfettanti, ecc);

Via aerea, attraverso microrganismi che sopravvavarell’aria e

vengono trasmessi a distanza.
6.2. SEGNI E SINTOMI

L’infezioni delle vie urinarie si manifestano comrvsegni e sintomi.
Circa la meta dei casi € asintomatica. Segni e@mint’infezioni non
complicate delle vie urinarie inferiore includonmlalte e bruciore
frequenti durante la minzioni, pollachiuria, urganz nicturia,

incontinenza, dolore sovrapubico o pelvico, talw@imaturia.
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| segni e i sintomi dell'infezione delle vie urimasuperiori (pielonefrite)
includono febbre, brividi, dolore ai fianchi dorsalnausea e vomito,

cefalea, malessere generale, minzione dolorosa.

Nelle persone con infezioni complicate, quali geielissociate alla
presenza di un catetere a permanenza, le manifastapssono variare
dalla batteriuria asintomatica alla sepsi da biatjeam-negativi, con
shock.

Alcune definizioni dei diversi segni e sintomi:
Disuria:

Minzione dolorosa, sensazione di bruciore durarigdiminazione

dell’'orina.
Pollachiuria:

Elevato numero di minzioni. Puo essere presentgaidno oppure solo

durante la notte.
Stranguria:

Dolore che accompagna o segue la minzione con amaziad

intermittenza, orinare a gocce.
Tenesmo:

Sensazione penosa di tensione e di costrizioneeatowretrale, spasmo,

con stimolo continuo e doloroso.
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Frequenza:

Minzione ad intervalli ravvicinati, non correlatad aaumento di

assunzione di liquidi.

6.3. DIAGNOSI

Nella pratica clinica comune, I'anamnesi e I'esabiettivo del paziente,
associati all'esame delle urine ed all'urocolturantiouano a
rappresentare gli elementi principali per la diagne l'impostazione
terapeutica di una buona parte delle IVU.

Anamnesi

Anamnesi clinica fra infezioni delle base e delte &ie urinarie.
Esame obiettivo

Esame obiettivo urologico sara rivolto in particela:

- Globo vescicale

- Arrossamento del meato.

- Urine purulente (piuria).

- Percussione: toni sordi se vescica piena.

Cosa valutare nel paziente:
- Dolore o bruciore alla minzione.

- Colore dell’'urina.
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- Senso di svuotamento.
- Se perde urina quando tossisce o0 starnutisce.

- Difficolta ad iniziare o bloccare il getto.

6.4. PREVENZIONE:

Non tutte le infezioni correlate all'assistenzasg@mevenibili: €, quindi,
opportuno sorvegliare selettivamente quelle cheo sattribuibili a
problemi nella qualita dell’assistenza. In gensrggossono prevenire le
infezioni associate a determinate procedure, atsavuna riduzione
delle procedure non necessarie, la scelta di presidsicuri, 'adozione

di misure di assistenza al paziente che garantiscandizioni asettiche.

Le Ica hanno un costo sia in termini di salute ebenomici, sia per il
paziente che per la struttura. Da qui la neceskhitadottare pratiche
assistenziali sicure, in grado di prevenire o aildre la trasmissione di
infezioni sia in ospedale che in tutte le struttusanitarie non
ospedaliere. Occorre cioe pianificare e attuargnaromi di controllo a
diversi livelli (nazionale, regionale, locale), pgarantire la messa in
opera di quelle misure che si sono dimostrate adfimel ridurre al

minimo il rischio di complicanze infettive.

6.5. TERAPIA DELLE INFEZIONI URINARIE

La terapia delle IVU si basa principalmente sufpiego di antibiotici e
sulla correzione di eventuali fattori predisponentii trattamento

antibiotico deve tenere conto che la storia nagudalle 1VU e diversa a
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seconda della sede dell'infezione e della presenaeno di eventuali
situazioni di rischio. Nella donna adulta non im\gdanza, ad esempio,
la prognosi della cistite batterica acuta & ottamahe a prescindere dal
trattamento, il cui scopo principale € quello dbedviare la durata della
sintomatologia. In altre circostanze, la terapisibéotica si prefigge lo
scopo di impedire il verificarsi di serie compliean | farmaci
antimicrobici debbono raggiungere adeguate conageoime nelle urine
ed indurre la completa scomparsa della crescitrdzd. La causa piu
comune di batteriuria irrisolta & rappresentatdadadsistenza batterica
nei confronti dell'antibiotico scelto per la terapiTale resistenza puo
dipendere da una naturale insensibilitd del germe ipfarmaco in
guestione oppure puo essere dovuta alla seleziometdnti resistenti o
ancora puo essere mediata da plasmidi. La sceltandibiotico deve
basarsi sulla gravita dell'infezione (complicataneno, interessante le
basse o le alte vie urinarie), l'efficacia nei confi del probabile
patogeno (nel caso si disponga dell'urocoltura |leadgbiogramma la
scelta risulta semplificata), l'eventuale stato dravidanza o
ipersensibilita del paziente, i possibili effetollaterali (compresa la
tossicita epatica e renale) ed infine, non menmmante, il costo. Molti
sono gli agenti antimicrobici che possono esseng@agati nelle 1VU.
Nel trattamento della cistite acuta non complicka donna giovane, il
farmaco di prima scelta e rappresentato dal Cossapolo. Altri
farmaci di comune impiego sono la Fosfomicina &iofurantoina. |
Fluorchinoloni sono altamente efficaci e ben talitema risultano piu
costosi. Il loro utilizzo € soprattutto indicatolleeinfezioni recidivanti,
in caso di insuccesso terapeutico, di allergie ovealtri farmaci, di
resistenze microbiche e in presenza di infeziompecate. Se impiegati

incongruamente  potrebbero generare delle resistenzoerdere di
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efficacia nelle infezioni delle vie respiratoriepolimicrobiche o nelle
infezioni genitourinarie gravi, comprese le prastate cefalosporine e
le peniciline sono i farmaci di scelta nella gdamza.
Per quanto riguarda la durata della terapia, redlana con cistite acuta
batterica non complicata la terapia antibiotica ouwse e in generale
meno efficace di una terapia prolungata. La maggarte degli
antibiotici somministrati per 3 giorni sono efficacome lo stesso
antibiotico somministrato piu a lungo. Nelle dorareziane e nelle cistiti
provocate da S. saprophyticus € preferibile unaptardi 7 giorni. La
pielonefrite acuta richiede una terapia antibiotitlla durata di due
settimane da iniziare, generalmente in regimeadvero ospedaliero. In
base alla gravita del quadro clinico si valuteranggiegare una terapia

antibiotica per via orale o parenterale.

In presenza di IVU recidivanti puo essere util®miere ad una profilassi
antibiotica, escludendo che all'origine delle re@dnon vi siano delle
alterazioni delle vie urinarie o altri fattori pisgonenti che possano

essere corretti. L'efficacia della

profilassi dipende in gran parte dalla capacitaidegenti antimicrobici
di eliminare i batteri patogeni dalla flora fecalelal vestibolo vaginale,
senza generare resistenze batteriche. | farmaciupiizzati sono il
Cotrimossazolo (240 mg/die), la Nitrofurantoina BID mg/die) e la
Cefalessina (250 mg/die). Essi vanno somministedla sera, al
momento di coricarsi, per un periodo di tempo di26imesi. La

profilassi ha un'efficacia di circa il 95% nel rrdei gli episodi infettivi.

Un'altra possibilita, altrettanto efficace, corsisell'impiego di vaccini

pre-costituiti oppure di autovaccini, appositameoeparati a partire dal
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ceppo batterico isolato nelle urine del pazientsulRati soddisfacenti si
ottengono anche con la somministrazione di fermatiici che agiscono
modificando la flora batterica intestinale ed iefizando positivamente
lo stato immunologico locale o mediante l'impieg®ucco o estratti di
mirtillo rosso ad alta titolazione di polifenoli €h inibiscono
selettivamente 'adesione batterica. Nella donn@enopausa la terapia
sostitutiva estrogenica migliora il trofismo vadma determina |l

ripristino della flora lattobacillare contrastanédVVU recidivanti.

Per quanto concerne la batteriuria asintomatit@tlamento antibiotico
e opportuno solamente in alcune circostanze gonfdzione da Proteus
(possibilita di  formazione di calcoli infetti), cdizioni di

immunodepressione, pazienti diabetici o con trdpiamenale o
nell'imminenza di un intervento chirurgico urologic donne in
gravidanza, bambini con reflusso vescico-uretesalein presenza di

ostruzione del tratto urinario.

In assenza di tali condizioni la terapia antibiatidella batteriuria

asintomatica non offre vantaggi rispetto al tragato con placebo sia a
causa delle reinfezioni nei pazienti trattati cleledremissioni spontanee
in quelli non trattati mentre espone al rischia@hzioni indesiderate e

favorisce la selezione di germi resistenti.

La terapia delle IVU puo anche richiedere manomwasive. Qualora sia
presente un ascesso renale o una pionefrosi pudtares indicato,
unitamente alla terapia antibiotica, un drenagg&rcptaneo della
raccolta purulenta sia a scopo diagnostico che péeteco. La
nefrectomia e indicata nei casi di estesa compmaans del parenchima

renale.
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7. CAPITOLO:

RACCOMANDAZIONI PER LA PREVENZIONE
DELLE |V.U. IN PAZIENTI PORTATORI Dl
CATETERE VESCICALE

7.1. RACCOMANDAZIONI PER LA PREVENZIONE DELLE
VU

Nel 1995 il Ministero della Sanita tramite il Coatidb Nazionale per la
valutazione della qualita dell'assistenza costituigruppo di lavoro con
il compito di identificare le raccomandazioni pear prevenzione delle

infezioni delle vie urinarie nei pazienti cateteas.

Nel 1996 il documento viene reso pubblico ed eotattpunto di
riferimento per gli operatori sanitari. Di segui® riportano tali

raccomandazioni:

La scala di Grading € cosi rappresentata:
Categoria |

Misure fortemente raccomandate:

In questa categoria vengono incluse misure la ffigiaeia € supportata
da studi clinici controllati o che sono consideraticaci dalla maggior

parte degli esperti nel settore. Le misure compnesguesta categoria
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vengono considerate di pratica applicazione e dmvoumindi, essere

adottate da tutti gli ospedali.
Categoria
Misure moderatamente raccomandate:

Vengono incluse in questa categoria: Misure sosterda solide
evidenze scientifiche, ma non adottabili in tuttiogpedali.

Misure supportate da forti motivazioni teoriche man studiate
adeguatamente . La loro adozione deve essere tealalidnterno di

ciascun ospedale.
Categorie Il
Misure debolmente raccomandate:

Esistono, poi, misure preventive proposte da aldaercatori, autorita o
organizzazioni, per le quali pero i dati di effiadisponibili sono molto
contrastanti o insufficienti. Non e quindi possbidllo stato attuale

esprimere alcun giudizio sulla loro reale efficacia

53



Categoria I:

Inserire i cateteri uretrali solo in presenza ci pnecisa indicazione
clinica. Rimuovere il piu presto possibile non appé&indicazione

all’'uso cessi di esistere.

L’inserimento e la gestione del catetere devoneressseguiti solo da

personale altamente qualificato.

Corretto lavaggio delle mani prima e dopo l'insera del catetere e la

manipolazione del sistema di drenaggio.

Inserzione del catetere con tecniche asettiche®dpisterili.

Non scollegare mai la sacca di drenaggio.

Assicurare il libero deflusso delle urine.

Prelievo in asepsi dei campioni di urine.

Categoria ll:

Aggiornare periodicamente il personale.

Utilizzare cateteri di piccolo calibro.

Utilizzare lubrificante in confezione monodose.

Utilizzare antisettico monodose appropriato pertmeanario.

Fissare in modo opportuno il catetere

Evitare le irrigazione, utilizzare tecniche aséitic

In presenza di ostruzione, sostituire il cateteug&qsto che ricorrere a

irrigazioni frequenti.

Evitare la sostituzione del catetere a intervabitaari.

Evitare la piegatura del catetere.

Mantenere la sacca di raccolta sotto il livelldal@kescica.
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Categoria |l

Prendere in considerazione tecniche alternativiathaggio urinario

prima di utilizzare un catetere uretrale a permaaen

Ripristinare il sistema di raccolta quando vienaxmi sistema chiuso

sterile.

Isolare i pazienti infetti con catetere a permaaate quelli non infetti.

Evitare il monitoraggio batteriologico di routine.

7.2. IL CATETERISMO VESCICALE
Definizione

Per cateterismo vescicale s’intende il drenaggilbudea all'esterno

tramite un catetere introdotto in vescica.

Il cateterismo vescicale rappresenta una manowanesmente delicata,
specie nel'uomo, per le numerose e gravi compiorazcui puo dar

luogo, se non praticato correttamente, e precisemnen

- Traumi della parete uretrale con successivi ragmenti cicatriziali di

difficile guarigione.

- Infezioni quali cistiti, cistopieliti, uretriti, qostatiti, orchiepididimiti,

con pericolo di danni permanenti e/o setticemia.

Il catetere vescicale gioca un ruolo centrale m¢aninismo delle IVU

ospedaliere, infatti non solo consente l'accessta alescica di
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microrganismi provenienti dall'esterno o che corzaino [|'area
perineale, ma crea un ambiente piu suscettibitesafiluppo di infezioni
ed influenza i normali meccanismi di difesa delpapato urinario.
Piccole quantita di microrganismi, una volta ragggula vescica di
pazienti cateterizzati, si moltiplicano fino a raggere cariche
batteriche elevate nel corso di 24-48 ore . Al @md l'incidenza di
infezioni dopo singole cateterizzazioni di breverada € bassa e cio
suggerisce che i microrganismi, cosi introdotting@no normalmente
eliminati, negli individui sani, con lo svuotamenttella vescica o

attraverso meccanismi antibatterici della mucosazicale.
| motivi alla base di tale fenomeno sono essenaatm

- Alterazione dei meccanismi di difesa (acidita scholarita delle urine,
svuotamento completo della vescica) dovuta aksqmza del catetere.

- Adesivita dei microrganismi alle superfici del date stesso.
La presenza del catetere puo provocare .

- Un danno della superficie epiteliale della mucos®ttendo allo
scoperto gli strati piu profondi ai quali i micramjsmi aderiscono piu

facilmente.

- Un incompleto svuotamento della vescica ed il dwsi urinario

rappresenta un ottimo terreno per la moltiplicagibatterica.

- Episodi di ostruzione temporanea possono facilitamgasione della

parete vescicale o un reflusso a livello renale.
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- L’adesione di microrganismi, che hanno avuto ammeal tratto
urinario, alle superfici stesse del catetere atiisy meccanismi
specifici. Tra i meccanismi specifici vi sono lenbrie batteriche che
consentono l'adesivita dei batteri alle cellule apiteliali o alla

superficie del catetere . Tra quelli aspecificisano il glicocalice o
biofilm che protegge i batteri e consente loro mhanere adesi; i
microrganismi contenuti nel biofilm sono ben protedal flusso

meccanico delle urine, dai meccanismi di difesal'algite e

dallaggressione da parte di antibiotici e disitdeti. Nei cateteri a
permanenza i microrganismi possono migrare fina a#scica lungo
I'esterno del catetere nel foglietto mucoso petrate o lungo il lume
interno del catetere dopo la contaminazione delt@a di raccolta o del

punto di raccordo catetere/sacca.

La riduzione ottenuta con sistemi di drenaggio shjusuggerisce
'importanza della risalita batterica intraluminarButtavia quando si
mantiene sterile il sistema di drenaggio, la migmag extraluminare dei
microrganismi nello spazio periuretrale diviene wea d’'ingresso alla

vescica relativamente importante.

7.3. LA GESTIONE DEL CATETERE VESCICALE

7.3.1. ASPETTI INFERMIERISTICI PERSONALE
INFERMIERISTICO.

La cateterizzazione vescicale deve essere eseglatapersonale
infermieristico addestrato (categoria 1). Tale paeede dovrebbe essere

aggiornato periodicamente sulle tecniche correte |p prevenzione
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delle infezioni delle vie urinarie nei cateterizza sui rischi di

complicanze associate al cateterismo vescicale.
IGIENE DELE MANI,

L’igiene delle mani rappresenta la prima e piu im@ate misura di
prevenzione delle infezioni nell’assistenza deiigaiz cateterizzati, essa

deve essere sempre effettuata anche se si usaaanti.g
Prima e dopo l'inserzione del catetere.

Prima e dopo qualsiasi manipolazione del sistendrehaggio (prelievi

di urine, svuotamento della sacca di raccolta).

NORME DI ASEPSI DURANTE LINSERIMENTO DEL
CATETERE.

Il catetere deve essere inserito impiegando teenasgettiche e presidi

sterili.

Per I'antisepsi del meato urinario, impiegare uolazone antisettica a
base di polivinil pirrolidone o associazione direiidina e/o derivati del
cloro, in confezione monodose. Analogamente ilifidante deve essere

preferibilmente in confezione monodose.

Per ridurre al minimo i traumi sull'uretra deve @&ss gonfiato |l
palloncino intravescicale in modo opportuno in modi@ evitare la

fuoriuscita del catetere stesso.
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NORME DI ASEPSI DURANTE LE MANOVRE SUL SISTEMA
DI DRENAGGIO.

Per la prevenzione delle infezioni é indicato I'udb una sacca di
drenaggio a circuito chiuso, per prevenire la comtazione del

rubinetto di scarico si adottano le seguenti preicanit

- Indossare guanti puliti prima di manipolare iinetto;

- Assicurarsi che il rubinetto non venga mai a atintcon il pavimento;
- Utilizzare un contenitore pulito per lo svuotarntedella sacca,;

- Evitare che i bordi del contenitore vengano at&ibo con il rubinetto

durante lo svuotamento.

MANTENIMENTO DEL FLUSSO URINARIO.

Deve essere garantito il libero deflusso delle airper mantenere
costante il flusso urinario evitando piegature ciietere e del tubo di
raccolta, svuotando regolarmente la sacca di gppgo@ mantenendo la

sacca di raccolta sempre sotto il livello dellaciess.
RACCOLTA DEL CAMPIONE DI URINA.

Per I'esame colturale, la raccolta del campioneedessere effettuata
attraverso l'apposito dispositivo precedentemenisini@ttato con
soluzione di PVP iodato o derivati del cloro, aziando ago o siringhe
sterili. Quantita maggiori di urina, necessarie particolari analisi,

devono essere prelevate asetticamente dalla sadoendggio.
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7.3.2. INDICAZIONI ALLA CATETERIZAZZIONE

Una delle piu importanti misure di controllo deldezioni consiste nella
limitazione dell’impiego della cateterizzazione naiia a pazienti

attentamente selezionati , riducendo quindi la fampone a rischio.
La cateterizzazione urinaria € indicata :
- In presenza di un’ostruzione dell’apparato urioari

- Per permettere il drenaggio dell’urina in pazieotin disfunzioni

vescicali neurogene e ritenzione urinaria.

- In appoggio ad interventi chirurgici sull’apparatonario o su strutture

contigue.

- Per ottenere valutazioni accurate del flusso donan pazienti in

condizioni critiche.

La cateterizzazione vescicale e assolutamente ggiata come mezzo
per ottenere campioni per urinocolture o test disgoi, quando Il
paziente € in grado di svuotare volontariamentesdacica 0 come
sostitutivo  dell'assistenza infermieristica nei icasli pazienti

incontinenti.

7.3.3. PRESIDI E PROCEDURE ALTERNATIVE

In popolazioni selezionate possono essere utilizakti metodi di

drenaggio urinario che possono evitare l'impiegd datetere a
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permanenza. A tale scopo, occorre tenere contdcdniaimportanti

fattori:

» Sesso del paziente,

 Volume della perdita,

» Grado di autonomia, mobilita e destrezza,
* Igiene personale,

» Durata della cateterizzazione.

Indipendentemente dalla scelta del presidio, Ifigi€ fondamentale, in
particolare per coloro che soffrono di incontinendacontatto con
'urina pud causare irritazioni cutanee sino a paare lesioni e

ulcerazioni, specialmente nei pazienti allettateéedati.

7.3.4. SISTEMI ESTERNI DI RACCOLTA DELLE URINE
Attualmente sul mercato sono presenti svariatidigissorbenti:

- Assorbenti sanitari, piccoli e discreti, ma idoselo per piccole perdite

di urina.

- Assorbenti per incontinenza, di maggiori dimensiospetto ai
precedenti, possono avere svariate forme (rettangotagomati, ecc.) o
essere confezionati come “pannoloni mutandina” semes dotati di

raccogligocce (appositamente disegnati per I'ino@mza maschile).
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La cateterizzazione con il “condom” (collettore ezab delle urine
applicato sul pene e collegato ad una sacca dadgen), alternativa alla
cateterizzazione uretrale, pud rivelarsi utile nmEzienti di sesso
maschile incontinenti, ma senza ostruzioni e corriflesso della
minzione conservato. Non € idoneo per gli uomini pane molto
retratto, per coloro che soffrono di allergia aitenali di cui € costituito

(per esempio lattice), né per i pazienti dementi.

Il suo impiego si rivela vantaggioso in pazientoperanti e richiede una
meticolosa assistenza infermieristica per evitasengicazioni come
macerazione cutanea, ulcere del pene o fimosi dowalitambiente
umido ed alla pressione esercitata dal condom.triolle urine
all'interno del condom possono contenere una caricaiobica elevata
e, soprattutto in pazienti agitati, che manipolanequentemente il
dispositivo, si pud avere risalita di germi in @ea con conseguente

batteriuria.

7.3.5. DRENAGGIO SOVRAPUBICO

Benché i dati preliminari sul rischio d’infezioné gliesto sistema siano
incoraggianti, non sono ancora disponibili evidengeientifiche

sufficienti a dimostrare la superiorita rispettacateterismo uretrale.

7.3.5 CATETERISMO AD INTERMITTENZA

Lo svuotamento della vescica ad intervalli regoleoin cateterismi

singoli rappresenta un’alternativa al cateterismetrale a permanenza.
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Il cateterismo ad intermittenza e indicato nellgusati situazioni

cliniche:

= Pazienti chirurgici nella fase post-operatoria cib@nzione urinaria

temporanea o pazienti monitorati in terapia intessi
= Pazienti con lesioni spinali
= Pazienti adulti e pediatrici con vescica neurogena

Nel primo caso il cateterismo ad intermittenza eons di risolvere la
ritenzione urinaria temporanea, riducendo il riectliinfezione dovuto
alla contaminazione della sacca di drenaggio &l @esenza di un

COrpo estraneo in vescica.

Nelle altre due indicazioni i pazienti necessitainaateterismo cronico
ed il cateterismo ad intermittenza consente di rreluil rischio
elevatissimo d'infezione associato alla presenzdimoativa di un corpo
estraneo in vescica. Inoltre, il cateterismo adrmittenza permette uno
svuotamento piu fisiologico della vescica, € pitaitato dal paziente ed
eventuali trattamenti antibiotici, in assenza dieta&re a permanenza,

risultano piu efficaci.

Il cateterismo intermittente deve essere attuaswamlenze tali da non
superare volumi vescicali di 400/500 ml. Il numdmile cateterizzazioni
varia a seconda che si tratti di pazienti in etaigtdca o adulti,

comunque da 4 a 6 al giorno.

Esula dalla trattazione di questo documento, trzalio alla prevenzione
delle infezioni in pazienti cateterizzati sopratiuta breve termine,
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I'lllustrazione analitica delle varie fasi della teterizzazione ad
intermittenza. A scopo conoscitivo si riportanoteiitamente i due

diversi metodi proposti:

¢ “no-touch” (senza contatto) di Guttman € geneealt® riservato a
pazienti ospedalizzati in corso di una lesione apimn fase acuta, viene
eseguita dal medico o dall'infermiere osservanda uigida asepsi
nell'inserzione del catetere e cercando di minimwgzal massimo |

traumi sull’'uretra.

¢ autocateterizzazione di Lapides, metodo pulitonoa sterile, viene
eseguito dal paziente stesso; a cui viene richidistavarsi le mani con
acqua e sapone, di risciacquare il catetere coruaaqoulita e
decontaminare la superficie esterna con il sapghheiomini utilizzano
un lubrificante per minimizzare i rischi di trauraliuretra, le donne non

necessitano di alcuna sostanza lubrificante.

La scelta del materiale da usare e determinateygdso consiglia 'uso
di cateteri autolubrificati, che per loro partia@astruttura riducono

I'attrito ed i conseguenti traumi.

L’'autocateterizzazione € un metodo suggerito gezienti a domicilio,

dove il rischio di contaminazione € generalmente mpdaotto rispetto
allospedale.

L'utilizzo di questi due metodi di cateterizzaziot@ consentito di
migliorare considerevolmente la prognosi dei pazieon lesioni spinali
0 vescica neurogena: la batteriuria e, infatti,femomeno frequente in
guesti pazienti (27 episodi per 100 settimane-pd2)ema meno rispetto
ai pazienti con cateterismo uretrale a permanemzdtre gli episodi
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febbrili, le infezioni periuretrali, i calcoli reha vescicali, come anche

il deterioramento della funzionalita renale sonam&equenti.

Tali evidenze anche se suggestive, derivano ndlggior parte dei casi
da studi epidemiologici osservazionali su un nuniendato di pazienti,
mancano studi clinici controllati, mirati a valutad’efficacia del
cateterismo ad intermittenza rispetto al catetgverenanenza nel ridurre

il rischio d’'infezione.

7.4. ESECUZIONE TECNICA DEL CATETERISMO

Una volta che sia stato giudicato indispensabilecateterismo, €
necessario mettere in atto le misure efficaci aurre il rischio di
contaminazione sia durante l'inserimento del cagetghe durante la
manutenzione del sistema di drenaggio urinari@ehso I'impiego di

tecniche asettiche ed attrezzature sterili.

A quest'ultimo proposito, al fine di evitare [limuzione di

microrganismi in vescica al momento dell’inserziodel catetere,
possono dare maggiori garanzie i kit contenentid tilithecessario per la
cateterizzazione, che in tal modo potra essereugaegnche da un solo

operatore.

Qualora non sia disponibile un kit, per garantiesdpsi, la tecnica del
cateterismo dovra essere eseguita da due operahariesecutore, che
maneggera esclusivamente materiale sterile, ed aintante, che
coadiuvera nella preparazione del campo di lavonanipolando le

superfici esterne non sterili.
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Il CDC indica, fra le misure vivamente raccomandasge la prevenzione

delle IVU, che il catetere sia manipolato solo e@aspne che conoscano

la tecnica corretta d'inserimento e mantenimenéitias.

Nei paragrafi successivi € illustrata I'esecuzideenica d’'inserimento

del catetere eseguita da un solo operatore compifigo di un kit. Per

chiarezza espositiva la procedura é suddivisafemsi3 pur non essendo

momenti da vedere separatamente in quanto consagliea per ogni

azione verranno descritti i fattori di rischio e ilelative misure di

controllo.

7.4.1. FASE PRELIMINARE

Azione

Fattori di rischio e misure di controllo

Tranquillizzare il pazient
circa  I'esecuzione dell
procedura. Informare

paziente, spiegandogli

motivo per cui si effettua |
procedura, i problemi ch
comporta I'essere portatore
catetere vescicale, anche
solo temporaneamente, e
norme per un corrett

mantenimento dello stesso| e

del drenaggio urinario.

eOttenere la collaborazione del pazie
afacilita:

I
it 1l mantenimento della chiusura

adell’asetticita del circuito.

e
di L'evitare eventuali ostruzioni d&

flisso urinario (per esempio la piegat
el tubo di drenaggio).

0 : -
- L’adesione a corrette norme di igie

intima e delle mani.

nte

|

ura

ne

Eseguire l'igiene intima de

paziente, al termine del
guale, se eseguita al leff
verra allontanato il materia

)

a
rd’rima di procedere alla cateterizzazig

grescicale € necessaria ligiene intil

ne
ma
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impiegato. Se il paziente
autonomo e collaboran
verra istruito sulle corrett
modalita esecutive
sull'importanza
intima.

€ome procedura preliminare a

lessuccessiva antisepsi del meato uretral

e
e
dell'igiene

)

e.

Preparare il material

occorrente:

- catetere

Al fine di evitare traumatismi e reazioni

della mucosa uretrale, dovi
allinserimento e alla presenza di
corpo straneo, lacelta delcateteresara
subordinata ai seguenti fattori:

- Calibro, deve essere ipiu piccolo
possibile compatibilmente al drenagg
urinario quindi:

urine chiare = 12-14 CH per la donng
14-16 CH per 'uomo.

urine torbide = 16-18 CH

ematuria massiva 0 urine molto
torbide = 18-20-22 CH.

Un catetere di 12 CH consente
passaggio di 100 litri di urina al giorn
pertanto l'uso di cateteri 16-18 CH s
impiegati solo in presenza di uri
torbide o ricche di sedimento. Cateter
grosso calibro sono stati associati
maggiori problemi, soprattutto perdit
Probabilmente irritano il muscolo d
trigono vescicale e possono bloccare
sbocco delle ghiandole parauretr
impedendo cosi la naturg
lubrificazione e provocando stenosi
lesioni cicatriziali. Quindi un catetere
calibro 18-20, da impiegare in caso
urine molto torbide & da preferire pe
cateterismi a lungo termine. Un calik
20-22 CH va riservato a situazio
particolari, quali ematuria o interver

It
un

0

il
0,
no
ne

di

a
e.
el
 |o
ali,
le

e
di

di
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- Sacca di drenaggio a
circuito chiuso con valvol
antireflusso.

A

alla vescica ed alla prostata.

- Materiale, deve essere piu morbido
possibile (ad esclusione di specifi
casi).

| cateteri sono costituiti da vari materig
lattice, teflon, varie plastiche o materi:
inerte come il silicone. Il lattice e

materiale piu morbido, tuttavia € que
che crea piu reazioni uretrali, quindi
prevalentemente consigliato per

cateterizzazione a breve termine (max

\

giorni). Il silicone e molto soffice e

poiché inerte, i cateteri di ques
materiale sono stati proposti cof
strumento efficace a ridurre
incrostazioni e l'irritazione meccanica
vescica ed uretra, ma dato Ielevi
costo, il loro uso dovrebbe esst
limitato ai pazienti con cateterismo
lungo termine (1 mese e oltre). In sinte
quindi:

lattice per cateterizzazioni a bre)
termine (max 10 giorni).

lattice siliconato per cateterizzazionia
medio termine (10-20 giorni).

silicone per cateterizzazioni lung
termine (20 giorni e oltre).

- Punte, usare cateteri a punte normali.

Esclusivamente in casi specifici si usa
cateteri a punta speciale, che veng
posizionati dal medico.

Per | pazienti che richiedono u
cateterizzazione uretrale a permanel
'adozione di unsistema sterile chiusa

11k
hle
il
llo
e
la
10
to
ne
le
di
Ato
2re
a
S|,

D

/e

o

N0
ONno

nza,
)

rappresenta la pietra miliare ¢

lel
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- Supporto per la sacca d
raccolta.

- Cerotti anallergici.

- Sacchetto o contenitorger
la raccolta rifiuti ordinari ¢

contollo delle infezioni.
| sistemi di drenaggio a ciclo chiuso
drenano all’esterno in una sacca chiusa e
sono dotati di un rubinetto che ne
consente il periodico svuotamergenza
mai dover interrompere il ciclo chiusa

Tali sistemi consentono di prevenire|la
contaminazione esterna della giunzione
catetere-tubo di drenaggio e risalita dei
microrganismi in vescica derivante
dalluso delle sacche “aperte” da
cambiare ad intervalli regolari, man
mano che se riempiono di urina. Per
la cateterizzazione a breve termjne
questa misura da sola puo ridurre
I'incidenza d’infezioni da un’inevitabile
100% con Il'impiego di un drenaggio
aperto a meno del 259
E’ importante che il tubo di drenaggio
della sacca sia dotato di un sito per il
prelievo delle urine in modo da evitare la
disconnessione del sistema. Nel
tentativo di migliorarne I'efficacia, sono
stati proposti ed apportati anche ulteriori
dispositivi alle sacche di drenaggio:

- Valvola monodirezionale per
prevenire il reflusso  dell'uring
contaminata in vescica nel caso di mal
posizionamento della sacca.

- Sfiatatoi per l'aria
- Gocciolatoi

Benché tali accessori si basino su validi
presupposti teorici non €& stato
dimostrato che riducano effettivamente
la frequenza delle infezioni da catetere.
Inoltre, 1 sistemi di drenaggio
> particolarmente complessi  possagno

influire sulla semplicita delle operazioni
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speciali.

Carrello lavato

disinfettato.

e

- Kit contenente il material
di base e precisamente:

. 2 telini di circa 60X60 cm per |
formazione di un campo di lavo
sterile e per il posizionamen
sotto le gambe del paziente ed
telino di circa 60X60 cm
fenestrato per la copertura de
Zzona genitale.

. 2 paia di guanti.

. almeno 4 tamponi di garza per
disinfezione dei genitali, contenu
in una ciotola o in un apposit
scomparto del contenitore estern

. 1 siringa preriempita di acqy
distillata sterile (10 ml).

. 1 monodose di lubrificante.

. confezione di disinfettante.

di  manutenzione, guastarsi iU
facilmente e quindi diminuir

I'accettabilita del personale ospedaliero.

E’ stata rilevata una minor incidenza|di
IVU nei pazienti in cui € impiegato un
urinometro (dispositivo  per |
Smisurazione della diuresi oraria) risp
alle normali sacche di drenagg
I'effetto protettivo potrebbe deriva
Pdallaumentata distanza tra rubinetto
t(C)§vuotamento dell’'urinometro e vescica.

to
e
di

1 . : .
La confezione esterna di alcuni kit fun
llda contenitore per la raccolta rifiuti.

ge

del
cie
sere
nza

Il carrello serve per la preparazione
campo sterile, quindi la sua superfi
dopo essere stata lavata, dovra es
ldecontaminata con una sosta
gtlisinfettante (cloro attivo).

N Kit, rispetto al materiale confezionato
sSingolarmente, da maggiori garanzie| di
asepsi ed economicita in quanto:

- la corretta e logica disposizione dei prodott
all'interno del kit puo piu facilmente
consentire di evitare errori di interruzione
della sterilita.

- l'univoco stoccaggio del materiale
determina un’esecuzione standardizzata

quindi piu sicura per il paziente.

D

- la procedura puo essere eseguita da un sd
operatore perché anche le superficie estern
dei componenti sono sterili.

e

- il costo del kit e solitamente inferiore
rispetto all’acquisto dei singoli prodotti
necessari.
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un
di

'assemblaggio in kit permette
risparmio di  tempo nella fase
preparazione del materiale.

Controllare la data d
scadenza sterilita del catete
della sacca di drenaggio, d
kit e verificare [lintegrita
degli involucri esterni.

el

Predisporre il materiale sop
elencato sul carrello.

r¥erificare di aver preparato tutto
materiale necessario, in modo da evits
una volta iniziata la procedura,
doversi allontanare ripetutamente cor
rischio di eseguire manovre non
asettiche.

are,
di
Nl

Proteggere la sfera intima d
paziente, effettuand

preferibilmente la procedur

in una sala di medicazione.

el
0
a

Rimuovere il pigiama e |
mutande.

Stendere il paziente su u
superficie piana, rigida (ng
con il bacino infossato n¢
letto) e ben illuminata.

nBurante la preparazione del materid
rverificare se l'ambiente in cui ver
cbseguita la cateterizzazione e |
illuminato, diversamente munirsi di u
fonte luminosa.

le,
ra
en

Batteri patogeni provenienti da pazi
infetti o colonizzati

passivamente dallenani del personal

nti

o da prodotti
disinfettanti possono essere trasportati

ed essere trasmessi ad altri pazienti
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Procedere ad un accuré

lavaggio antisettico
mani

dell

cateterizzati.

iim diverse epidemie, le mani hanno
esvolto ruolo centrale nella trasmissigne
delle infezioni e nei casi di cluster
(isolamento di microrganismi della
stessa specie e genere, con uguale
antibiogramma da pazienti ricoverati
nello stesso reparto e medesimo peripdo
di tempo) i microrganismi pi
frequentemente  responsabili  erano
Pseudomonas  aeruginosa, Serratia
marcescens e Citrobacter freundii, pei
casi sporadici invece il microrganismo
piu frequente é 'Escherichia coli.

La sequenza della manovre dopo I'apertura delsetvariare a secondo

dello stoccaggio del materiale all'interno del steisso, essenziale e che i

prodotti siano disposti in modo tale da non deteare un interruzione

della sterilita.
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Azione

Fattori di rischio e misure di controllo

Posizionare il paziente:

a) Dorsale con gamh
divaricate e flesse nel
donna.

b) Dorsale con gamb
modicamente divaricat
nell’'uomo.

e

Aprire il set strappando €
eliminando la carta d’'imball
in modo da evitare qualsia
contaminazione de
contenuto.

d
o)
Si
3!

Indossare il primo paio ¢
guanti.

li

Svolgere il telino creando y
campo sterile sul piano
lavoro disponendovi tutto
materiale contenuto nel kit &
esclusione dei tamponi e @
disinfettante.

rLa vaschetta del kit, liberata dalla ca
dd’imballo, dovra essere posizionata a
lfuori del campo sterile e s
iduccessivamente impiegata per versj
alisinfettante sui batuffoli di garza.

rta
di

ra

re il

Disporre il telino sotto I¢
gambe del paziente e copr
I genitale con il teling
fenestrato, mantenendo b
visibile la zona dé
cateterizzare.

Aprire la  bustina d
disinfettante versandone
contenuto sui batuffoli
garza nel contenitore
nell’apposita zona preforma

della vaschetta del kit.

d

o
ta
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Eseguire un’antiseps
secondo la seguente tecnic:

Per la donna, muovendo
dalla parte superiore a que
inferiore,  disinfettare ir
successione, grandi labb
piccole labbra e meat
urinario con un  solc
movimento; dopo  ogn
singolo passaggio sostituire
batuffolo; e  auspicabil
coprire l'orifizio vaginale cor
un tampone di garzi
d'obbligo in presenza ¢
leucorrea.

Per l'uomo, dopo aver
retratto il prepuzid
disinfettare con movimen
circolare muovendq
dall’orifizio uretrale verso g

base del glande; ripetere t

volte cambiando sempre
batuffolo.

sDiversi  autori  hanno  dimostra
aun’associazione tra colonizzazione

meato uretrale e successiva infezi
urinaria  nei  pazienti cateterizza
lE”  stato rilevato che [Iluretra

'normalmente colonizzata da batteri gr|
[@ositivi, ma nei pazienti cateterizzati ts
Glora viene sostituita gradualmente
Dgram negativi, man mano che aument
idurata della cateterizzazione: t;
Bvidenze suggeriscono che, in pazi
Ecateterizzati, la colonizzazione fecalg
Isuccessiva colonizzazione del me
Arappresentino  un’importante  fon
lid'infezione. | batteri che colonizzal
le feci ed il meato uretrale di pazie
ospedalizzati sono spesso seleziona
resistenti agli antibiotici di uso comur
)di conseguenza le IVU in pazief
lospedalizzati sono spesso sostenute

Dceppi antibiotico- resistenti.
A

re
il

[0
del
bne

e
am
le
da
ala
ale
2nti
2 e
ato

Eliminare i tamponi usati.

Sfilare ed eliminare il primg
paio di guanti usati non p
sterili.

(=)

Far scivolare sul camp
sterile la bustina interna del
confezione del catetere e
sacca di drenaggio, libera
dai rispettivi involucri non
sterili.

0
la
la
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7.4.2. FASE STERILE

Azioni

Fattori di rischio e misure di controllo

Indossare il secondo paio
guanti.

di

Liberare il catetere dalLa preconnessione del catetere al tubp di
involucro interno  steriledrenaggio della sacca diminuisce |la
raccordandolo alla sacca |@ossibilita di contaminazione del sistema.
drenaggio.
Il lubrificante puo essere confezionato| in
bustina o] in siringa
Nell'uomo [liniezione del lubrificante
- _ nelluretra, oltre che facilitare Ip
Lubrificare il catetere Q,gcorrimento del catetere, se contiéne
nelluomo  iniettare il spstanze anestetiche, riduce il dolore e
lubrificante nell'uretra. previene lo spasmo della muscolatura

striata del pavimento pelvico e del callo

vescicale, che puo rendere difficile |la
cateterizzazione.
Esistono lubrificanti contenenti antisettici
0 antibiotici per la prevenzione delle IMU
nei cateterizzati ma le evidenze sulla lpro
efficacia sono scarse e non conclusive
Inserire il catetere secondo|le
seguenti modalita:
Per la donna, divaricare le
grandi e piccole labbra peka manovra d’inserimento del catetere e
evidenziare I meato ediu difficoltosa nelluomo perché l'uretra
introdurre delicatamente [i€ pit lunga, presenta un’angolatyra
catetere nell'uretra, ponend@iuttosto pronunciata a livello del
attenzione a nonperineo, pud presentare ostacoli di varia
contaminarlo strisciando sppatura  (plicche  valvolari,  stenagsi
genitali esterni. cicatriziali, compressione da parte della

Per I'uomo, tenere il peng
steso verso lalto e
introdurre il catetere fino

prostata).

quando si avverte un

>

d

a
a
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leggera resistenza
(attenzione: non forzare),
stendere ulteriormente |il
pene e superare la resistenza.
A volte e sufficiente ruotare
leggermente la punta del
catetere per uscire da
gualche piega della mucosa e
ritornare al centro
dell'uretra.

Attenzione:

- Nel cateterismo delluomo
'estensione massima del pene
facilita la manovra
d’introduzione del catetere.

- Non forzare l'introduzione del
catetere al fine d'evitare di
creare false vie o ledere, la
mucosa.

- Nel caso si incontrasse un
ostacolo nell’introduzione,
sospendere la procedura ed
avvisare il medico.

Raggiunta la cavita vescicale
lasciar defluire I'urina.

Gonfiare il palloncino con
'acqua distillata.

Tirare molto delicatamente|il
catetere verso il fondo della
vescica per verificare che sia
in sito.

Sfilare la sacca di drenaggio
dal foro del telino.

Fissare con cerottdJn adeguato fissaggio consente di evitare
preferibilmente anallergicomovimenti del catetere e trazigni
o altro idoneo presidio disull’'uretra, situazioni che potrebbero
fissaggio, il catetere sullacomportare traumi ed irritazione
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interna della cosc
lateralmen

parte
nella donna e
nell’'uomo.

janeccanica
td'infezione.

con  maggior  risch
Il CDC raccomanda di fissare il catetg
sulla parte interna della coscia ne
donna per evitare trazioni sulla vescic
lateralmente nelluomo per evitare

trazione/compressione sull'uret

prostatica.

7.4.3. FASE CONCLUSIVA

o

Bre
lla

ae
la

Azioni

Fattori di rischio e misure di controllo

il materialé

apposi

Eliminare tutto
usato negli
contenitori.

n
L

Li

Applicare il supporto allg
sacca di drenaggio ¢€
appendere al lettg
controllando che non vi siar
ostacoli al drenaggio

assicurandosi che la sacca
sotto il livello della vescici
per evitare ristagno ed

reflusso nella vescica stessg

aLa borsa di drenaggio deve sem
2@ssere sollevata dal pavimento e
ydeve toccarlo.

10
dl sistema di drenaggio € dotato

gralvola antireflusso, situata all'ingres
hdella sacca: tale valvola permette
iflusso dell’'urina in un’unica direzion
.ed e bene non sottoporla ad un’inu
sforzo a causa di un posizioname
della sacca che determini reflusso.

pre
non

di
SO
il

e
lile
nto

Accertarsi del benessere (

paziente ed invitarlo, S
cosciente, durante
movimenti a non
involontariamente
comprimere il tubo di

drenaggio o deconnetterlo ¢

lel
e

i
|

|
al

catetere.
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Se il residuo vescicale supera
I 300 cc pinzare per almeno
mezzora, al fine di evitare |il
collassa mento della parete
vescicale e conseguente
possibile ematuria.

Al termine della procedura
I'operatore si lava le mani.

Registrare in cartellaE’ importante che in cartella sia riportata
'avvenuto inserimento eda data d’'inserimento in modo da sapere
eventuali rilevazion] quando effettuare il cambio del sister

(quantita, colore urina, ecc.)| Annotare la data sulla sacca risulta
funzionale al fine di un controllo diretto
ed immediato.

7.5. MANTENIMENTO DEL CATETERE E DEL SISTEMA
DI DRENAGGIO

7.5.1. DURATA DEL CATETERISMO

Oltre che utilizzato solo quando strettamente rezoes il catetere deve
essere rimosso appena possibile. La durata deegateo dipende dalle
indicazioni alla cateterizzazione ed a questo ppai individuano tre

grandi gruppi di pazienti cateterizzati:

- Per meno di una settimana (pazienti cateterizzgtafase acuta di
malattia o per intervento chirurgico; uomini cateteati per risolvere

un’ostruzione temporanea o prima di prostatectamia)
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- Per alcune settimane (pazienti in gravi condizidmiche, o in stato

confusionale).

- Per un periodo superiore ad un mese (pazientipcohlemi cronici
della minzione come per esempio patologie neurohagilesioni spinali,
malformazioni spinali congenite, diabetici con wveac neurogena,

bambini con ostruzione congenita del tratto urimari

Il cateterismo a permanenza va interrotto appen&oledizioni del

paziente lo permettono.

Nei pazienti con cateterismo di breve durata (inferad un mese) ogni
giornata di cateterismo in meno comporta una raheidel rischio di
UTI e vari studi condotti i in proposito suggerisoco come una

proporzione elevata di giorni di cateterismo pcsssere evitata.

L’incidenza di IVU innalza alllaumentare della dtaal’esposizione al
catetere: I'incidenza giornaliera di batteriuripa#i a circa 3-10% al 10°
giorno di cateterizzazione il 50% dei pazienti étdraurico e quasi |l
100% dopo i primi 30 giorni di cateterismo.

Le mani devono essere lavate immediatamente prid@pe ogni volta

che venga manipolato il catetere o I'area intolnmatetere stesso.
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7.5.2 CHIUSURA E STERILITA DEL SISTEMA Dl
DRENAGGIO

Il sistema di drenaggio deve essere mantenutoreartiente chiuso e

sterile:

- Il catetere ed il drenaggio non devono mai essisraseriti, tranne casi
specifici, quali le irrigazioni, che vanno limitate quelle strettamente

necessarie a risolvere ostruzioni del sistemaeahabgio.

- Prima di mobilizzare il paziente svuotare la sattaanite il rubinetto,
senza deconnetterla dal catetere, e fissarlagaligba in modo che non
costituisca motivo d’'impaccio durante la deambulaei

- Se si verificano discontinuita delle procedurettadee, disinserimento
del catetere o perdite € necessario sostituireisterea di raccolta
impiegando tecniche asettiche previo disinfezioglerdccordo catetere-
tubo di drenaggio.

7.5.3. SOSTITUZIONE DEL CATETERE ED DELLA SACCA
DI DRENAGGIO

Non esistendo dati sull’intervallo ottimale di sastione, il catetere non

deve essere sostituito a scadenza fissa uguatatpema in base a :

- Caratteristiche del paziente (grado di autonomvadizioni di criticita,

ecc.)

- Urine (chiare, torbide, ecc.)
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- Tipo di catetere (lattice, lattice siliconatojche, teflon, ecc): alcuni
cateteri possono rimanere in sede per 60 giorii, ékvono essere
sostituiti ogni 15 giorni. | cateteri in latticelisonato per esempio
possono rimanere in situ meno di una settimandli gquailicone fino a
4 settimane. A tal proposito verificare il tempgpgrmanenza dichiarato
dalle ditte produttrici.

- Reazioni individuali del paziente alla presenzal dmtetere

(incrostazioni, biocompatibilita, ecc.)

7.5.4. IRRIGAZIONI

L’irrigazione deve essere evitata, tranne che ngrevedano problemi
di ostruzione (come puo accadere a causa del swmgento dopo

interventi chirurgici sulla prostata o sulla vesgi

Per prevenire l'ostruzione bisognera usare un @aged tre vie per
permettere l'irrigazione continua chiusa, senzaaordover ricorrere al
disinserimento del raccordo catetere-tubo di drgimag\Nel caso in cui
non si adotti un catetere a tre vie, lirrigaziodeve essere effettuata
rispettando rigide norme di asepsi: quindi va irgpte esclusivamente
materiale sterile monouso e prima del disinserimedé! catetere,

procedere alla disinfezione del raccordo catetdne-tli drenaggio.

Se il catetere si ostruisce e pud essere mantguenao solo con
frequenti irrigazioni e preferibile cambiarlo, safiutto quando sia
possibile che esso stesso contribuisca al versfiodir ostruzioni (per

esempio formazione di concrezioni).
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L’irrigazione vescicale con soluzioni antisettiaheon antibiotici non ha
dimostrato utilita e pertanto non deve esserezatita come tecnica

routinaria per la prevenzione delle UTI associatageterismo.

L’irrigazione di routine della vescica non solonefficace per eradicare
la batteriuria ma puo anche alterare ulteriormeute epitelio della

mucosa vescicale gia danneggiato. Inoltre puerfzrgere il Proteus.

7.55. RACCOLTA DElI CAMPIONI DI  URINA E
SVUOTAMENTO DELLA SACCA DI DRENAGGIO

Per la raccolta di piccole quantita di urine, poelavaggio antisettico
delle mani e chiusura del circuito almeno 20 mimquitma del prelievo
(chiudere il morsetto posto sul tubo di drenaggigginfettare I'apposito
dispositivo per il campionamento presente sul tdbdrenaggio della
sacca e prelevare 'urina con un ago di calibrailsofn°21) e siringa

sterile.

Alcune sacche sono dotate di dispositivo con fesawutosigillante che

non richiede I'impiego dell’ago.

Quantita maggiori di urina, necessarie per pamicchnalisi, devono
essere prelevate asetticamente direttamente dalta sli drenaggio.

Durante lo svuotamento della borsa di raccolta eessario fare
attenzione che il rubinetto di drenaggio non velagaontatto con il
contenitore per le urine che non e sterile. E’tieobuona norma usare

un contenitore di raccolta per ogni paziente.

82



7.5.6. FLUSSO URINARIO

Il flusso urinario non deve mai presentare ostmizjoccasionalmente si
puo rendere necessario ostruire temporaneamentatetere per la

raccolta di campioni o altri scopi diagnostici cajgeutici).

Per mantenere libero il flusso urinario:

- Evitare la piegatura del catetere e del tubo eindggio della sacca.
- Svuotare con regolarita la sacca di raccolta.

- Durante le manovre di spostamento del pazientddta alla poltrona,
dal letto alla barella) chiudere momentaneamenteirduito tramite
'apposito morsetto ed immediatamente dopo il posamento del
paziente e collocazione della sacca in idonea posz riaprire |l

morsetto per garantire il deflusso.

- Qualsiasi ostruzione del catetere (tappi di mwwoaguli, ecc.) deve

essere rimossa per mezzo di irrigazione o sostigzdel catetere.
- Tenere la sacca sempre sotto il livello della wasc

- Educare il paziente al corretto mantenimento.
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7.5.7. TRATTAMENTO GIORNALIERO DEL MEATO
URETRALE E DISINFEZIONE DELLA SACCA Dl
DRENAGGIO

Il meato urinario esterno va tenuto pulito e semraostazioni: per
guesto e sufficiente una normale igiene con acqsapene una o due

volte al giorno.

Data I'importanza della colonizzazione del meatlbangenesi delle VU
nei cateterizzati, numerosi Autori hanno valutdedficacia di diversi
regimi di disinfezione del meato nel ridurre I'idenza di IVU. Nessuno
degli studi sperimentali effettuati fino ad oggidienostrato la validita di
un protocollo di disinfezione giornaliera del meatodi applicazione

locale di antibiotico. Fra i fattori che possondegpre tale insuccesso:

- Il povidonejodio, antisettico impiegato, pu0 norssere attivo

nellambiente umido del meato.

- | batteri contenuti nel biofilm sulla superficieeldcatetere possono

essere resistenti all’azione di disinfettanti etibaotici.

- L’eliminazione della normale flora uretrale , rapgentata in
prevalenza da Gram positivi, puo favorire la cataazione con Gram

negativi, piu frequentemente causa di IVU.

Analogamente, data I'elevata frequenza di contanom@ della sacca di
drenaggio, € stata suggerita I'aggiunta di distafée alla sacca per
impedire la moltiplicazione dei microrganismi e l@ro successiva
risalita in vescica: tutti gli studi effettuati imerito non hanno pero

evidenziato alcun beneficio dall’adozione di talisuma.
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8. CAPITOLO:

RUOLO DELL’ INFERMIERE NELLA
PREVENZIONE DELLE INFEZIONI DELLE VIE
URINARIE

8.1. PROCESSO INFERMIERISTICO: LA PERSONA CON
INFEZIONE DELLE VIE URINARIE INFERIORI

La assistenza infermieristica alla persona corziafee delle vie urinarie
inferiori si concentra sul trattamento dell'infez® di base e sulla

prevenzione delle recidive.
ACCERTAMENTO

Nel caso di una persona con sospetta infezionee de## urinarie
'anamnesi dovra includere I'eventuale storia @jréee sintomi associati

a patologie di questo tipo.

Verra valutata, documentata e riportata la preseizlore, urgenza,
frequenza ed esitazione nella minzione, o di atera urinarie. I
comportamento nella minzione viene preso in comailene in rapporto
ai fattori che possono predisporre la persona anfazione. Si
raccolgono informazioni relative a svuotamento rfagguente della
vescica, sintomi urinari associati ai rapporti selis pratiche

contraccettive, igiene personale.
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Si valuta la conoscenza della persona riguardo agibiotici e alle
misure di prevenzione delle infezioni. Si esamindanvolume, il colore,
la concentrazione, I'eventuale torbiditda e l'ododell'urina, tutti
elementi che vengono influenzati dalla presenzaatteri nel tratto

urinario.
DIAGNOSI
Diagnosi Infermieristiche

In base ai dati raccolti durante I'accertamentaligmgnosi infermieristica

puo essere cosi formulata:

- Dolore acuto e malessere correlati all'inflammaz e all'infezione

dell’'uretra, della vescica e delle altre struttded¢tratto urinario.

- Insufficiente conoscenza correlata ai fattori ghedispongono a
un’infezione e alla sua recidiva, ai fattori utper la scoperta e la

prevenzione di recidive e alla terapia farmacolagic
Altri problemi/Potenziale complicanze

In base ai dati raccolti durante I'accertamentgpdssibili complicanze

sono le seguenti:
- Insufficienza renale dovuta a esteso danno renale

- Sepsi.
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PIANIFICAZIONE E OBIETTIVI

| principali obiettivi dell'assistito sono l'alleasmento del dolore e del
malessere, una maggiore conoscenza delle misukeninee e delle

modalita di trattamento, I'assenza di complicanze.
INTERVENTI INFERMIERISTICI
Alleviare il dolore

Il dolore associato alle infezioni delle vie urigaviene rapidamente
alleviato non appena si intraprende un’efficacegex antibiotica. Anche
i farmaci antispastici sono utili per ridurre il [doe e [lirritabilita

vescicale. Aspirina, applicazione di calore al peoi e bagni caldi sono

utili per ridurre il dolore e gli spasmi vescicali.

La persona viene incoraggiata a bere abbondantengerdferibilmente

acqua) per aumentare il flusso ematico renalem@seguenza favorire
una diuresi abbondante e la rimozione dei battarilazirina. La persona
deve evitare liquidi che possono essere irritaetilp vescica (caffe, te,
succo di agrumi, spezie e bibite tipo cola, alepli¢giene incoraggiata a
svuotare la vescica di frequente (ogni 2-3 orej¢chgblo svuotamento
completo della vescica riduce significativamente clrica batterica

urinaria e la stasi urinaria e previene le infekzion
Monitoraggio e Trattamento di Potenziali Compicanze

Una precoce identificazione urinaria e il suo gmaento tempestivo sono
essenziali per prevenire le recidive e le possitoimplicanze, quale

insufficienza renale e sepsi.
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Il trattamento mira a impedire che l'infezione predjsca e causi un
danno renale permanente e insufficienza renaldameré importante
che la persona impari a riconoscere i primi segsinéomi, a rilevare
un’eventuale batteriuria, e a iniziare il trattaneenseguendo le
prescrizioni. Di solito per il trattamento delldeamioni urinarie vengono
prescritti una terapia antibiotica appropriataalmvondante ingestione di
liquidi, minzione frequenti e misure igieniche adate. La persona
viene istruita a rivolgersi al medico in caso difatffcamento, nausea,

vomito, prurito.

Per individui con infezioni ricorrenti possono asseindicati |l
monitoraggio periodico della funzione renale (ke della creatinina,
azotemia e creatinine mia). In caso di esteso daenale puo essere

necessaria la dialisi.

In persone con infezioni delle vie urinarie, spkoente quelle associate
alle presenze di un catetere, il rischio di sepsbdtteri gram-negativi €
relativamente elevato. | cateteri a permanenzaetiiaro essere, se
possibili evitati, 0 comunque rimossi alla primapogunita (Thees e
Dreblow, 1999). Se l'uso di un catetere a permaa@nmevitabile, allo
scopo di prevenire linfezioni si attuano specifianterventi

infermieristici, che includono:

- Usare tecniche rigorosamente esettiche durambselimento del

catetere, che deve essere del minor calibro péssibi
- Fermare il catetere con un cerotto, per evitposmenti.

- Esaminare di frequente le caratteristiche defar(colore, odore,

consistenza).
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- Assicurare una scrupolosa igiene quotidiana, aoqua e sapone,

dell’area perineale.
- Mantenere un sistema di drenaggio urinario chiuso
- Utilizzare l'uscita del catetere per prelevarempaoni d’'urina.

Un attento monitoraggio dei parametri vitali e tieéllo di conoscenza
puo rivelare I'imminenza della sepsi. Se 'emoctrsulta positiva per
I'infezione e la conta leucocitaria € elevata ,avoe informare il medico.
Allo stesso tempo, vengono prescritte una terapidiotica appropriata
e un’abbondante assunzione di liquidi (talvolta éceassario
somministrare antibiotici e/o liquidi per via enémwsa). La prevenzione
della sepsi e cruciale, perché la mortalita assmeililinfezioni da gram-

negative e elevata, specialmente nella popolazoz&@na.

8.2. PROCESSO INFERMIERISTICO: LA PERSONA CON
INFEZIONE DELLE VIE URINARIE SUPERIORI

PIELONEFRITI ACUTA
Accertamento e valutazione diagnostiche:

Un’ecografia o una tomografia computerizzata petonet di localizzare
un’ostruzione, essenziale per salvaguardare i réai. pielografia
endovenosa € raramente indicata per la diagnopietbnefrite acuta,
perché da esiti normali nel 75% dei casi. La diggona per immagine
(imaging) con radionuclidi, basata sulla localizeae di leucociti

marcati con citrato di gallio o con indio-111, éiyter identificare le
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sedi di infezione non visualizzabili con la tomdga con la ecografia.
L’'urinocoltura e prove di sensibilita permettonoideéntificare I'agente
causale e quindi di prescrivere la terapia aniiacappropriata.

Trattamento medico:

| pazienti con pielonefrite acuta non complicatdne cnon siano
disidratati, non abbiano nausea e vomito e nonnmossegni o sintomi
di sepsi, di solito, ricevono un trattamento amtmrlale. Pertanto e
essenziale che essi si assumano la responsabiligardntire una
scrupolosa adesione al regime di trattamento ptesdgli altri pazienti,
tra cui le donne gravide, dovrebbero essere ospedale trattati con
una terapia parenterale per almeno 2-3 giorni. Quampaziente non ha
febbre e mostra un miglioramento clinico € possilpbssare a una

terapia orale.

PIELONEFRITE CRONICA

Ripetuti episodi di pielonefrite acuta possono @a@ta una pielonefrite

cronica.

Recenti risultati di ricerca suggeriscono che lelgrefrite cronica sia
0ggi una causa infrequente idsufficienza renale, a differenza della
patologia nefrovascolare che sta diventando ura dalse principali di

insufficienza renale.
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Accertamento e valutazione diagnostiche:

La gravita della malattia € valutata mediante urguafia endovenosa e
la misurazione dell’azotemia, della creatininemide#ia clearance della
creatinina. In presenza di batteri nell'urina shqede, se possibile, alla

loro eliminazione.
Complicanze:

Le complicanze della pielonefrite cronica includdiiwemia (in seguito
alla perdita progressiva dei nefroni funzionale, coselaria
all'inflammazione cronica e alla formazione di t@si cicatriziali),

I'ipertensione e la calcolosi (dovuta all’infeziomeonica da parte di

organismi che metabolizzano 'urea).
Terapia farmacologica:

La scelta del antibiotico e basata sullidentificme dell’agente
patogeno per mezzo dell'urinocoltura. Se non eipibsgendere sterile
I'urina, per impedire la crescita di batteri siliaiano nitrofurantoina o
trimetoprim-sulfametossazolo. Essendo compromessduhzionalita
renale, I'escrezione di sostanze antibiotiche eraid, e cio rende
necessario un attento monitoraggio della funziemale, specialmente, i

farmaci somministrati sono potenzialmente nefratbss
Assistenza infermieristica:

La persona puo richiedere I'ospedalizzazione ovdaoe un trattamento

ambulatoriale.
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Nel primo caso vengono accuratamente misurati istrag i volumi dei
liquidi introdotti ed eliminati. Se non esistono ntwindicazioni,
I'assistito viene incoraggiato a bere abbondanteéenéd4 L al giorno)
per diluire le urine, ridurre il bruciore duranterhinzione e prevenire la
distrazione. Spesso durante la fase acuta dellattmalla persona si

sente meglio se rimane a letto.

L’educazione dell’assistito si concentra sulla grezione delle infezioni
delle vie urinarie, basata su un’adeguata assuazdnliquidi, sullo

svuotamento regolare della vescica e su una sasgadiiene dell'area
perineale. L’assistito deve essere informato de#aessita di seguire
scrupolosamente la terapia antibiotica e invitatosatoporsi con

continuita ai controlli di follow-up.

PROMUOVERE L'ASSISTENZA DOMICILIARE E DI
COMUNITA'

Insegnare l'autocura

Istruendo la persona circa le infezioni delle vienarie e la loro

prevenzione, I'infermiere deve attuare un pianedlicazione che tenga
conto della specifiche necessita individuali. Pera udiscussione
dettagliata degli interventi educativi, si vedaSeheda Prevenzione di

infezioni ricorrente delle vie urinarie.
Prevenzione di infezioni ricorrenti delle vieurinarie:

Uno degli obiettivi dell’educazione relativa all&ezioni ricorrenti delle
vie urinarie € la loro prevenzione. | comportamehe contribuiscono a

prevenire tali infezioni comprendono una scrupol@gane personale,
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I'aumento dell’assunzione di liquidi (che favorideeminzione e diluisce
'urina) I'abitudine a minzioni regolari e relativgente frequente e il

rispetto del regime terapeutico prescritto.
lgiene

- Fare la doccia piuttosto che il bagno, perchatidni nell'acqua della

vasca possono guadagnare I'acceso all'uretra.

- Dopo ogni evacuazione, lavare il perineo e il toearetrale in
direzione anteroposteriore. Questa misura igienigduce la
concentrazione di patogeni all’apertura dell'ureea nelle donne,

all’'apertura della vagina.
Assunzione di liquidi

- Bere in abbondanza, ogni giorno, per eliminarbaitteri con la

minzione.

- Evitare caffe, te, bibite contenenti caffeinaalti liquidi che possono

irritare le vie urinarie.
Minzione

- Durante il giorno urinare ogni 2 o 3 ore, svudkarcompletamente la

vescica.

Questo previene la distensione eccesiva della ceesed evita la
riduzione della perfusione della parete vescicalag fattori che

predispongono all'infezione urinaria.

Per le donne valgono le seguenti precauzioni:
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. Urinare subito dopo i rapporti sessuali.

. Prendere per via orale una dose singola di un atteilico prescritto,

subito dopo i rapporti sessuali.
Terapia
- Assumere i farmaci esattamente come prescritto.

- Se la batteriuria persiste, puo rendersi neciessaa terapia antibiotica
a lungo termine al fine di evitare la colonizzaaadell'area periuretrale
e la recidiva dell’infezione. La dose prescrittaviddbbe essere assunta,
dopo lo svuotamento della vescica, prima di andatetto, cio fa in
modo che durante le ore notturne venga raggiuntambssima

concentrazione del farmaco.

- In caso di infezioni ricorrenti, considerare [fmptunita di acidificare

I'urina con acido ascorbico (vitamina C), 1000 nig/d

- Se prescritto, controllare la batteriuria utiamzlo i prodotti e |l
materiale in commercio, per esempio eseguendo stnatémmersione

(Urostick), come segue:

1. Lavarsi intorno al meato uretrale diverse voltdjazando ogni volta

una pezzuola pulita.
2. Raccogliere un campione di mitto intermedio.
3. Togliere una striscia dal contenitore e intingehcampione di urina.

4. Lasciare la striscia a temperatura ambiente gempo indicato delle
istruzioni.

94



5. Leggere i risultati, confrontando la striscia c@ndcala di densita

batterica inclusa nella confezione.

6. Iniziare la terapia secondo le prescrizioni e cuardrla per tutto il
periodo indicato.

7. Consultare il medico in caso di febbre o se i segni sintomi

persistono.

- Recarsi dal medico regolarmente per le visiteaditrollo, in caso di un

recidiva dei sintomi, di infezioni che non rispondaal trattamento.
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CONCLUSIONI

Concludendo questo mio lavoro di tesi sul ruol@’idéermiere nelle
prevenzione delle IVU, credo di dover anzitutto tclateare
importanza di diffondere e rielaborare dati di noscenza
sull'argomento in esame in modo sempre piu arttoadalo cosi si potra
sperare di realizzare un efficace lavoro educatmee confronti di

pazienti e caregiver.

Il lavoro d’assistenza infermieristica al pazieotan rischio d’infezioni
delle vie urinarie € un lavoro che dovrebbe esseodto con continuita
per poter raggiungere l'obbiettivo di migliorare dmalita di vita del
paziente stesso. In questo modo ricorrendo ancheurad corretta
informazione sulla prevenzione delle IVU, i compdell'infermiere
diventerebbero meno pesanti, e la risposta alatrehto molto piu
efficace.

A differenza delle altre infezioni ospedaliere, VU rappresentano,
infatti, nella maggior parte dei casi, una consegaedi un’unica
procedura invasiva di cui gli infermieri hanno resgabilita diretta.
L’adozione di linee guide e protocolli, com’e statiimostrato dal
enorme bagaglio presente in letteratura, sono adaydi prevenire la
trasmissione di infezioni, determinando una ridogiodi questo
fenomeno. Gli studi epidemiologici permettono dentificare tali rischi

sulla scorta dei risultati € possibile agire tentipamente.

Quando si parla di misure di prevenzione I'immealiebllegamento va

alle raccomandazione dei CDC di Atlanta, tramitesqa studio si e
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capito che nonostante vi sia un enorme quantitacahoscenze
sull’efficacia di alcuni interventi infermieristicesiste un divario tra cio

che si sa e cio che viene praticato.

Il profilo professionale il codice deontologicarientano gli infermieri
affinché si pongano sempre piu come professionggaci di ricercare,
di scegliere, di proporre delle modalita per congegrisultati efficaci e
di qualita, in questa logica trovano collocaziome lihnee guida e i
protocolli infermieristici. Gli infermieri non posso non vedere nel
controllo delle infezioni un loro dovere professata istituzionale ed
etico, e stato richiesto anche l'impegno delletugione che deve
organizzare, potenziare, valutare, un efficace namogha di controllo
delle infezioni ospedaliere correlate alle pratishaitarie.

La vera sfida da affrontare € quella che permettitrpassare da una
pratica fondata sulla tradizione “si € sempre fatisi”, ad un’assistenza
supportata da evidenza scientifica. La semplictusldne delle linee
guida, € insufficiente, perche [Iapplicazioni di ccamandazioni,
protocolli ed altri strumenti operativi possa avergEcesso occorre un
buon lavoro di equipe, una buona attivita di camadiento, preparazione
e formazioni degli operatori. Una delle possibiblugzioni affinché il
comportamento degli infermieri possa essere pasitente influenzato e
che I'elaborazione di una procedura o protocoléofatto tenendo conto
dei fattori che ne favoriranno o meno l'accettagian che, una volta
elaborati tali documenti, siano poi accompagnati aflivita di
implementazione in grado di agire sui diversi fattostrutturali,

organizzativi, tecnologici, ecc. In ogni caso quajue strategia si usi il
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coinvolgimento degli operatori dovra essere olthe garantito anche

mantenuto nel tempo.

Per altro dalle ricerche svolte, si puo affermane ¢ pazienti nutrono
delle aspettative verso le cure medico-infermieh&; nel momento in
cui essi si rivelano soddisfacenti, inducono adapporto di fiducia del

paziente verso l'infermiere.

L’infermiere che si occupa di educare, trattareostenere il paziente
affetto da infezioni delle vie urinarie, pertant@ntra a pieno titolo in

una simile prospettiva.
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