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A partire dal primo numero del 1997 del Giornale di Tecniche Nefrologiche & Dialitiche abbiamo deciso di introdurre una nuo-
va Rubrica dal titolo “IL PUNTO DI VISTA DI TN&D"' che sara curata dal Dr. Marco Lombardi della U.O. di Nefrologia e Dialisi
dell'Ospedale SM Annunziata di Firenze.

I brevi articoli che la caratterizzeranno hanno la finalita di occuparsi dei problemi pii scottanti che stanno interessando la Sanita
nazionale in generale e la Nefrologia in particolare, tentando di evidenziare contraddizioni e proponendo soluzioni aperte alla
discussione del lettorl.

L’auspicio é proprio quello di aprire un dibattito tra coloro che giomalmente vivono la difficolta nel mantenere standard elevati
di assitenza sanitaria di tipo specialistico in rapporto alla crisi economica del paese, che operano con normative talora contrad-

dittorie, che affrontano problemi analoghi spesso con soluzioni diverse.
C1 auguriamo che la "provocazione’ dell'editoriale susciti commenti da parte del lettor.

La Redazione

L’eventuale corrispondenza dovra essere recapitata all’indirizzo della Redazione.

La recessione economica
puo aumentare il rischio
infettivo in dialisi?

s1 ed 1 suo rischio di diffusione nosocomiale ed

occupazionale e un argomento scomodo che
tende ad essere sottovalutato. Viceversa, dovrebbe
Interessare non solo gli uremici cronici ed 1 loro fami-
liari, ma tutta la comunita nefrologica (infermieri, me-
dici, tecnici, ausiliari, ecc.).
Negli anni '70 e '80 l'infezione da virus dell'epatite B
(HBV) ha impegnato la comunita nefrologica in una
lunga e dispendiosa battaglia, che come tutte le bat-
taglie ha prodotto il suo martirologio. Questa e stata
combattuta ad armi pari per la disponibilita di mag-
giori risorse economiche, completamente concentra-
te su un unico nemico conosciuto: 'HBV. Basti pensa-
re alla possibilita, presente all’epoca, di attuare la
contumaciazione dei pazienti infettati ed all'offerta di
una vaccinoprofilassi per pazienti e staff (1).
Durante gli anni ‘80 e cominciato il confronto con 1 vi-
rus dell'immunodeficienza umana (HIV) (2).
Alla fine degli anni '80, dopo oltre 10 anni di '‘branco-
lamento nel buio’, usciti dal tunnel dell’epatite non-A,
non-B, e stato scoperto un nuovo virus dell'epatite, il
C (HCV) (3). A differenza di quanto avvenuto per
I'HBV, questa battaglia si e dimostrata ben presto una
Iotta ad armi impari. Prima di tutto per la ridotta di-
sponibilita di risorse economiche, poi perche, a fronte

L a patologia infettiva da virus ematogeni in diali-

di una minor resistenza/sopravvivenza all’ambiente e
ai disinfettanti (4,5), gli HCV (virus ad RNA come gli
HIV) si sono dimostrati capaci di mutare €/0 mimetiz-
zarsl per eludere le difese dell'ospite infettato (6-9).
Inoltre, non e prevedibile a breve termine la sintesi di
un vaccino per una attiva profilassi, né si dispone di
una profilassi passiva ed 1 trattamento farmacologico
lascia molto a desiderare (10, 11). Il risultato finale e
che nel 950% dei casi si assiste alla cronicizzazione
dell'infezione (11) e nella maggioranza dei Centri
dialisi e presente un serbatoio d'infezione in grado di
auto-mantenersi per diffusione nosocomiale di tipo
‘orizzontale’ (12).

Ogdl, a meta degli anni'90, quando ancora non c’'e un
orientamento definito sull'infezione da HCV in dialisi,
si profilano altri nuovi virus ematogeni con i quall pro-
babilmente dovremo confrontarci. E il caso dell'infe-
zione dei virus dell’epatite GB, dalle iniziali del chi-
rurgo dal quale e stato isolato definiti (HGBV-A-B-C)
(13, 14) e del virus dell'epatite G (HGV) (15). Entram-
bi sono virus ad RNA con una stretta correlazione tra
loro (95% della sequenza aminoacidica in comune)
(16, 17), anch’essi appartenenti alla famiglia delle
Flaviviridae; non sono, comundue, variantl genotipi-
che delllHCV avendo solo il 23% di analogie struttu-
rali con quest'ultimo (18).

Infine, dal piu prestigioso osservatorio mondiale per
le malattie infettive, il National Center for Infectious Di-
seases, Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta, Georgia, e stato recentemente lanciato un gri-
do d’'allarme: l'infezione da HBV e riemersa in ben 5
Centri degli States (19). Le cause non ancora del tutto



chiarite devono essere cercate, secondo gli Autori, tra

le seguenti:

¢ insufficiente preparazione dello staff dei Centri dia-
lis1 citati a porre in atto le strategie per il controllo
dell'infezione;

e convincimento che le strategie preventive per
I'HBV non siano piu necessarie;

e abbandono del rispetto delle ‘precauzioni universali’
(20);

e insufficiente rapporto numerico tra pazienti/infer-
mierl, dovuto al tagli alle spese.

Linfezione da HBV non e stata eradicata tra 1 dializzati

cronicl e Martin Favero e Mirliam Alter, concludono

che, per scongiurare la sua ripresa e indispensabile

che la comunita nefrologica risponda educando 1 suoi

staff (medici, infermieri, ecc) ‘on the long standing in-

fection control strategies for preventing transmission of

HBV in hemodialysis centers’ (19).

Poicheé le infezioni virali di origine ematogena in
dialisi sono tutte influenzate dallo standard di qualita
del lavoro dello staff, in tema di prevenzione della
diffusione nosocomiale nelle sale dialisi:
HBV=HIV=HCV=HGBYV ecc.

Infezione da HCV in emodialisi e qualita di
lavoro dello staff.
(Ovvero I'importanza del personale infermieristico)

La problematica dell'infezione da HCV in dialisi sem-
bra oramal aver assunto una sua dignita tra i nefrologi
impegnati nelle sale dialisi.

[ pazienti hanno compreso 'importanza di restare sie-
ronegativi sia per ovvi motivi di salute, che per non
sentirsl additati, discriminati o commiserati daglh altri
pazientl ‘negativl’ e dal personale. La sieronegativita
consente loro di conservare una normale vita familia-
re senza paura di trasmettere l'infezione al loro cari, e
last but not least’ di non incorrere in ulteriori difficolta
per 1 trapianto.

Il personale infermieristico delle sale dialisi si e ben
presto abituato a convivere con il -seppur modesto-
rischio professionale di contrarre l'infezione. Poiché
I'infermiere e in grado di contrastare la diffusione del-
I'infezione nosocomiale, prima, durante e dopo lo
svolgimento della seduta emodialitica, esso riveste un
ruolo particolare nella catena epidemiologica. Tra 1
compiti dell'infermiere di dialisi vi sono infatti anche
quello di preparare e sanitizzare la postazione dialiti-

ca, lo strumentario, 1 monitor, e quello di smaltire cor-
rettamente 1 materiali usati. Tali compiti, per la pre-
venzione della diffusione del virus C, non sono certo
meno Importantl di una corretta conduzione della se-
duta dialitica.

Nella catena epidemiologica della diffusione dell'infe-
zione, I'imfermiere puo pero, a seconda del casi, rema-
re a favore o contro. Rema a favore della prevenzione
quando, grazie alla sua professionalita, consapevole
dell'lmportanza delle manovre che si accinge a com-
plere, rispetta quelle norme a tutti note come precau-
zioni universall (edite dai CDC di Atlanta) riuscendo a
minimizzare il rischio di trasmissione nosocomiale del-
l'infezione. Rema contro quando, non attenendosi a tali
norme per noncuranza, ‘surplus’ di lavoro, o mancanza
di strument], puo addirittura divenire veicolo di diffu-
sione dell'infezione, spesso coinvolgendo anche colle-
ghi scrupolosi, ligi, inconsapevoli di star entrando a far
parte della catena di contaminazione. L'esempio clas-
sico potrebbe essere quello di un'infermiere che, in
condizioni di eccessivo €/0 urgente carico di lavoro
(dialisi ad un paziente acuto e basso rapporto numeri-
co infermieri/pazienti) cerca di non chiedere 1'aiuto del
collega per liberarsi degli iIndumenti contaminati. In ta-
li condizioni egli potra diffondere nell’ambiente circo-
stante (manopole del monitor, klemmer, arcelle, sirin-
ghe, sacche di infusione, linee, superfici, ecc.) mate-
riale biologico; chi gli succedera od accorrera in suo
aluto, potra a sua volta essere a rischio di continuare la
contaminazione ambientale.

Viene spontaneo chiedersi come sia possibile evitare
tall situazioni utilizzando percorsi di lavoro semplici,
economicl e alla portata di tutti, in altre parole con
mezzl disponibill anche in tempi di recessione come
quelli attuali.

La miglior soluzione potrebbe essere anche la piu
semplice, riuscire a svolgere le proprie mansioni con
un elevato standard qualitativo, basato sull'amplia-
mento e consolidamento del proprio bagaglio ‘cultu-
rale’. Questo e un requisito indispensabile per poter
affrontare senza superficialita ogni problematica, an-
che quella piu routinaria e tediosa.

Coloro 1 quali, all'interno delle unita dialitiche, hanno
funzioni direttive ed organizzative dovrebbero far si,
che lo staff delle dialisi abbia la possibilita di parteci-
pare ad un adeguato training e ad un aggiornamento
continuo. Lo staff dovrebbe partecipare a brevi incon-
trl (2-3 ore ogni mese) nei quali vengano discusse e
verificate le situazioni occorse, confrontando i singoli
comportamentl professionali con quanto espresso
dalle norme contenute nelle precauzioni universali,



dibattendo l'accaduto con quanto dettato dal buon
senso, patrimonio dell’esperienza collettiva.
All'interno del ‘gruppo’ dovrebbe essere individuato
chi e magglormente motivato/interessato all'argo-
mento, per affidargli un ruolo di organizzazione e re-
visione affinche il programma di aggiornamento e ap-
prendimento sia mantenuto nel tempo.

Tale soluzione, che potrebbe essere tacciata di ec-
cesslva meritocrazia, viene in alcuni ambienti ritenuta
non-equalitaria e quindi, pericolosa per i ‘gruppo’,
poiché foriera di dinamiche produttrici nvidia’ ed al-
tri sentimenti inconfessabili. Essa dovrebbe essere in-
vece vissuta come momento aggregante 1 gruppo se
proposta con una ottica diversa.

Ove possibile, ogni nuovo sforzo dovrebbe essere fat-
to da tutto lo staff In team’, cercando pero di valoriz-
zare al massimo le caratteristiche specifiche di ogni
operatore; svolgere la propria attivita in un gruppo
che studia, si aggiorna, discute e si confronta non puo
che portare ad un aumento dell’autostima, sia di
gruppo che individuale, migliorando la qualita del
proprio lavoro, poiché ognuno tende a divenire la
persona che gli viene fatto percepire di essere (21).
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