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Infezione, colonizzazione cronica e
pulizia della ferita

I fattori fisici, batteriologici, biochimici e quelli
relativi ai pazienti, possono tutti essere usati
come indicatori di rischio di un ritardo nella
guarigione. Le ferite infette presentano maggiori
implicazioni mediche: 

• porte d’ingresso a infezioni profonde, locali o
diffuse, tali da costituire una minaccia per
l’arto o per la vita

• la distruzione della barriera cutanea, associata
ad un maggior rischio di sviluppo di una
diffusa infiammazione tissutale.

• l’utilizzo sistematico e topico di antibiotici nelle
ferite croniche che conduce all’emergenza di
ceppi batterici multiresistenti

• la qualità della vita del paziente che viene
compromessa

Vi è una stretta interrelazione tra infezione,
ischemia e infiammazione e tutte hanno un
effetto dannoso sulla guarigione delle ferite(1,2,3).
Le ferite croniche sono caratterizzate da: 

• un’elevata presenza batterica
• l’esistenza di più di un ceppo batterico
• una maggiore tendenza ad ospitare organismi

resistenti ai farmaci
• la presenza di biofilm
Il biofilm é comunemente presente nelle ferite(4)

ed è stato dimostrato come i batteri risultino
preservati dall’azione degli antimicrobici(5,6) dalla
matrice extracellulare protettiva derivante dai
batteri stessi, che è la caratteristica principale
del biofilm.

La pulizia delle ferite svolge un ruolo importante
nella riduzione del tasso di contaminazione
cronica e d’infezione delle ferite, benché questo
non sia l’unico vantaggio di una efficace pulizia
delle ferite(7).

Altri vantaggi includono:

• la rimozione di residui organici e inorganici
• il mantenimento di un ambiente umido

ottimale per la guarigione
• l’idratazione della superficie delle ferite
• la salvaguardia della pelle circostante
• la facilitazione della visualizzazione della

dimensione e dell’estensione della ferita
• la minimizzazione del trauma della ferita

dovuto all’uso continuato di materiali aderenti
• la promozione del benessere del paziente

È opportuno utilizzare soluzione fisiologica salina
o acqua del rubinetto “sicura” per oltre l’ 80%
delle ferite ospedaliere(8). La soluzione fisiologica
salina (0,9% di cloruro di sodio) è una soluzione
isotonica e viene proposta come un buon agente
per la medicazione delle ferite aperte, in quanto
rimuove detriti e batteri senza la distruzione
cellulare. Tuttavia non è stato riscontrato alcun
miglioramento statisticamente significativo nella
guarigione delle ferite durante il confronto in
diversi studi(9-14) tra acqua del rubinetto “sicura” e
soluzione salina. L’alto tasso di contaminazione
microbica (> 50%) dei recipienti con soluzione
salina fisiologica, utilizzati per la medicazione
delle ferite(15,16) e la logistica necessaria a fornire
un’irrigazione realmente monouso, calda, a
pressione costante o intermittente, ha condotto
all’utilizzo di acqua del rubinetto “sicura” come
soluzione privilegiata nella medicazione delle
ferite per molti medici(17).

I due metodi principali per ridurre le
concentrazioni locali di batteri sono la
somministrazione di un antibiotico e la
detersione della pelle. I batteri in grado di
formare biofilm sono noti per essere
particolarmente resistenti ai medodi di detersione
e agli antibiotici. La resistenza agli antibiotici è
una fonte centrale di preoccupazione ed è
pertanto oggetto di dissuasione, salvo che non
venga identificata un’infezione sistemica. La flora
più comunemente responsabile delle
colonizzazioni delle ferite croniche e delle
infezioni sono Staphylococcus aureus (19 –
43%), Pseudomonas aeruginosa (3.5 – 37%),
staffilococchi coagulase-negativi (soprattutto
Staphylococcus epidermidis, 15%),
Acinetobacter baumanii (16%) e Eschericha coli
(13%)(18–31). In aggiunta, è probabile che la
colonizzazione di una ferita sia polimicrobica (67-
84% delle ferite in coltura) e multiresistente.

Infezioni nosocomiali associate a
microorganismi trasmessi dall’acqua

Nonostante la manutenzione regolare e le
tecniche di disinfezione sistemiche sia termica
che chimica, le reti idriche degli ospedali
costituiscono un ambiente ideale per la
colonizzazione di biofilm e per il conseguente
insediamento microbico nella fornitura d’acqua(32-

36). L’entità del problema causato dalle infezioni
nosocomiali trasmesse dall’acqua è spesso
trascurata(37). Alcuni dei ben noti patogeni
trasmessi dall’acqua e associati all’insorgenza
d’infezioni nosocomiali legate a infezioni da ferita
sono riassunti nella Tabella 1.
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Tabella 1  
Microorganismo e fonte Gruppo di pazienti Stato Riepilogo

Pseudomonas aeruginosa

Rubinetti Unità di Terapia Francia P. aeruginosa è stata riscontrata nell’ 11,4% dei campioni di acqua del
Intensiva Medica rubinetto prelevati dalle stanze dei pazienti e in isolati provenienti da 38 

pazienti. > 50% dei rubinetti erano contaminati con un ceppo del paziente(38).

Rubinetti e Disinfettanti Pediatria Francia L’insorgenza risulta propagarsi attraverso le uscite dell’acqua contaminata
Oncoematologia e/o il detergente-disinfettante diluito con acqua del rubinetto(39).

Rubinetti Unità di Terapia Germania Durante un periodo di 6 mesi, il 42% dei campioni di acqua prelevati all’ uscita 
Intensiva Medica del rubinetto contenevano P. aeruginosa. Isolati da pazienti infetti hanno 

mostrato una distribuzione genotipica simile a quella degli isolati dall’acqua nel 
50% dei casi(40).

Rubinetti Unità di Terapia Francia Su un periodo di 6 mesi, il 7% dei pazienti è risultato infetto e il 16% dei 
Intensiva campioni d’acqua dalle aree dei pazienti era contaminato da P. aeruginosa(41).

Rubinetti Unità di Terapia Molteplici Un’analisi degli studi prospettici pubblicati dal 1998 al 2005, ha evidenziato che
Intensiva il 9,7% - 68,1% dei campioni di acqua del rubinetto prelevati a caso in varie 

Unità di Terapia Intensiva, erano risultati positivi a P. aeruginosa, e il 14,2% – 
50% degli episodi di infezione/colonizzazione nei pazienti erano dovuti a 
genotipi riscontrati nell’acqua delle Unità di Terapia Intensiva(42).

Rubinetti Unità di Terapia Svizzera I rubinetti all’interno di cinque Unità di Terapia Intensiva, alimentati da due 
Intensiva distinte reti di distribuzione idrica, sono stati caratterizzati da P. aeruginosa. Il 

42% dei pazienti infetti presentava isolati identici a quelli riscontrati nei 
rubinetti(43).

Rubinetti Unità di Terapia Spagna Il 52,2% dei pazienti intubati era colonizzato/infetto con P. aeruginosa, 
Intensiva e P. aeruginosa è stata isolata dall’acqua del rubinetto nel 62% dei campioni(44).

Rubinetti, Lavandini, Broncoscopi, Molteplici Molteplici L’analisi della letteratura identifica le insorgenze epidemiche di P. aeruginosa
Endoscopi antibiotico-resistente da endoscopi, fonti ambientali coinvolte e misure adottate

per ridurre il rischio di trasmissione(45).

Rubinetti Unità di Terapia Germania Il 58% dei campioni di acqua di rete, provenienti dalle stanze dei pazienti, era 
Intensiva Chirurgica positivo a P. aeruginosa nel Reparto Generale, e nel 47% dei pazienti 
e padiglioni generici colonizzati o infetti da P. aeruginosa, i genotipi erano identici a quelli dei 

rubinetti(46).

Rubinetti e Sospensioni di Farmaci Unità di Terapia Norvegia Un’insorgenza multiresistente di P. aeruginosa ha coinvolto 19 pazienti. Nelle 
stanze di pazienti infetti il batterio è stato riscontrato nel lavandino e nei rubinetti 
dell’acqua. Campioni di acqua del rubinetto prelevati da tre stanze di pazienti 
hanno mostrato una crescita dell’infezione batterica. Il tasso di mortalità dei 
pazienti infetti è stato del 77% rispetto al 45% dei pazienti che non erano 
infetti. La somministrazione attraverso tubi gastrici di farmaci frammentati in 
sospensione nell’acqua del rubinetto, è stata anch’essa considerata come una 
via d’infezione(47).

Stenotrophomonas maltophilia

Rubinetti Oncologia Israele Due pazienti hanno velocemente sviluppato infezioni dei tessuti molli e 
mucocutanei. L’esame post mortem ha rivelato la presenza di S. maltophilia. 
Completato lo studio epidemiologico e le colture di sorveglianza, l’organismo è 
cresciuto sia dai rubinetti nella stanza del paziente sia nelle stanze contigue del 
reparto(48).

Rubinetti Unità di Terapia USA Sono stati identificati, mediante sorveglianza prospettica, molteplici pazienti 
Intensiva Chirurgica colonizzati o infetti per via nosocomiale, con due isolati di S. maltophilia, che 

sono risultati identici a ceppi isolati dai rubinetti nelle stanze dei pazienti(49).

Acinetobacter spp. 

Unità di terapia acuta a lungo termine Unità di Terapia USA A. baumannii è stato isolato da 229 pazienti su un periodo di 2 anni con un 
Intensiva ceppo multiresistente che ha colonizzato/infettato 151 (66%) di essi. Gli isolati 

comprendevano 108 (72%) dal tratto respiratorio, 32 (21%) da ferita, 6 (4%) da 
sangue e 5 (3%) da urina(50).

Molteplici (incluse stanze di  Unità Ustionati Canada 31/247 (13%) pazienti hanno acquisito A. baumannii multiresistente, dove 18 
Idroterapia) (58%) infetti(51).

Pazienti ustionati, trappole per acqua Unità di Terapia USA Un’insorgenza di 52 pazienti (27 infetti, 25 colonizzati) con 10 decessi dovuti 
dei ventilatori, Rubinetti Intensiva alle infezioni(52).

Reti idriche, Rubinetti Oncologia Pediatrica Germania Il campionamento ambientale ha mostrato che la rete idrica era contaminata 
con A. junii e l’identificazione molecolare ha evidenziato due ceppi distinti. Il 
ceppo dell’insorgenza, isolato da colture ematiche di bambini affetti, è stato 
riscontrato nei rubinetti dell’acqua delle stanze del personale(53).

Molteplici, Rete dei nebulizzatori Unità di Terapia Tailandia Organismi eziologici recuperati da emocolture di bambini piccoli ricoverati su un 
d’acqua Intensiva Neonatale periodo di 5 anni, che hanno sviluppato una polmonite nosocomiale hanno 

rivelato A. calcoaceticus (44%), Enterobatteriacee spp. (16%), Klebsiella 
pneumonia (16%) e Staffilococchi coagulase-negativi (12%) (54).

Serratia marcescens

Rubinetti Unità di Terapia Spagna È stata oggetto d’indagine l’insorgenza di S. marcescens multiresistente ai 
Intensiva Chirurgica farmaci. Sono state evidenziate prove epidemiologiche secondo le quali il 

consumo di acqua del rubinetto è stato il meccanismo di acquisizione(55).
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Controllo delle infezioni nosocomiali
trasmesse dall’acqua

Molte strutture sanitarie seguono linee guida
nazionali e obbligatorie per le tecniche di
campionamento, di analisi e di disinfezione
sistemica dell’acqua (56). Se i livelli di batteri
selezionati, quali Legionella spp., o
Pseudomonas spp., o la conta totale risultano
inaccettabili, è richiesta un’azione immediata.

Il rilevamento affidabile della presenza di batteri e
la loro identificazione all’interno di campioni
d’acqua, sono tecnicamente difficili e richiedono
strutture di laboratorio specializzate.
L’interpretazione dei risultati è anch’essa difficile,
poichè un risultato negativo non significa
necessariamente che non siano presenti batteri
patogeni e, reciprocamente, un risultato positivo
può anche derivare da una contaminazione del
campione.

La disinfezione della rete idrica può non essere
efficace contro la contaminazione di patogeni
dovuta a una varietà di fattori quali la
complessità della rete, i materiali di costruzione,
l’età delle tubazioni e la presenza di protozoi che
possono al contempo ospitare e proteggere i
patogeni dalle tecniche di disinfezione.
L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha
pubblicato una revisione delle tecniche di
disinfezione delle reti idriche disponibili in
commercio(57).

I Filtri per acqua installati al Punto
d’Uso forniscono acqua sicura

I filtri per acqua Pall-AquasafeTM (AQF3,
AQ14F1S e AQ14F1R) sono forniti sterili e hanno
una membrana di grado sterilizzante da 0,2μm
all’interno della cartuccia del filtro. I filtri sono
indicati per la rimozione di batteri, protozoi,
funghi e particelle* dall’acqua erogata e sono
finalizzati a proteggere il paziente nella misura in
cui forniscono una barriera contro le infezioni
trasmesse dall’acqua. Possono essere usati per
fornire acqua da usarsi in applicazioni topiche
come la cura delle ferite**, l’igiene personale, il
consumo e la preparazione di bevande e di cibi
freddi**, e per il risciacquo di strumenti medicali.
I filtri sono concepiti per un uso singolo e
dovrebbero essere usati per un massimo di 14
giorni a seguito del primo raccordo. 

* Vedi la letteratura sul prodotto per un riepilogo delle prestazioni.

** Laddove consentito dalle pratiche e regolamentazioni locali.

Per agevolare l’uso nei casi di medicazione delle
ferite, è stato messo a punto un diffusore doccia
staccabile Pall-Aquasafe (AQFROSE) inteso
come prodotto destinato all’uso da parte di un
singolo paziente, il quale garantisce la rimozione
di qualsiasi retro-contaminazione dalla ferita
all’uscita dell’acqua prima dell’utente successivo,
minimizzando in tal modo la contaminazione da
paziente a paziente. Il diffusore doccia staccabile
è stato concepito per essere applicato ai filtri per
acqua AQ14F1S, permettendo al filtro di
rimanere in uso sino a 14 giorni, mentre il
diffusore doccia ad uso singolo viene sostituito
dopo ogni applicazione e ciascun paziente. La
combinazione di questi due prodotti assicura la
massima sicurezza microbica per il lavaggio delle
ferite con acqua potabile.

È stato dimostrato da numerosi studi clinici
indipendenti, di cui viene fornito un riepilogo
nella Tabella 2, che i filtri per acqua sul Punto
d’Uso riducono le infezioni nosocomiali e i
patogeni trasmessi dall’acqua.
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Tabella 2
Microorganismo Gruppo 
e fonte di pazienti Stato Summary

Pseudomonas

Rubinetti e docce Ustionati Belgio Filtri per acqua utilizzati a seguito di un’insorgenza d’infezioni da Pseudomonas in un 

reparto ustionati. L’insorgenza è cessata a seguito dell’installazione di filtri e l’analisi 

colturale settimanale dell’acqua del rubinetto dopo filtrazione, ha mostrato che 

l’acqua era priva di contaminazione, nonostante una colonizzazione permanente 

dell’acqua in entrata(58).

Rubinetti Unità di Terapia Germania Grazie ad una riduzione del tasso d’infezione dei pazienti a seguito dell’installazione 

Intensiva  di filtri per acqua, il risparmio a livello di antibiotici è stato di ~ €50,000(42). Il tasso 

d’infezione dei pazienti era significativamente più basso dopo l’installazione di filtri per 

acqua usa e getta(59). 

Rubinetti e docce Unità di Terapia Francia È stato fatto un confronto tra il tasso d’infezione dei pazienti con Pseudomonas

Intensiva  prima della filtrazione dell’acqua (30 mesi) e a seguito della filtrazione dell’acqua (60 

mesi). I tassi d’infezione da Pseudomonas sono diminuiti passando da 8,7 a 3,2 

infezioni per 1.000 pazienti a seguito dell’installazione di filtri per acqua. È rilevante 

che le infezioni da Pseudomonas aeruginosa multiresistente siano diminuite 

passando da 2,7 a 0,5 infezioni su 1.000 giorni paziente(60).

Rubinetti e docce Ematologia Italia La sorveglianza ambientale a seguito di un’epidemia batterica da Pseudomonas

aeruginosa, ha evidenziato nella rete idrica la fonte di contaminazione. La messa in 

opera dei filtri per acqua ha fatto diminuire l’incidenza di colture ematiche positive a 

P. aeruginosa da 13% a un livello tra 1 e 2%(61).

Docce Cardiologia Regno unito A seguito di un’insorgenza di P. aeruginosa in pazienti con trapianto di 

cuore/polmone, sono stati isolati P. aeruginosa dello stesso tipo genetico da pazienti 

e dalle docce del reparto di cardiochirurgia. Nonostante l’iperclorazione e la 

sostituzione di tutti gli erogatori/soffioni delle docce e dei flessibili, P. aeruginosa è 

stata ancora riscontrata nell’acqua di alimentazione. I filtri per acqua installati hanno 

significativamente ridotto P. aeruginosa(62).

Mycobacterium

Rubinetti, Acqua Laboratori clinici Taiwan I filtri per acqua hanno significativamente ridotto i tassi dei falsi positivi dei test di 

demineralizzata colorazione per acidoresistenza dei ceppi di bacillus, grazie all’eliminazione dei 

micobatteri non-tubercolotici nell’acqua di risciacquo(63).

Rubinetti e docce Gruppi di Pazienti USA La disinfezione chimica dell’impianto idrico ospedaliero, non è stata considerata 

ad alto rischio sufficientemente sicura per i pazienti ad alto rischio. Campioni d’acqua non filtrata 

contenevano una concentrazione media di L. pneumophila e di Micobatteri non-

tubercolotici di 104,5 e 0,44 ufc/mL rispettivamente. I filtri per acqua “completely 

eliminated L pneumophila and Mycobacterium”(64)

Legionella

Misti Multi-siti Germania Prima dell’installazione dei filtri per acqua, è stata rilevata all’interno dell’acqua di 

alimentazione, una presenza di Legionella sino a 5.000 ufc/mL. 80 campioni d’acqua 

sono stati prelevati durante il periodo di filtrazione con soli 2 campioni che hanno 

presentato una contaminazione pari a 1-3 ufc/mL. Dopo la rimozione dei filtri, i 

campioni hanno rivelato la stessa entità di contaminazione di quella esistente prima 

dell’installazione(65).

Rubinetti Cardiologia Germania Studio retrospettivo su 1011 pazienti cardio-trapiantati dove l’installazione di filtri per 

acqua aveva ridotto il tasso annuale d’infezioni da Legionella da 22,6% a 8,7%(66).

Docce Padiglioni vari e Italia Prima dell’installazione di filtri per acqua, tutte le docce erano contaminate da 

personale Legionella spp., con un livello pari a 100–18.600 ufc/L. A seguito dell’installazione di 

ospedaliero filtri per acqua, tutti i campioni d’acqua hanno rivelato conte al di sotto del livello 

sensibile (< 50 ufc/L). “Use of the filters made it possible to eliminate the 

potential risk of infection”(67)
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Conclusione: acqua sicura per la
medicazione delle ferite

In tutti il mondo, i microorganismi trasmessi
dall’acqua concorrono alle numerose infezioni
acquisite in ospedale(68), che si traducono in una
più elevata morbilità e mortalità e contribuisco
all’aumento dei costi per la sanità. La guarigione
delle ferite avviene normalmente seguendo una
sequenza prestabilita, ma alcune guarigioni
subiscono un ritardo o non si verificano mai.
L’avvio di strategie terapeutiche efficaci in modo
tempestivo ed opportuno dal punto di vista dei
costi, al fine di diminuire la complessità delle
ferite, di gestire i sintomi e le attese del paziente
e di raggiungere la guarigione, è l’obiettivo dei
professionisti della sanità.

Il valore di una fornitura di acqua
microbiologicamente sicura, mediante una
filtrazione sul Punto d’Uso, deve essere valutata
innanzitutto dal punto di vista della profilassi.
Pseudomonas aeruginosa è nota per causare
infezioni nosocomiali (circolazione sanguigna, vie
urinarie, ferite e polmoniti)(69), è frequentemente
riscontrata nei campioni d’acqua del rubinetto
degli ospedali (10 – 68%) e il 14 – 50% dei
pazienti positivi a Pseudomonas aeruginosa
(infetti o colonizzati) presentano genotipi identici
a quelli riscontrati nell’acqua del rubinetto
dell’ospedale(42).

La riduzione del rischio dei tassi d’infezione da
ferita trasmessa dall’acqua mediante filtrazione
dell’acqua può permettere di godere di tutti i
benefici legati alla detersione con acqua del
rubinetto conseguendo al contempo gli obiettivi
sanitari volti a semplificare la complessità delle
ferite e a favorire la guarigione nel modo meno
invasivo possibile e nel minor tempo possibile
senza condizionare negativamente la qualità
della vita del paziente.
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