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Prevenzione delle infezioni ematiche associate a {€tere Venoso Centrale: breve revisione di
aggiornamento

Abbreviazioni e vocaboli usati

¢ ALT =Antibiotic Lock Therapy -lock antibiotico intraluminale;

« BSI =blood stream infection infezione ematica;

¢ BUNDLE = gruppo di poche e semplici procedure o comportaimgerti quali esistano, o siano presunte, provesfficacia
guando vengono applicati contemporaneamente ptottadse singolarmente. Il bundle quindi, correttateeapplicato nella
routine assistenziale, produce risultati migliaspetto alla somma dei risultati delle singole fiche che lo compongono;

e CDC = Centers for Disease Control and Preventier@entri per la prevenzione e il controllo delle méikat HICPAC =
Healthcare Infection Control Practices Advisory Cotieai —Comitato consultivo del CDC per il controllo delleféaioni
associate all’'assistenza sanitaria

¢ CLABSI = central-line associated bloodstream infectianfezioni ematiche associate a catetere venosaalent

« CRBSI = catheter related bloodstream infectioimfezioni ematiche correlate al catetere;

¢ CVC = catetere venoso centrale;

¢ HOSPITALISTS: medici il cui principale focus professionale & raggentato dalle cure mediche generali dei pazienti
ospedalizzati. Le loro attivita includono cura dehziente, insegnamento, ricerca e leadership cataellla medicina
ospedaliera;

« ICU = intensive care unit reparto di terapia intensiva;

¢ LG =Lineeguida;

« NHSH = National Healthcare Safety NetworiNetwork nazionale per la sicurezza in ambito sarotari

e PICC = peripherally inserted central cathetersateteri centrali inseriti attraverso una vena gerica;

¢ RCT =randomized controlled trial studio randomizzato controllato.

« SISTEMI NEEDLELESS: sistemi corconnettori per infusione senza ago.

Introduzione

I CVC sono dispositivi di accesso intravascolare trminano all'interno dei grandi vasi del col@ifa cava
superiore, inferiore, vene brachiocefaliche, vemeckvia o vena giugulare interna) o in un sitospimale al
cuore. | CVC sono di vitale importanza per la cdea pazienti ospedalizzati in condizioni critichmmiché
forniscono un accesso venoso sicuro per attivitéctle quali prelievi ematici, infusione di farmagiisurazioni
emodinamiche. Tuttavia i CVC sono anche la causeipale delle infezioni ematiche e sono frequereta
responsabili di patologie che mettono a rischiwita dei pazienti [1,2]. Le infezioni associate & sono
categorizzate in letteratura sia come CLABSI avae CRBSI in base all’'obiettivo perseguito: sorisawgta o
accertamento di infezione rispettivamente. Per peemCDC e il NHSN utilizzano la dicitura CLABSier
scopi di sorveglianza, definendo il terminiafézione ematicaquella confermata dal laboratorio in qualunque
paziente portatore di CVC o con CVC presente nileore precedenti la rilevazione dell'infezione4|3,Di
conseguenza, la definizione data dai CDC-NSHN stvna la reale incidenza di CRBSI poiché alcune
infezioni ematiche possono essere secondarie dagersza in altri siti (es. polmonite e infezionil deatto
urinario) o in siti che sono di difficile individaéone (es migrazioni dal tratto gastrointestinaleacosite a
seguito di chemioterapia). D’altro canto, CRBSIra wefinizione piu precisa e rigorosa che neceskitg
isolamento del medesimo microrganismo sia dal esethe dal prelievo di sangue periferigp colture
ematiche quantitative simultanee con un tasso drarganismi >5:1 provenienti dal CVC rispetto al sangue
periferico c) un differenziale di tempo superiore a 2 ore diitpé della coltura prelevata dal CVC rispetto
alla positivita di quella prelevata dal sanguefperdo [5]. La definizione CRBSI e quindi estesamente utilizzat
in un contesto clinico e di ricerca, mentre la digfone CLABSI e utilizzata per la sorveglianzadeghiologica
[6]. Per gli scopi di questa revisione si utilizzerdetmine CLABSI per includere entrambi le definizio
operative.

Ogni anno negli ospedali USA insorgono circa 240.0@fezioni ematiche; di queste 80.000 (32,2%) si
verificano in ICU[2]. L’epidemiologia di CLABSI si e tradizionalmente aamtrata sui pazienti in condizioni
critiche; cio é dovuto a due ordini di fattai:i CVC sono piu frequentemente utilizzati in ICdpetto ad altri
settings ospedalieii) il piu forte fattore predittivo per lo sviluppo din’infezione ematica é la presenza del

Y

CVC. Tenuto conto di 15 milioni giorni-catetere hn@ in ICU, l'impatto potenziale di CLABSI &
sostanzialmente riferito solo a questa popolazieme
Tuttavia, in un’indagine tra i principali centrirstari, € stato evidenziato I'uso del CVC nel 24.4¥pazienti
non ricoverati in ICU [8]. Di conseguenza milioniphzienti sia ricoverati in ICU che non, sono paialmente
a rischio di sviluppare CLABSI. Nonostante la freqma di CLABSI al di fuori delle ICU sia in largaisura
sconosciuta, Weber e colleghi hanno evidenziato leheidenza di CLABSI diminuisce quando i pazienti
vengono trasferiti da un reparto intensivo ad unio intensivgo.
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Anche i dati raccolti dal CDC-NHSN suggerisconcstasferiori di CLABSI nei pazienti ricoverati ireparti
ospedalieri, se confrontati con quelli ricoverati lICU [10]. Recenti evidenze, inoltre, suggeriscono che
l'incidenza di CLABSI in ICU é significativamenteferiore rispetto a quella rilevata nel 2001, ptolmaente

cio e dovuto agli sforzi mirati a prevenire quesfezioni[11].

Nonostante questi sforzi, il crescente utilizzoRICC al di fuori delle ICU pud riflettere un’imparite
transizione epidemiologica delle CLABSI dai setfingj ICU a quelli non ICU12]. Questa transizione € di
estrema importanza, poiché nei settings non ICunéncanza di un team assistenziale dai comportamenti
uniformi e l'assenza di sforzi di sorveglianza gbldelle infezioni, rappresentano ostacoli fondatak per
affrontare le CLABSI in queste aree.

L'onere economico delle CLABSI e considerevole. Weeente analisi ha stimato che ogni episodio dABSI
aumenta la durata della degenza da 7 a 21 giomérementa il costo di circa $37.000 (dollari 20Q&y
pazientg13]. Il costo annuale a livello nazionale dell’assisteaz pazienti che sviluppano CLABSI e stimato in
un range che va da 0.67 a 2.68 miliardi ¢tiZ15]. Trends analoghi si rilevano nei paesi europei, daspesa
crescente relativa alle CLABSI e stimata in €9.p84 paziente (€18,241 [$24,558 in 2012 dollars€@s087
[$12233])[16]. In considerazione di questi costi clinici ed ecormmp ricercatori, i decisori di politica sanitari
e le autorita di regolamentazione negli USA e atBeo, hanno dedicato molti sforzi a ridurre le &3\
durante I'ultimo decennif17,19].

Le CLABSI sono potenzialmente prevenibili attrawelstilizzo di pratiche basate sulle evidenze. Il report
precedente del 2001Making health care safer — Rendere le cure sardtgiu sicure” ha esaminato la
prevalenza, le strategie e i costi associati akagnzione di CLABSI e ha evidenziato che alcursgige (es.
utilizzo delle massime precauzioni in termini tirdita) erano associate sia a una riduzioneridehio di
CLABSI che dei costi, mentre altre pratiche (esfif@ssi antibiotica per via venosa) aggiungevaosticsenza
evidenti beneficj21,22].

Nella presente revisione, abbiamo aggiornato ibregel 2001 evidenziando le strategie piu effidgadiermini
clinici e di costo per la prevenzione di CLABSL.fiAk di elaborare il presente report, abbiamo efégdb una
revisione sistematica della letteratura e ricercatdiversi database per identificare gli stu@vanti pubblicati
tra il 2000 e il 2012 utilizzando i terminiBatteriemia”,“Cateterizzazione venosa centrale’ “Infezioni
ematiche associate a CVClla nostra strategia di ricerca ha prodotto un ¢othl1.087 studi, di cui 337 sono
risultati rilevanti per questo report.

Quali pratiche sono associate alla prevenzione diLGABSI?

Uno dei pit importanti progressi nella prevenzidh€LABSI é rappresentato dall'identificazione deitori di
rischio individuali associati a questa condiziofl@li fattori includonoa) durata della degenza prima del
posizionamento del CV®) durata della cateterizzazioog significativa colonizzazione microbica del sito di
inserzioned) significativa colonizzazione microbica del racam/cconnettore del CVE) inserimento del CVC
nella vena femorale o giugulare anziché nella swzf) inesperienza dell’'operatore o mancanza di adesione
alle buone pratiche durante l'inserimento del CYYL presenza di neutropenia® nutrizione parenterale
attraverso il CVQ) inadeguata gestione del CVC dopo l'inserimghtipo di CVC[23,30].

Le strategie per prevenire le CLABSI si sono ewlper affrontare i suddetti fattori. I CDC/HICPAIGa
recentemente aggiornato le LG per sintetizzamvidenze che sono alla base di un certo numeroaticpe
associate alla riduzione di CLAB&D].

Analogamente alle precedenti evidenze, I'aggiormaméornisce livelli di raccomandazioni per ognatica
clinica sulla base del razionale teorico, dei datéentifici, dell'applicabilita e dell’impatto déihtervento. Le
raccomandazioni, in base al livello di evidenza lehsupportano, sono suddivise in 5 categorie eme da
pratiche fortemente raccomandate e supportateudia sperimentali, clinici o epidemiologici ben digati a
guelle di valore non ben definito a causa di irisigifiti evidenze 0 mancanza di consenso sull'effacéTabella
1). Da un punto di vista concettuale queste pratmbssono essere classificate c@n@aterventi che si possono
attuare all'atto dell’inserimento del CVid) pratiche meglio utilizzate dopo l'inserimento @VC c) iniziative
istituzionali per ridurre le CLABSI.



Tabella 1 Capitolo 10 Categorie e raccomandazionigp le pratiche di riduzione CLABSI secondo CDC/HICFAC

Raccomandazione

Descrizione

Forza /categorii
raccomandazione

S

Igiene delle mani prima
dell'inserimento del CVC

Effettuare l'igiene delle mani con sapone antisetto con
soluzione di gel / schiuma alcolica prima di insgrigestire,
sostituire o applicare una medicazione al CVC

Categoria 1B

Carrelli o kits dedicati per il
CcvC

Un kit o carrello dedicato contiene tutti i disgosinecessari
per l'inserimento del CVC (aghi, fili guida, intratdori ecc...) e
assicura la sterilita minimizzando le interruziodurante
l'inserimento

Categoria 1B

Massime precauzioni steril
di barriera

Utilizzare cuffia, maschera, camice sterile, guanti sterilire
telo sterile che ricopra tutto il corpo quandonsigrisce un CV(
e un PICC o quando si effettua la sostituzione @G®C
utilizzando un filo guida

Categoria 1B

Clorexidina per I'antisepsi
della cute

Applicare sulla cute pulita un preparato di Clodéxa con alcol
prima dell'inserimento del CVC e durante i cambi
medicazione

Categoria 1A

di

Cateteri impregnati di
antimicrobici

I CVC impregnati di clorexidina/sulfadiazina argene di
minociclina/rifampicina  sono  raccomandati  solo
i) il CVC deve rimanere in sede per un periog® giorni;
ii) il CVC deve essere inserito in un ambiente dot&ssi di
CLABSI rimangono elevati nonostante sia stata immgetata
una strategia globale per la riduzione degli stessi

Categoria 1A

. se

Vena succlavia per
l'inserimento del CVC

Utilizzare negli adulti, ogni qualvolta sia pos$hila vena
succlavia per inserire in CVC anziché quella giagel o
femorale

Categoria 1B

Disinfettare raccordi e
connettori senza ago

Minimizzare il rischio di contaminazione disinfeitip il sito di
accesso con un antisettico appropriato (clorexjd
iodopovidone o alcol 70%) prima di accedere / malaige il
CvC

Categoria 1A

ina

Rimuovere i CVC non
necessari

Un aspetto importante nella prevenzione di CLABSIlae
valutazione quotidiana e tempestiva rimozione déCChe non

sono piu clinicamente necessari; non € raccomandmta

sostituzione di routine di CVC, PICC o catetere grapdialisi

Categoria 1A

Detersione con clorexiding

E’ raccomandata unarsietee quotidiana con soluzione
Clorexidina al 2% o salviette impregnate di Clodéxa anziché
con acqua e sapone in pazienti di ICU e in emaliali

dCategoria Il

Medicazione del CVC

Utilizzare garza sterile o noedione sterile, trasparenteCategoria 1A

semimpermeabile per coprire il sito del CVC

Medicazione con spugna
impregnata di Clorexidina

E’ raccomandato I'utilizzo di una medicazione cqugna pre-
impregnata di Clorexedina per pazierti mesi di eta se il tasg
di CLABSI non diminuisce nonostante I'adesione afiesure
base di prevenzione che includono formazione, ddataento,
uso appropriato di Clorexidina per I'antisepsi dedute e usq
delle massime precauzioni sterili di barriera

Categoria 1B
(o}

Utilizzo di antibiotico
topico

L'utilizzo di antibiotico topico pud favorire l'inergenza di
fungemie o batteriemie in popolazioni di paziemnrsottoposti
a dialisi ed & raccomandato solo per la medicaziteieateteri
per emodialisi

Categoria 1B

Lock antibiotico
intraluminale

L'instillazione di dosi di antibiotico (per uso emknoso)
superiori a quelle standard o soluzioni antimiccbki
direttamente nel lume del catetere nei periodicdeaso al CVQ
€ raccomandata solo nei pazienti ad alto rischioLdABSI

Categoria Il




Segue tabella 1
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Raccomandazione Descrizione Forza /categori;
raccomandazione

Profilassi con antibiotico | Non & raccomandato I'utilizzo di terapia antibiatiorale o| Categoria 1B
sistemico endovena sia durante che dopo l'inserimento del CVC

Interventi di formazione La formazione relativa ralicazioni appropriate per il CVC,Categoria 1A
metodo di posizionamento e sorveglianza per CLABSI,
rappresenta una componente fondamentale di urrgmoga
globale di prevenzione di CLABSI

Bundles o checklists per ill E' raccomandato I'utilizzo simultaneo di 5 praticli@ando| Categoria 1B
catetere viene posizionato il CVC: “il bundle”. Esso incluigene delle
mani prima dell'inserimento del CVC, utilizzo delfeassime
precauzione sterili di barriera, Clorexidina pantisepsi dell3
cute, evitare linserimento del CVC nella vena feate,
tempestiva rimozione del CVC quando non € piu iaidic

Utilizzo di team E’ raccomandato I'utilizzo di personale formatoealitato per il Categoria 1A
specializzati per posizionamento dei CVC in ICU e nei pazienti osfiedati
l'inserimento del CVC

Categorie di raccomandazioni

Categoria 1A: Misure la cui applicazione é fortemente raccomsmgier I'implementazione e fortemente supportatastddi sperimentali, clinici o
epidemiologici ben disegnati;

Categoria 1B: Misure la cui applicazione e fortemente raccomemdeer I'implementazione e supportata da alcundisgperimentali, clinici o
epidemiologici oltre che da un solido razionaleitsm o una pratica accettata (es tecnica asetliggportata da evidenze limitate;

Categoria 1C: Misure richieste da leggi federali, statali o tendard;

Categoria Il: Misure la cui applicazione & suggerita e suppadatinteressanti studi clinici o epidemiologi@daun razionale teorico;

Aspetto irrisolto: non esistono specifiche raccomandazioni a causadenze insufficienti o contraddittorie / inceeti;

Abbreviazioni: CLABSI = central-line associated bloodstream irifect- infezioni ematiche associate a catetere venosaralentCVC = catetere

venoso centrale PICC = peripherally inserted central cathetecsteteri centrali inseriti attraverso una vena gerica,;

Nota: adattato da O’Grady et al [20]

Misure per la prevenzione di CLABSI all’atto del posizionamento del CVC
Igiene delle mani prima del posizionamento di un CV

L'igiene delle mani &€ una pratica importante ngltavenzione di CLABSI [31]. La decontaminazionelalel
mani sia con un sapone antisettico, che con un gehiuma a base alcolica, ha dimostrato sistearagnte di
ridurre i tassi di CLABS|32,34].Una strategia chiave nel promuovere l'igiene deléni, implica la formazione
del personale che inserisce il CVC sullimportadzguesta pratica.

In uno studio prima-dopo che valutava l'impatto wh'iniziativa di formazione sull'igiene delle mani,
l'incidenza di CLABSI é diminuita dal 3.9 per 10@@brni/catetere a 1.0 per 1000 giorni/catetere (668D
dopo lintervento formativo in un setting di ICjgk]. La causa piu frequente di CLABSI e la penetrazidne
agenti patogeni attraverso la cute durante il pms&mento e la gestione del CVC; per tale ragiaffee di
prevenire le CLBASI e fondamentale assicurare lglioni pratiche di igiene delle mani durante il
posizionamento e la manipolazione del CVC (Categb)[20,36]

Carrelli dedicati per CVC o kits predisposti

Uno studio condotto da Young e colleghi ha evidatazche I'utilizzo di un kit apposito (contenente ampio
telo sterile e clorexidina gluconato al 2%) ha atartad una riduzione significativa dei tassi di @3 in un
setting di ICU medico-chirurgica (11,3 per 1000rgi/catetere contro 3,7 per 1000 giorni/catetér0,01)
[37]. Questo approccio e stato approfondito deaealdagini includendo, non solo un kit con i comgatn
essenziali ma anche un carrello mobile contenteniiel dispositivi necessari per posizionare WiGC[38,39].
L’'uso di un carrello mobile dedicato o di un kitmmizza le interruzioni dovute alla mancata dispdita dei
dispositivi necessari; cio favorisce una riduziaié€LABSI| assicurando il mantenimento di un cansperile
durante la procedura di posizionamento.



L'utilizzo di carrelli dedicati favorisce inoltren approccio coerente e sistematico al posiziemaondel CVC
attraverso la standardizzazione delle tipologiecdieteri, fili guida, aghi e altri dispositivi eswiali.
Nonostante l'uso di un carrello dedicato o kit neia specificatamente convalidato dalle recenti LG
CDC/HICPAC [37], si tratta di un’innovazione pratjaelativamente a basso costo, che é risultatiasa ad
una riduzione dei tassi di CLABSI.

Massime precauzioni sterili di barriera

Diversi studi hanno dimostrato che I'utilizzo defftessime precauzioni di barriera quando viene gD un
CVC riduce le CLABSI; tali precauzioni includonouffia, maschera, camice sterile, guanti steriliretelo
sterile che ricopra tutto il corpo del pazientes7,40,41]. Per questo motivo le attuali LG CDC/HICPAC
raccomandano l'utilizzo delle massime precauzideftils di barriera, durante l'inserimento di tuitiCvC
(Categoria IB)[20]. E’ stato stabilito il rapporto costo-efficacia diapta pratica nel prevenire le CLABSI; si
evidenzia che il costo dei dispositivi sterili engqeensato dalla spesa aggiuntiva derivante dalfgewa e
conseguente cura di CLABSI; cio vale anche in antb@éhe dispongono di risorse limitgte].

Malgrado questa evidenza, uno studio condotto suQl0 dei principali centri medici universitari, policato
nel 2006, ha evidenziato che meno del 30% dellgtgte utilizza sistematicamente le massime preoaiz
sterili di barriera[43]. Tuttavia un’indagine nazionale piu recente sullavpnzione delle infezioni, che ha
analizzato I'utilizzo delle pratiche basate suli®nza (incluso quella in oggetto) tra il 2005 €109 in
ospedali federali e non, ha evidenziato che I'usibadoratica raccomandata e in aumento [44]. Quisstitati
recenti, con riferimento alla prevenzione di CLAB®Videnziano la funzione fondamentale di traduere
evidenze nella pratica

Clorexidina per I'antisepsi della cute

In una revisione sistematica e meta-analisi dulistu 4143 posizionamenti di CVC, I'antisepsi dallute con
clorexidina é risultata associata ad una riduzideke50% del rischio di CLABSI rispetto allo iodopdone
[45]. Una valutazione economica eseguita dagli stessricd evidenziato che, sebbene i costi iniziahsi piu
alti, 'uso della clorexidina rispetto allo iodogdene, per la disinfezione della cute del sito skrzione oltre
che per la gestione del CVC, porterebbe ad unaidde dell’l,6% nell'incidenza di CLABSI, dello (%o
nell'incidenza di mortalita e a un risparmio di 1d@lari per catetergis]. Le LG CDC/HICPAC convalidono
I'uso di clorexidina gluconato per I'antisepsi @etlute prima del posizionamento del CVC (Cated#)jd20].

CVC impregnato di antimicrobici

Piu di 20 RCT e 4 recenti revisioni sistematichmeta-analisi hanno valutato I'utilita di CVC impretdi con
diverse sostanze antimicrobiche incluso clorexidulfadiazina argento, minociclina/rifampicina,
benzalconium cloride argentg47,51]. Le conclusioni derivanti da queste revisioni rimamng limitate a causa
della eterogeneita dovuta alle differenze dellagtenpione studiata, al disegno dello studio e adladcizione di
studi aggregati. Per esempio, Weber e colleghina studio che ha interessato una popolazione dem@az
pediatrici ustionati, hanno evidenziato riduziomgrsficative di CLABSI con ['utilizzo di CVC impregati di
minociclina e rifampicina rispetto a cateteri nanpregnati[s2]. Tuttavia un RCT in doppio cieco su una
popolazione adulta, non ha dimostrato una riduzaineLABSI con I'utilizzo di CVC di seconda geneiaze
con rivestimento impregnato di clorexidina e argesulfadiazings3]. Non & raccomandato I'utilizzo di routine
di CVC con rivestimento impregnato di antimicrobigo,54] a causa dei costi iniziali di acquisto, dei benefic
variabili in base alle differenti popolazioni dizianti, e della potenziale preoccupazione di inglfienomeni di
resistenza agli antibiotici. Tuttavia in strutturdove persistono alti tassi di CLABSI nonostante
l'implementazione e adesione alle misure di prewere, ['utilizzo dei CVC impregnati di antibioticé
considerato ragionevole dalle attuali LG CDC/HICP&Zategoria 1AjJ20].



La vena succlavia come sede preferenziale di insemto

Il rischio di contrarre CLABSI é influenzato datasidi posizionamento del CVC; cid e dovuto allefatiénte
densita di colonizzazione batterica della cute gnumo dei siti di accesso. In uno studio randon@za
multicentrico su 289 pazienti sottoposti a categazione utilizzando la vena femorale o la sucalavi
posizionamento nella vena femorale é risultato @atm ad un rischio significativamente piu elevatio
CLABSI rispetto alla vena succlavia (20 contro $&r 1000 giorni/cateterelps]. In un recente studio
multicentrico olandese su 3750 pazienti con CVC90@3 giorni/catetere, il posizionamento nella vena
femorale e giugulare e risultato associato conteraindipendente ad un aumento del rischio diripesioza di
CLABSI [56].

In uno studio che ha confrontato direttamente laeveucclavia, giugulare interna e femorale, I'asces
attraverso la vena succlavia e risultato asso@htischio piu basso d'infezione (rispettivament@70contro
2,99 e 8,34 per 1000 giorni/catete[s)]. Per questa ragione, ogni qual volta sia fattibéd glinto di vista
medico, la vena succlavia &€ da preferire per latedzzazione venosa secondo le LG CDC/HICPAC.
(Categoria 1B)6,20,57,59]. Tuttavia questa raccomandazione rimane oggettdbditdo in quanto alcuni studi
rigorosi / autorevoli hanno evidenziato che il hiscdi CLABSI correlato all'inserimento del CVC wena
femorale non é piu elevato di quello associatma#rimento in succlavia o giugulare intefa@62].

Misure finalizzate a prevenire CLABSI dopo il pasbnamento del CVC

Parecchie pratiche possono ridurre il rischio dongenza di infezione dopo il posizionamento dOWC. Tali
pratiche di mantenimento rappresentano aspettirir@pid nella prevenzione di CLABSI, soprattutto gda il
CVC rimane in situ per un lungo periodo di tempo.

Disinfezione dei raccordi, sistemi needleless ertpali accesso / infusione prima di utilizzare il
CVC.

La contaminazione del raccordo /connettore deltemedovuta a tecniche di accesso non asettichmaée
modalita riconosciuta a rischio per lo sviluppoGliABSI. | metodi di dimostrata efficacia per ridersia la
contaminazione del CVC che l'incidenza di CLABSheodisinfezione del raccordo/ connettore del eatet
con un antisettico appropriato e specificatameateagmandato dal produttore, o il tamponamento eb s
della membrana del CVC con alcol al 708865 La pratica di disinfezione del sito d’inserziopgma di
utilizzare il CVC, detta in gergtscrub the hub” (sfrega / strofina il raccordo/connettore) € dateesia ad una
diminuzione della colonizzazione batterica del slioaccesso che alla riduzione del tasso d'incidediz
CLABSI [66,68]. L'implementazione di interventi di formazione alti agli operatori responsabili della gestione
del CVC (come gli infermieri addetti all'assistendiretta) rappresenta una componente importante per
assicurare la diffusione e la conformita a questtiqa [69]. Le attuali LG CDC/HICPAC evidenziano la
necessitd di  minimizzare il rischio di contamimemd attraverso la pratica dscrub the hub” con un
appropriato antisettico (Categoria 1490]; tuttavia diversi studi in vitro hanno dimostvathe anche
utilizzando la massima attenzione nella decontazibn&, i microrganismi patogeni possono persistaige
fessure o dentro le valvole di accesso al CVC &hiadere una durata di contatto piu prolungata con
I'antisettico per ridurre in modo significativo livello di contaminazione delle valvole del CV&»,79. A
guesto proposito sono state sviluppate e testatoltagie che incorporano un mix di antimicrobicllaenatrice
della valvola di accesso del CVC, oppure dispasitne lavano / irrorano la valvola con antimicrolio,72,74]

Non & comunque possibile raccomandare un utilizleogato di questi nuovi dispositivi in quanto mano
significative esperienze cliniche.

Rimuovere i CVC non necessari

Il rischio di sviluppare CLABSI aumenta ogni giorimopiu che un CVC rimane in si{@s,76]. Una rimozione
tempestiva dei CVC non piu necessari € quindi uatiga importante per ridurre le CLABSI. Quest’amadi
rimozione richiede sia la consapevolezza dellagmes del CVC che una valutazione continuativa a@gborto
rischio-beneficio correlato alla presenza del aé#jivo stesso.



Chernetsky-Tejedor e colleghi, in uno studio dinftaraggio dell’utilizzo temporaneo del CVC in peii

ospedalizzati, hanno evidenziato che i pazientiieeta stato posizionato un PICC paradossalmentano
avuto contemporaneamente 5.4 giorni di accessoseeperiferico (P<0,001); i pazienti avevano awvpito

giorni durante i quali la sola giustificazione pgarpresenza di un CVC era la somministrazione dnéai

antimicrobici per via venosa (8,5 contro 1,6 gip#0,0013). Gli autori hanno pertanto concluse ichquesta
coorte una parte considerevole di giorni/CVC aveepbtuto essere ingiustificata [65]. In una recemiagine
condotta in un ospedale europeo, né linfermiefassistenza diretta ne il medico responsabile eran
conoscenza del “perché” il CVC fosse in situ nel% dei pazienti di un reparto non IGt.

E’ altrettanto importante sottolineare che la sositbne di routine del CVC a intervalli di tempeegdeterminati,
non ha dimostrato di ridurre il rischio di CLABSIr®n é raccomandata in base alle evidenze disgionibi
(Categoria IA)[20].

Detersione con clorexidina

In settings di ICU o sub intensiva, la pratica eietgere quotidianamente i pazienti con una sahgzéobase di
clorexidina, puo ridurre l'incidenza di CLABSI. lmo studio in crossover condotto in ICU di arealice, e
stato rilevato che il lavaggio quotidiano con uabvietta impregnata di clorexidina al 2% ha riddtiananiera
significativa le infezioni ematiche rispetto al ¥gio effettuato con acqua e sapone (4,1 contrb (€Y, 1000
giorni/paziente P<0,05¥8]. Anche uno studio condotto in ICU di area chirurdiearilevato che la detersione
guotidiana con una salvietta impregnata di cloriesidjluconato al 2% ha consentito una riduzioneiaativa
di CLABSI (12,07 contro 3,17 CLABSI per 1000 gigrtasso di riduzione del 73,7%, P=0,04) [79]. | dfami
dei bagni con clorexidina possono anche essersi esfgazienti ad alto rischio al di fuori dei sags di ICU.
Munoz-Price e colleghi, in uno studio quasi-spentake prima-dopo che ha misurato gli effetti deialggi
guotidiani con soluzione di clorexidina al 2% gsultidenza di CLABSI, hanno evidenziato una ridugigrei
tassi di CLABSI del 99% in una struttura ‘tibng-term acute care facility [80] (Struttura per pazienti con
gravi problemi medici che richiedono trattamentteimsivo per un periodo lungo di tempo generalmeat@0
a 30 giorn).

Tuttavia, uno studio recente di tipo retrospettiemdotto in ICU di area chirurgica ha rilevato dheeneficio

derivante dalla detersione con clorexidina poteehbn essere applicabile a tutti i pazigati. Poiché le

evidenze riferite a questa pratica sono limitatiseordanti, le attuali LG CDC/ HICPAC approvanmatserva

(raccomandazione Categoria Il) la detersione giastedcon clorexidina (sia nel formato soluzione ichguello

di salvietta impregnata) come metodo per la preesezdi CLABSI [20]. Tuttavia, il livello di evidenza per
guesta raccomandazione potrebbe presto esserataiealin quanto una recente metanalisi di dodiadlis
aggregati ha dimostrato riduzioni significative nisthio di CLABSI in quelli che hanno valutatodatersione
con clorexidina in setting ICU di area medica (QB4095% intervallo di confidenza, da 0.33 a 0{59).

Medicazioni del CVC, spugne di clorexidina e antiici per uso topico

Il tipo di medicazione e l'uso di un antibioticopioo, pomata o crema, sul sito del CVC puo infleeezl
rischio di CLABSI. In una meta analisi di setteditahe ha comparato una medicazione trasparenta €an
garza, quella trasparente é risultata associatargschio piu elevato di colonizzazione della pudéh catetere
(Rischio Relativo [RR] 1,78, 95% intervallo di caténza [CI] 1,30 a 2,30 P<0,05) ma non di CLABSR(R
1.63, 95% Cl da 0.76 a 3.4{8p]. Un'altra meta analisi di RCT che ha messo a comfroma medicazione con
garza e cerotto e una trasparente, non ha eviderdiiferenze significative tra i due tipi di medmone e il
rischio di sviluppare CLABS|84]. Di conseguenza per la prevenzione di CLABSI le IsiBtenti non avallano
un tipo di medicazione rispetto a un’altra e lascidale scelta alla preferenza dell’'operatore/pagiee al
contesto clinico / operativiao].

L'uso di una spugna di clorexidina gluconato std sfinserzione del CVC é stato associato a unandinione
nella frequenza e nei costi di CLABSI. In uno studhe ha coinvolto 1636 pazienti con cateteri veRos
arteriosi, Timsit e colleghi riportavano che il pmsnamento di una spugna di clorexidina glucorgubsito
d’inserimento del catetere, ha ridotto in maniggmificativa I'incidenza di CLABSI (1.4 a 0.6 per 1000
giorni/catetere, HR — hazard ratio 0.39, P<0.03).



Tuttavia, in otto neonati sottopeso alla nascitaosstate osservate gravi dermatiti da contatto &/31000
giorni-cateteri) e il rischio potenziale di quest@zione avversa rappresenta un’importante lintiteziall'uso

di spugne di clorexidina gluconato in questa pagolze di pazientiss].

In una recente valutazione economica, l'uso digmagna impregnata di clorexidina in pazienti corABEI ha
consentito un risparmio di 197 $ per pazienteaztéindo una strategia di sostituzione medicazigme we
giorni rispetto ad un risparmio di 83% usando lgustandard di sostituzione ogni 7 giorni [86].un’altra
analisi di rapporto costo-beneficio si evidenzia,dm un ipotetico scenario di un ospedale di 46€tidetto e
3078 CVC posizionati in un anno, con l'uso sistaotatdi una medicazione con spugna impregnata di
clorexidina, verrebbero evitate 35 CLABSI, 14%erioni locali / del sito e 281 giorni di degerindCU; |l
potenziale risparmio netto annuale stimato & de@®5.000 $37].

A causa di importanti differenze nel disegno dstlidi e negli outcomes, soprattutto quelli rifegifpopolazioni
di pazienti pediatrici, le attuali LG raccomanddiiso di una medicazione di spugna impregnataafiesiidina
solo in quelle situazioni dove il tasso di CLABRImsi riduce nonostante I'adesione ad altre mipuegentive
(Categoria IB)20].

L'uso di un antibiotico ad uso topico, pomata ontae sul sito d’inserzione (ad esempio iodopovidoie)
raccomandato solo per pazienti con cateteri pedéatisi, dove il suo utilizzo é stato associatdetithinazione

di BSI [88,89]. E’ interessante notare che un rezetudio prospettico crossover non cieco, ha evidéo che

le medicazioni con spugne impregnate di clorexidmoa proteggevano da BSI i pazienti con catetere pe
emodialisi [90]. Per contro, medicazioni con antibiotici topici imgorati, non sono raccomandate per la
prevenzione di CLABSI in pazienti non sottopostlialisi in quanto il loro utilizzo potrebbe paradalmente
aumentare le fungemie (infezioni ematiche da fungttie alla resistenza agli antimicrobici in quesategoria

di pazienti (Categoria 1B20,91,92].

Antibiotic Lock Therapy (ALT) e/o lock antibioticantraluminale in pazienti ad alto rischio

La ALT si riferisce all'instillazione di dosi dirdibiotici superiori a quelle standard direttamenét lume del
catetere tra i periodi di accesso al CVC. Divetsiishanno analizzato sia I'utilita di uno speaifiantibiotico o
agenti anti-infettivi (per esempio vancomicina,ate$porine, taurolidine, EDTA, etanolo) sia I'usoAdT in
popolazioni di pazienti ad alto rischio.

In una revisione sistematica e metanalisi una Allase di vancomicina in pazienti considerati ad a$ichio
di CLABSI (CVC pianificati per un lungo periodo #impo o pazienti con anamnesi precedente di CLAB@I)
ridotto in maniera significativa il rischio di tamtcome (RR 0.34, P=0.0@B]. Una revisione sistematica piu
recente ha riportato, in maniera analoga, riduzieh rischio di CLABSI utilizzando questo apprazgome
trattamento aggiuntivo, nello specifico per quelipati con accessi venosi compromessi dove il sadpgpo del
CVC e/o evitare la sostituzione del CVC era dileitanportanza [94]. In considerazione delle prepazioni
correlate al fenomeno delle resistenze agli arttdjsono stati testati alcuni nuovi composti diéizzare come
locks antibiotici. Per esempio uno studio recersteilevato che una soluzione contenente minoci@ifeDTA
ha dimostrato un’elevata efficacia nel preveniréA85I in pazienti con cateteri per emodial@s]. In pazienti
a domicilio sottoposti a nutrizione parenteralelgmgata attraverso un CVC, il composto antineoastli
Taurolidina, utilizzato come lock intraluminaleumo studio prima-dopo, si & dimostrato efficackriteirre il
rischio di CLABSI[96]. Nonostante diversi studi abbiano evidenziato imhiznell'incidenza di CLABSI in
specifiche popolazioni, le generalizzazioni oltreesti gruppi sono difficili e inappropriat®@7,100] Di
conseguenza, a causa di importanti differenze iselgdo degli studi, tipo di catetere, farmaco z#ito e
popolazione di pazienti indagata, I'uso di Aldeve essere limitato a pazienti che sono ad athio di
CLABSI (Categoria 11]20].

Profilassi antibiotica sistemica

Non é raccomandata la profilassi antibiotica sigtardi routine durante o dopo il posizionamento@€C per
ridurre le CLABSI (Categoria IBRO].



Una recente metanalisi Cochrane su pazienti aflatimeoplasia non ha trovato evidenze sufficiestigporto
dell'associazione tra profilassi coReptidoglicano prima del posizionamento del CVC imimlizione
dell'incidenza di CLABSI[101]. Uno studio recente ha analizzato I'effetto dellafimssi con Cefazolina sulle
CLABSI dopo il posizionamento di un catetere Pglinemaniera analoga, non ha rilevato benefici asical
trattamento antibioticf102).

Iniziative istituzionali finalizzate a ridurre CLAB Sl
Interventi di formazione

Sia programmi formativi che enfatizzano le indicaziappropriate per il posizionamento di CVC, chell
volti a revisionare le procedure corrette per Biisiento e la gestione del CVC, hanno dimostratddtirre
l'incidenza di CLABSI in vari settingB03,107} Nonostante lI'insegnamento dell’inserzione del C\{Cagerso
I'utilizzo di tecniche didattiche di simulazioneasin fenomeno in crescita, una recente revisi@tensica ha
evidenziato che questa pratica & associata a inmarfrequenza di complicanze di tipo meccaniconmia di
guelle infettive e/o di CLABSI108].

Una componente cruciale nella prevenzione di CLABSh programma di sorveglianza e controllo strattu
delle infezioni. Ne consegue che la formazioneaddestramento su come implementare e valutaresiarendi
controllo delle infezioni e la periodica rivalutame di queste conoscenze, hanno analogamente cahoodt
ridurre le CLABSI[20,35,109] Nonostante questi studi importanti, una recentegime ha rilevato che le
conoscenze sulle pratiche maggiormente associatpravenzione di CLABSI rimangono incostanti /ighili
[110]. Le iniziative di formazione rappresentano quindiimportante area di opportunita per le istituzieni
sistemi sanitari interessati al controllo di CLARSategoria 1A)20].

Utilizzo di checklists o bundles per il CVC

Un approccio standardizzato per il posizionamergb @VC che utilizzi una serie di pratiche basatdesu
evidenze, rappresenta un’importante innovazionéa nmevenzione di CLABSI. Pronvost e colleghi, aell
studio Michigan Keystone ICU, hanno arruolato 1G®Jlin 67 ospedali per verificare se un interverte c
comprende cinque pratiche basate sulle evidenzeleinentate al momento del posizionamento del CVC
potevano ridurre le CLABSI. Nello specifico questeque pratiche sono state selezionate in quaetfichcia

di ognuna di esse nel ridurre le CLABSI e suppertda forti evidenze e la loro implementazione prese
pochissime barriere / ostacoli.

Queste cinque pratiche sonigiene delle mani prima dellinserimento del CVC, tilizzo di massime
precauzioni sterili di barriera, clorexidina per I’ antispesi della cute, evitare la vena femorale consgto di
inserimento, immediata rimozione del CVC quando nore piu indicato.

Dopo I'implementazione di questo intervento il tassedio di CLABSI si € ridotto da 7.7 per 1000 gier
catetere a 1.4 per 1000 giorni-catetere a 16 mablsthnza nelle diverse strutture che partecipaaio studio
[33]. L'uso simultaneo di questi 5 pratiche e statoodeinato “checklist” o “il bundle”. L'uso del
bundle e relative varianti é risultato essere aasm@ad una riduzione durevole dell'incidenza di
CLABSI non solo negli USA ma anche a livello intazionale3s,111,116] E stato inoltre dimostrato che il
“bundle” ha un buon rapporto costo-efficacia sigln&ISA che in altri paesi; cid ha portato alla slifusa
accettazione come strategia chiave per ridurreLIikBS| [20,117} Le LG CDC/HICPAC hanno categorizzato
'uso del bundle durante il posizionamento del CttIne iniziativa per il miglioramento della performea e
raccomandano questa pratica per ridurre le CLAB&tégoria 1B)20].

Teams specializzati nell’inserimento del CVC
| dati provenienti da diversi studi indicano chedsizionamento del CVC da parte di un team dedlipatta,

non solo al miglioramento di competenze e ridotimglicanze nella fase di inserimento, ma ancherad u
riduzione dei tassi aziendali di CLABgb,33,38,111]
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Avere a disposizione un team dedicato e formatecass una maggior adesione alle pratiche basate sul
evidenze come l'igiene delle mani e I'utilizzo @ethassime precauzioni sterili di barriera.

L’avvento di PICC teams guidati da infermieri raggenta un'importante evoluzione nel posizionameleio
CVC sia nei pazienti di area critica che in quefipedalizzati. Studi preliminari evidenziano cheesti teams
sono associati a tassi elevati di risultati positifase di inserimento e tassi ridotti di complize meccaniche
in contesti e tipologie di pazienti diversificfitig,120}

Tuttavia non ci sono ad oggi dati disponibili chemparino il rischio di CLABSI in pazienti con PICC
posizionati da un team di infermieri rispetto altjymsizionati da altri operatori (hospitalists radiologi). Le
LG CDC/HICPAC raccomandano I'utilizzo di person&demato per il posizionamento di un CVC (Categoria
I1A) [20].

Come é stata implementata la prevenzione di CLABSI?

La prevenzione di CLABSI e diventata sempre piwhbiettivo raggiungibile per gli ospedali, i sistesainitari e

i finanziatori; cio & dovuto allaumentata consamezza che le CLABSI possono essere ridotte tmo Idi
pratiche basate sulle evidenze. Lo studio Michigaystone ICU ha posto I'accento sulla necessitadsia
componenti tecnici (asepsi durante I'inserimentb@¥C e sorveglianza standardizzata) sia di qulttivi
(supporto della leadership e cultura della sicuapper implementare con successo un’iniziativareiv@nzione
di CLABSI [121]. L’identificazione di questi due ambiti distinti, ne@mplementari, evidenzia come l'impegno
e la formazione del personale, I'applicazione coeredel bundle e una rigorosa valutazione del psiTe
(attivita critiche incorporate nel bundle CLABSIas0 elementi fondamentali nella riduzione di CLAB®2].
Per assicurare validitd anche al di fuori dellot&tdel Michigan, questo modello é stato replicatestato in
Rhode Island e in piu Stati nelle diverse struttsmeitarie Avventiste, dove si € osservata unaziishe di
CLABSI tra le strutture partecipanti allo studi@2,123} In seguito a questi risultati positivi, il U.S. Depment
of Health and Human Services (Dipartimento USAale#llute e servizi alla persota) inserito tra le priorita la
riduzione di CLABSI collocandola a TIER | (livellp di un programma nazionale di prevenzione glolokzike
infezioni associate all'assistenza sanitaria. digpamma si pone la finalita ambiziosa di riduriadidenza di
CLABSI del 50% nelle ICU e in specifiche popolazidnpazienti su un periodo di cinque anni, incgiagdo
soprattutto, l'utilizzo di bundles per l'inserimentdel CVC. Un’analisi preliminare condotta nel 20ha
evidenziato che le strutture sono sulla buona atiaetr raggiungere I'obiettivo sebbene rimanganooian
margini di miglioramento per i pazienti non ICU erguelli sottoposti a emodialigi24].

In maniera analoga, 'AHRQ ha finanziato e lanciato programma d’'implementazione chiamafon“the
CUSP: Stop BSI Questa iniziativa nazionale include Agenzie Fatieles CDC) organizzazioni statali, e
diverse associazioni professionali e si pone I'ttivie di ridurre il tasso medio di CLABSI a menoXdper 1000
giorni-catetere in ognuno dei 50 Stati USA.

Che cosa abbiamo imparato sulla prevenzione di CLABI?

Un decennio di attivita di miglioramento della qtéal di ricerca clinica e cambiamenti di politican#taria ha
portato a una maggiore comprensione di aspettidiomatali sulla prevenzione e controllo di CLABSI. S
sintetizzano di seguito queste importanti leziogfiée in divenire.

L'importanza del contesto organizzativo

Gli sforzi finalizzati a ridurre le CLABSI attravaw I'utilizzo di bundles hanno avuto successo auail ambiti
ma non in altri. Questa differenza ha portato aimmovato apprezzamento delle complessita orgativezées.
cultura locale, impegno da parte dell’equipe asswtle) che influenzano I'implementazione dellatighe
basate sulle evidenze nei diversi settings d'assist.

In uno studio che ha cercato di trovare risposiepsuché alcuni ospedali hanno avuto piu probabidit
successo negli sforzi di riduzione CLABSI rispedi altri, Krein e colleghi hanno evidenziato chedgioni
sono riconducibili ai temi che coinvolgono strugtwe gerarchia all'interno degli ospedali, poligch relazioni
tra i principali portatori di interesse, mancanzacdnsapevolezza della mission e del valore, ma&can
d’'impegno e passione.
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Gli autori suggeriscono che l'uso d'iniziative fieinti (es. misure di prevenzione delle infeziospluzioni
basate sulla tecnologia o collaborazione con fesia qualita) pud fornire la motivazione e talvdéaisorse
necessarie per implementare le migdirprevenzione delle infezioni e superare i priatipstacolij125].

In un altro articolo che ha studiato l'influenzal dentesto sugli outcomes, Dixon-Woods e colleghinrio
analizzato I'iniziativa Michigan Keystone ICU perilsippare una teoria ex-post del perché questorproma

di miglioramento della qualita abbia avuto succegse]. Questi ricercatori hanno postulato che un certo
numero di componenti avevano assicurato il sucagsksprogramma:

(a) arruolamento di un ampio numero di ICU alfine dief pressione sulle altre ICU per aderire alloistud
(pressione isomorficalb) utilizzo di teleconferenze ed incontri programimete hanno creato un senso
tangibile di comunita in retée) ridefinizione di CLABSI come un problema sociés. che coinvolge azioni e
comportamenti umani e non soluzioni tecniche) cocemdo le parti interessate della necessita dintzgarsi
per risolvere il problemad) influenzare la cultura degli ospedali attraver&mddzione di checklist e
lintegrazione tra nursing e manageméa solide e puntuali misurazione degli outcomes conezzo per
imporre I'adesione alle buone pratiche.

Temi analoghi sono emersi da uno studio multiceatdi ICU che ha coinvolto il Department of Vetasa
Affairs (VA), uno dei piu grandi e integrati sistedi assistenza sanitaria nel mondo. Render egloillhanno
studiato gli effetti di un sistema di valutaziorentralizzato per pazienti ricoverati nelle ICU 88\, che ha
supportato non solo I'implementazione del bundla,hma anche fornito un sostegno attraverso: il tegianto
di figure leader, feedback, disponibilita di strumiedidattici e tutoraggio. Sebbene il bundle stats
implementato in tutte le ICU, i ricercatori hanritevato marcate riduzioni di CLABSI soprattutto quei
contesti dove gli strumenti di supporto aggiuntigano stati ben accettati. Per contro, nelletstieiche hanno
avuto grosse difficolta a ridurre le CLABSI mancawalavoro di squadra volto al miglioramento, fuorgiper
imporre 'adesione alle buone pratiche, o sistemieddback in tempo reale; cio sottolinea I'impoda di
guesti fattori nella riduzione di CLAB$i27].

In uno studio nazionale su 1212 professionistitaanprovenienti da 33 differenti ospedali, Flanagacolleghi
hanno effettuato un’indagine con domande aperenadrilevato che i seguenti aspetti vengono péraepne
barriere al conseguimento di risultati positivi pebgrammi di riduzione di CLABSI: scarsa adesiafie LG,
mancanza di una cultura del cambiamento, mancanzaativazione al cambiamento, risorse insufficient
problemi correlati alla formazione [128]. Nell'aitdodegli studi di Krein, Dixon-Woods e altri, quiessultati
sottolineano I'importanza di comprendere, apprezzaraffrontare i fattori di contesto per contralde
CLABSI a livello mondiale.

Esigenza di report accurati e affidabili

L'’AHRQ ha enfatizzato il tema della riduzione di 8BSI, proponendolo coméndicatore di Sicurezza del
Paziente(Patient Safety Indicator (PSI)-7 sulle schedeatlitazione (scorecard) trasmesse a livello natéon
Sebbene sia disponibijes] una breve scheda che illustra le specifiche teenper misurare questo indicatore,
la variabilita nella sua misurazione riportata éttdratura € desolante. In uno studio di validi¢ga griterio,
Zrelak e colleghi, hanno condotto una ricerca tesale retrospettiva su 23 ospedali americanizaéitido
rilevatori addestrati; hanno evidenziato che tra t8si rispondenti ai criteri dell'indicatore PSlsblo 104
rappresentavano realmente eventi di CLABSI (vajmedittivo positivo [PPV] 54%; 95% CI; 40% a 69%)
[129]. In un altro studio che ha esaminato la validita B8I-7, Cevasco e colleghi, hanno utilizzato una
metodologia simile e hanno evidenziato che sole#212 casi revisionati, rappresentavano eversaitaff di
CLABSI (PPV 38%; 95% CI, 29% to 47%i)30]. In entrambi gli studi, i problemi di codifica e thagnosi
presenti al momento del ricovero spiegano una paaie delle segnalazioni errate.

Le misurazioni inaccurate sono ulteriormente agag@vdalle continue variazioni nei report pubblicati
sullindicatore riferito a CLABSI PSI-7. In uno slio condotto su 14 Stati con leggi obbligatorie di
monitoraggio CLABSI, Aswani e colleghi, hanno ridé@ numerose disparita relative a come le strutture
partecipanti selezionavano lintervallo di tempdlaléoro raccolta dati; gli autori evidenziano itrel quanto
segue: i tassi di infezione erano presentati iniara diversificata, i metodi disk adjustmengrano incoerenti,

le strutture e i settings di cura da segnalarevaea scelti / selezionati dagli invianti e il lassictempo per la
segnalazione era significativamente eleyata).
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Utilizzando una definizione standardizzata di CLARSr studiare retrospettivamente le variaziagiineport

di infezioni ematiche, Lin e colleghi hanno evidiata una marcata differenza in 20 ICU tra i tas<CdABSI
segnalati dagli addetti alla sorveglianza rispettquelli di un algoritmo generato da computee]. In uno
studio stimolante, Niedner e colleghi hanno dimaist che un sistema di sorveglianza piu aggressid
utilizza definizioni maggiormente vincolanti eteri operativi scritti, & risultato essere assa@categnalazione

di tassi di CLABSI piu elevati in 16 ICU pediatreh133]. Questa variabilita dei sistemi di reporting ha
profonde implicazioni in termini dipay for performance”(pagamento per prestazioni) e benchmarking, poiché
coloro che riportano le CLABSI in maniera piu aedarrisultano essere i piu penalizzati. Questontita
sottolinea I'esigenza di standardizzare, verificatteaverso audit e valutare in maniera costanéstqusistema

di misurazione della qualita

L'importanza di sforzi continui per il migliorament o della performance

Nelle pratiche di prevenzione di CLABSI permangadngportanti lacune, nonostante i notevoli progressi
dell’'ultimo decennio in termini di generazione dfulione di conoscenze. In un’indagine trasversalet000
medici membri dell’American College of Society atdrnal Medicine selezionati random, I'utilizzordassime
precauzioni sterili di barriera e clorexidina glnato nel posizionamento del CVC era basso trantginisti
rispondenti che dichiaravano di aver recentemeasizipnato un CV(Q134]. In maniera analoga circa il 15%
degli ospedali USA riportano di sostituire il CVC mbutine a intervalli di tempo predeterminati, grado
numerose evidenze suggeriscano che tale praticaadessere evitat@3,135} In un audit sul tema buone
pratiche e consapevolezza nella gestione del C\fo imserimento, Shapey e colleghi hanno rilevdedicits
multipli di conoscenza relativi alla medicazionalla decontaminazione del raccordo/connettoreCT [136].

Questi comportamenti e pratiche sono rimediabiligrio studio di follow-up a distanza di 36 mesi Egetto
Keystone, non é stato rilevato nessun episodiolLdiBS| sebbene lo studio fosse completato. La dudata
guesto effetto positivo suggerisce non solo chemportamenti possono essere modificati ma che égnp, la
formazione, il monitoraggio e il feedback possoostenere questi cambiamenti al di |a della fasetetvento
[113]. La misurazione della performance e il miglioramenkel processo attuati in maniera routinaria /
continuativa devono quindi rappresentare un asgetidamentale degli sforzi nazionali e locali rivallla
prevenzione di CLABSI.

Identificazione di nuove sfide

La maggior parte di BSI correlate al CVC non ingorg nei pazienti con CVC a lungo termine, ma inigraz
con CVC a breve terming37]. Un importante cambiamento nello scenario dei CV@reve termine, la
notevole crescita dell’'uso di PICC nei pazientiemgdizzati e in condizioni critiche, puo quindi fse a nuove
sfide nella prevenzione di CLAB®I2,76,120]. Malgrado la rapida crescita dell'utilizzo dei PIO€ conoscenze
su indicazioni, prevalenza e modalita d’'uso disjoalispositivo sono scarse. Di conseguenza |lesuemze
sono altrettanto scarse relativamente all'adestoappropriatezza delle tecniche di prevenzioneldESI sia

in fase di posizionamento che di gestione dei PI€Giché i PICC sono frequentemente posizionati su
popolazioni vulnerabili come bambini e persone tedfeda cancrg13s] e risultano associati a importanti
complicanze, sono necessari ulteriori studi su tauéscnologia e sulla sua correlazione con le CLABS
[139,140].

Va inoltre rilevato che é stata dedicata un’attenei molto scarsa allo studio e alla sperimentazibeite
migliori pratiche nella gestione / mantenimento @A/C a lungo termine. Poiché il rischio di CLABSI é
fortemente influenzato dalle modalita con cui il CViene manipolato e trattato dopo il posizionaraequesto
deficit di conoscenze rappresenta un’'importanta peg studi futuri.
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Conclusioni e commenti

Il decennio intercorso tra il report origindldaking Health Care Safer18,21,22 e il presente aggiornamento
e stato testimone di un numero di pratiche, appmdecnologie che hanno controllato e, in spac#@ttings,
eliminato le CLABSI.Nonostante questi progressi permangono un numeportante di lacune relative alle
politiche, conoscenze e implementazione. Mentbaiildle CLABSI che comprende cinque pratiche sogten
da buone evidenze e il cui uso sembra essemrmedfinel ridurre le CLABSI nel contesto delle IGion
conosciamo la misura in cui questo bundle sia &fficnel ridurre le CLABSI nei settings hon ICU. dP@i la
maggioranza dei CVC ad oggi e posizionato in cantem ICU, si rende necessario un programma @irce
rivolto a questa popolazione di pazienti. E’ fondatale in questo contesto comprendere come valatare
affrontare nel migliore dei modi le complessitatetdli e comportamentali, in quanto questi fatfwossono
variare in misura maggiore rispetto ai settingkCdi.

Tabella 2 capitolo 10. Tabella riepilogativa

Rilevanza del Forza delle Evidenze o Stima dei Problemi di attuazione:
problema affrontato prove di efficacia possibilita di costi Quanto ne sappiamo? / Quanto €
dalla PSP* delle PSPs conseguenze difficile?
(frequenza/gravita) dannose non
intenzionali
Comune / Moderata Da moderata a | Basso Da bassa a | Da moderato a difficile/ non
alta moderata difficile (implementazione di un
bundle) a moderato (comprensione
della cultura organizzativa e del
contesto)

*PSP Patient safety practice (pratica per la skzaalel paziente)
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