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INTRODUZIONE

I1 31 dicembre 2019 le autorita sanitarie cinesi hanno reso nota la presenza di un
focolaio di sindrome febbrile, associata a polmonite, nella popolazione di
Wuhan, citta di circa 11 milioni di abitanti situata nella provincia di Hubei, nella
Cina centro-meridionale (1). Il 7 gennaio ¢ stato isolato 1’agente patogeno
responsabile dell’epidemia che 1’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS)
ha denominato SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome Coronavirus-
2), ad indicare la similarita con il virus della SARS, responsabile nel 2002-2003

di un’epidemia globale con 8096 casi confermati e 774 decessi (2).

Il nuovo coronavirus € un virus respiratorio che si diffonde principalmente
attraverso il contatto stretto con una persona infetta. La via principale di
trasmissione ¢ rappresentata dalle goccioline del respiro (droplets) che le
persone infette emettono ad esempio tramite la saliva, tossendo e starnutendo;
anche i contatti diretti sono un’importante modalita di trasmissione, infatti
attraverso le mani contaminate il virus penetra nell’organismo per le vie

d’ingresso rappresentate da bocca, naso e occhi.

Il distanziamento fisico ed il lavaggio frequente delle mani rappresentano ad

oggt il principale metodo di prevenzione del contagio.



I numeri della pandemia sono in costante crescita, gli ambiti chiusi come le
scuole, I’ambiente domestico sono i luoghi dove frequentemente si verificano
focolai di infezione. Sin dai primi mesi della diffusione della malattia da SARS-
CoV-2 anche le strutture residenziali per anziani e 1 reparti ospedalieri sono stati
fonte di diffusione del virus. Da qui emerge la necessita di adottare in ambito
sanitario tutte le precauzioni necessarie a tutelare la salute dei degenti, tenendo
conto che molte volte si tratta di soggetti piu fragili, affette da numerose

comorbidita, a rischio quindi di sviluppare forme cliniche piu severe.

Ma a questo riguardo si deve anche ricordare il numero di operatori sanitari che,
in questi mesi, lavorando in ambienti COVID, hanno contratto 1’infezione e non

dimenticare chi, per questo, ha perso la vita.

In Italia I’Istituto Superiore di Sanita ha reso noto che dall’inizio dell’epidemia
sono stati diagnosticati 39.578 casi tra gli operatori sanitari (eta mediana 47
anni) pari al 7,3% dei casi totali segnalati. I dati riportati indicano che la letalita
tra gli operatori sanitari ¢ inferiore, anche a parita di classe di eta, rispetto alla
letalita totale, verosimilmente perché gli operatori sanitari asintomatici € pauci-

sintomatici sono stati maggiormente testati rispetto alla popolazione generale.

Scopo di questo lavoro ¢ illustrare come la pandemia ha modificato la struttura e

I’organizzazione della UOC di Malattie Infettive dell’Ospedale “A. Murri” di



Fermo. Ma soprattutto abbiamo voluto sottolineare 1’importanza di un uso
corretto dei DPI nella gestione e prevenzione della malattia da COVID-19 in

ambito ospedaliero.

Attraverso 1’analisi retrospettiva delle diagnosi di dimissione dei pazienti
ricoverati nel periodo marzo-maggio 2020, ne abbiamo definito alcune
caratteristiche clinico-epidemiologiche ottenendo pertanto una fotografia della

realta locale.



CAPITOLO 1
LE MALATTIE INFETTIVE
1.1 DEFINIZIONE E CONCETTI GENERALI

Le malattie infettive sono il risultato di una complessa interazione tra microbi ed

ospite suscettibile.

I fattori determinanti dei patogeni nel causare una malattia infettiva sono:

Infettivita: la capacita di un agente di invadere e moltiplicarsi nell’ ospite;

Patogenicita: capacita dell’agente infettante di produrre una malattia

clinicamente evidente nell’ospite;

« Virulenza: misura del potere patogeno, ovvero € la proporzione di casi clinici

che da luogo a manifestazioni cliniche gravi;

 Carica infettante: il numero minimo di microrganismi necessario per dare
inizio all’infezione.
Per quanto riguarda D’ospite, condizioni di immunodepressione, patologie

croniche, I’eta sono fattori favorenti lo sviluppo di malattie infettive.

Il periodo di incubazione ¢ tipico e specifico per ogni malattia infettiva, puo

variare da poche ore o giorni come per il raffreddore ed il morbillo a qualche



settimana come avviene con il tetano, fino a qualche anno per la lebbra e
I’AIDS. (3)

Anche le caratteristiche cliniche delle infezioni possono variare da quadri
asintomatici a quadri molto severi che possono portare anche al decesso del

paziente.

Fonte dell’infezione puo essere un soggetto malato o un portatore. Per portatore
si intende un soggetto non ammalato che ospita nel proprio organismo

microrganismi patogeni ed € quindi in grado di contagiare. Distinguiamo:

Portatore sano (infezione inapparente): un soggetto apparentemente sano ma

che ospita ed elimina il patogeno

« Portatore precoce: un soggetto infettato ma clinicamente asintomatico come
per esempio durante il periodo d’incubazione, che ospita ed elimina il

patogeno

 Portatore convalescente: un malato guarito, ma che continua ad eliminare

patogeni per un certo periodo di tempo

« Portatore cronico: un malato che ospita il patogeno anche dopo la guarigione

clinica



1.2 VIE E MODALITA DI TRASMISSIONE

La trasmissione di un’infezione avviene tipicamente da un ospite infetto a un

individuo sano ricettivo.

Gli anelli che compongono una catena epidemiologica sono: I’agente infettivo,
ovvero il microrganismo responsabile dell’infezione, il serbatoio, ovvero il
luogo dove il microrganismo cresce e si riproduce in attesa di trovare un ospite
(spesso altri esseri umani portatori sani o malati, o animali, acqua, aria, suolo),
la sorgente di infezione, spesso coincidente con il serbatoio, ovvero
quell’organismo infetto che consente la disseminazione dell’agente patogeno
attraverso la porta di uscita, ovvero il punto di apertura del serbatoio da cui
I’agente infettivo puod uscire, la via di trasmissione, ovvero cid che permette
all’agente infettivo di trasferirsi da un ospite all’altro, la porta d'ingresso,
ovvero il percorso che il microrganismo segue per raggiungere il soggetto da
infettare, e l'ospite suscettibile, ovvero colui che non possedendo le sufficienti
capacita immunitarie perché debilitato non puo difendersi dall'aggressione dei
microrganismi. Una volta infettato, 1’ospite diventa a sua volta una nuova
sorgente di infezione e pud disseminare 1 microrganismi nell’ambiente e puo
anche infettare direttamente un nuovo soggetto ricettivo, creando quella che

viene chiamata la catena di trasmissione delle malattie infettive.



AGENTE INFETTIVO

OSPITE FINALE SUSCETTIBILE SERBATOIO
CATENA EPIDEMIOLOGICA

PORTA PORTA DI USCITA
D'INGRESSO/PENETRAZIONE

\ —

( immagine: https://www.pianetaoss.it/materiale-area-igienico-sanitaria/856-la-catena-

epidemiologica )

La trasmissione di un’infezione puo6 avvenire:

 In maniera diretta: immediato trasferimento di un agente infettivo da un ospite
infetto o serbatoio ad una appropriata porta di entrata dell’ospite suscettibile.
Le infezioni da trasmissione diretta piu comuni sono quelle da contatto

(persona-persona, animale-uomo).

« In maniera indiretta: attraverso veicoli o vettori.


https://www.pianetaoss.it/materiale-area-igienico-sanitaria/856-la-catena-epidemiologica
https://www.pianetaoss.it/materiale-area-igienico-sanitaria/856-la-catena-epidemiologica

— Veicoli: il microrganismo raggiunge [’ospite attraverso veicoli, cio¢

substrati inanimati come acqua, aria, oggetti contaminati e alimenti

— Vettori: i1l microrganismo raggiunge |’ospite attraverso vettori, cioe
organismi animali meccanici/passivi, che si limitano a trasportare 1’agente
infettante da un substrato all’altro, come ad esempio una mosca che sia
entrata in contatto con feci, oppure biologici/attivi, animali in cui si
sviluppa parte del ciclo vitale del parassita trasportato, il cui ruolo ¢
pertanto essenziale nella trasmissione della malattia, come ad esempio una

zanzara che trasmette la malaria.
Per quanto riguarda le vie di trasmissione distinguiamo:

« Via aerea: il contagio avviene attraverso goccioline di saliva o escreato
(droplet) emesse tramite colpi di tosse e/o starnuti (morbillo, parotite,
influenza, pertosse, rosolia, scarlattina, tubercolosi, meningite, polmonite). Il
contagio ¢ tanto piu probabile quanto piu alto ¢ il numero di individui in un
ambiente confinato (collettivita, luoghi affollati ecc.);

« Via oro-fecale: il contagio avviene attraverso l'ingestione di germi provenienti
dalle feci del portatore e acquisiti per via digerente, mediante acqua o cibi

contaminati, ed ¢ un tipico esempio di contagio indiretto. Questo tipo di

malattie ¢ solitamente correlata a scarse condizioni igieniche e socio-



economiche. (epatite A, tifo, colera, poliomelite, salmonellosi, dissenteria,

ascaridiosi, verme solitario, amebiasi, giardiasi);

« Via parenterale: il contagio avviene attraverso il sangue o strumenti

contaminati da sangue (epatiti, HIV);

« Via sessuale: il contagio avviene attraverso piccole lesioni, secrezioni e fluidi
organici con cui si prende contatto durante 1'attivita sessuale (malattie veneree,
tra cui AIDS, epatite B, tricomoniasi, sifilide, gonorrea, condilomi genitali,

clamidia ed herpes genitale);

« Via verticale: trasmissione dalla madre al feto per via trans-placentare o dalla

madre al neonato durante il parto o durante I’allattamento. (4)

1.3 DIFFUSIONE E MANIFESTAZIONE DELLE MALATTIE

INFETTIVE

Dal punto di vista epidemiologico, le malattie infettive hanno caratteristiche
diverse di diffusione. In base alla suscettibilita della popolazione e alla
circolazione del germe, una malattia infettiva puod manifestarsi in una

popolazione in forma epidemica, pandemica, endemica o sporadica.

« Epidemia: si verifica quando un soggetto ammalato contagia piu di una

persona ¢ il numero dei casi di malattia aumenta rapidamente in breve tempo.

9



L’infezione si diffonde, dunque, in una popolazione costituita da un numero
sufficiente di soggetti suscettibili. Spesso si riferisce al termine di epidemia
con un aumento del numero dei casi oltre 1’atteso in un particolare area e in

uno specifico intervallo temporale;

Pandemia: ¢ la diffusione di una malattia epidemica in vaste aree geografiche
su scala globale, coinvolgendo di conseguenza gran parte della popolazione
mondiale, nella malattia stessa o nel semplice rischio di contrarla. Tale
situazione presuppone la mancanza di immunizzazione dell'uvomo verso un

patogeno altamente pericoloso;

Endemia: una malattia si considera endemica quando 1’agente responsabile ¢
stabilmente presente e circola nella popolazione, manifestandosi con un

numero di casi pitt 0 meno elevato ma uniformemente distribuito nel tempo;

Sporadicita: Il caso sporadico ¢ quello che si manifesta in una popolazione in
cui una certa malattia non ¢ stabilmente presente. Tuttavia, alcune malattie
infettive non contagiose, abitualmente sporadiche (come il tetano), sono
causate da microrganismi stabilmente presenti nel territorio. In questi casi, 1
germi sono confinati nei loro serbatoi naturali e solo eccezionalmente

penetrano in un ospite umano dando luogo alla malattia.

10



I movimenti di popolazione, oggi molto piu frequenti e rapidi di un tempo,
possono mutare rapidamente la diffusione delle malattie infettive attraverso
I“importazione di casi da un territorio endemico a uno in cui i casi normalmente

non si verificano. (3)

1.4 PREVENZIONE E PROFILASSI

La sorveglianza sanitaria nei confronti delle malattie infettive e diffusive assume
una grande importanza strategica nell’ambito del sistema sanitario: una buona
sorveglianza consente sia di conoscere e, pur con certi limiti, prevedere
I’andamento epidemiologico delle malattie, sia di programmare e valutare

I’efficacia dei servizi addetti alla prevenzione e al controllo del contagio.

Le piu recenti acquisizioni in materia igienistica hanno evidenziato come la
prevenzione di molte infezioni si debba fondare non tanto su misure di controllo
a fronte dei casi, ma sull’adozione routinaria di norme comportamentali,
individuali e collettive: “precauzioni universali” da utilizzare indipendentemente

dall’insorgenza di casi di malattia.

La catena epidemiologica di importanti malattie infettive e diffusive puo essere,
infatti, interrotta con la regolare e continua adozione di una serie di misure di

prevenzione generali, che dovrebbero essere utilizzate sia in ambiente familiare

11



che in ambienti di vita collettiva (scuola, ambienti di lavoro e ricreativi), € sono

ad esempio:

I’aerazione degli ambienti di vita e il controllo del microclima: particolare
attenzione dovra essere posta nei confronti del grado di umidita, che, se

inferiore al 60- 70%, facilita I’insorgenza di infezioni delle prime vie aeree;

* 1’utilizzo di materiale monouso per I’igiene personale: fazzoletti, asciugamani,

tovaglioli debbono essere utilizzati e smaltiti rapidamente;

* il lavaggio delle mani, oltre che nelle situazioni generali precedentemente
citate, anche dopo il gioco in aree aperte, le esercitazioni con materiali

didattici particolari (pitture, creta, argilla ecc.), I’attivita sportiva o in palestra;

* la manutenzione degli eventuali impianti di condizionamento, con riguardo ai

filtri della componente di umidificazione;
« la sanificazione quotidiana e rimozione rapida dei rifiuti (4).
La profilassi generale delle infezioni prevede:
1. Identificazione della sorgente di infezione
2. Eradicazione della sorgente di infezione (es. abbattimento animali infetti)
3. Riduzione della comunicabilita della sorgente di infezione (es. isolamento,

contumacia, sorveglianza sanitaria)

12



4. Trattamento della sorgente di infezione (es. uso di antibiotici)

5. Interventi rivolti ad impedire la trasmissione dell’infezione (es. interventi

igenico-sanitari: lavarsi mani, bollire latte, ecc.)
Immunoprofilassi:

Consiste nell’induzione artificiale nell’individuo di un’immunita attiva o passiva

nei confronti di uno specifico microrganismo patogeno.

Importante per prevenire malattie infettive e loro complicanze potenzialmente
gravi, prevenire e controllare la diffusione di malattie infettive nella

popolazione. Distinguiamo:

« Immunoprofilassi passiva: consiste nell’iniezione di Ig preformate ottenute dal
siero di un donatore (umano o animale) che conferiscono protezione
immediata alla persona che ¢ stata esposta ad un particolare patogeno e priva
di immunita verso di esso. L’immunita indotta ¢ di breve durata (1-4
settimane) e c¢’¢ pericolo di reazioni avverse (siero di cavallo). Le
immunoglobuline possono essere normali (standard) o specifiche (Ig anti-

rosolia, anti-tossina tetanica, anti-HBYV, anti varicella zoster, ecc.).

« Immunoprofilassi attiva: si ottiene tramite la somministrazione di un preparato

farmacologico, il vaccino, contenete antigeni microbici, innocuo e in grado di

13



indurre un’efficace risposta immunitaria di lunga durata. Gli antigeni
microbici devono essere in grado di stimolare una valida/elevata risposta
immune senza causare malattia conclamata. Conferiscono immunita specifica
protettiva e duratura (anni o tutta la vita). L’immunizzazione puo richiedere
parecchi giorni o mesi per diventare efficace: intervento profilattico piu che

terapeutico.

14



CAPITOLO 2

L’INFEZIONE DA SARS-COV-2

2.1 VIRUS E MALATTIA

2.1.1 IL VIRUS

I1 31 dicembre 2019 le autorita sanitarie cinesi hanno reso nota la presenza di un
focolaio di sindrome febbrile, associata a polmonite di origine sconosciuta, tra
gli abitanti di Wuhan, citta di circa 11 milioni di abitanti situata nella provincia
di Hubei, nella Cina centro-meridionale. In un primo momento il punto di
partenza dell’infezione ¢ stato identificato nel mercato del pesce e di altri
animali vivi (“wet market”) di Huanan, al centro della cittd di Wuhan, che ¢
stato chiuso il 1 gennaio 2020, ma ¢ ormai certo che il mercato ¢ stato soltanto il

primo amplificatore dell’infezione, iniziata qualche settimana prima.

Il 7 gennaio ¢ stato isolato I’agente patogeno responsabile dell’epidemia: si
tratta di un nuovo betacoronavirus, che 1’Organizzazione Mondiale della Sanita
ha denominato SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome Coronavirus-
2), ad indicare la similarita con il virus della SARS, che nel 2002-2003 causo

un’epidemia globale con 8096 casi confermati e 774 decessi.
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I coronavirus, cosi chiamati per la caratteristica forma a coroncina, sono una
famiglia di virus a RNA che causa infezioni negli esseri umani e in vari animali,
tra cui uccelli e mammiferi come cammelli, gatti, pipistrelli. Sono virus molto
diffusi in natura, che possono causare malattie che vanno dal comune
raffreddore a malattie piu gravi come la sindrome respiratoria mediorientale

(MERS) e la sindrome respiratoria acuta grave (SARS).

I coronavirus vengono veicolati all’'uomo da ospiti intermedi, che per la MERS
sono stati 1 dromedari, per la SARS forse lo zibetto. Il contagio, anche in questo
caso, ¢ stato di tipo zoonotico, ovvero causato dalla trasmissione del virus da
animale a uomo, non a caso I’epicentro dell’epidemia ¢ un mercato dove
venivano venduti anche animali selvatici vivi. Non sappiamo ancora con
precisione quale sia stato I’animale che ha trasmesso il virus all’'uomo: appare
comunque probabile, anche alla luce di quanto avvenuto nelle epidemie
verificatesi sino ad oggi, che il serbatoio dei coronavirus sia stato un
mammifero. L’OMS ha sottolineato come vi siano sempre nuove evidenze
scientifiche del legame tra il SARS-CoV-2 e altri coronavirus (CoV) simili

circolanti nei pipistrelli (5).

16



2.1.2 LAMALATTIA

L'infezione da SARS-CoV-2 nell'uvomo comporta una malattia denominata
dall’OMS: COVID-19 (CO— corona, VI— virus, D— Disease, 19— anno di
comparsa). Il meccanismo principale di morbilita e gravitd della SARS ¢ la
cosiddetta sindrome da distress respiratorio acuto (ARDS) per cui, dopo
I’infezione dell’epitelio delle vie respiratorie inferiori mediata dall’interazione
della proteina di superficie del virus con il recettore d’ingresso ACE2, si scatena
una violenta infiammazione acuta dei polmoni che porta alla formazione di uno
strato di fibrina sugli alveoli polmonari, impedendo cosi gli scambi gassosi
(meccanismo noto come polmonite interstiziale). L’ARDS ¢ una condizione che
richiede interventi complessi quali I’ECMO (Extra-Corporeal Membrane

Oxygenation) (6).

2.1.3 SEGNI E SINTOMI

I sintomi pit comuni di un’infezione delle alte vie respiratorie da parte dei
coronavirus nell’'uomo includono febbre, tosse, cefalea, faringodinia, difficolta
respiratorie, malessere generale per un breve periodo di tempo. Nei casi piu
gravi, l’infezione pud causare polmonite o broncopolmonite, sindrome
respiratoria acuta grave, insufficienza renale. L’interessamento delle basse vie

respiratorie € le complicanze sono piu frequenti nelle persone con preesistenti

17



patologie croniche dell’apparato cardiovascolare e/o respiratorio e nelle persone
con compromissione del sistema immunitario, nei neonati, negli anziani ¢ nei

soggetti diabetici, soprattutto se con diabete non ben compensato.

Il quadro dell’infezione da SARS-CoV-2 ¢ quello della polmonite virale acuta. I
sintomi d’esordio dell’infezione da SARS-CoV-2 sono piuttosto aspecifici e si

presentano nel 90% dei casi in forma sindromica:

. Iperpiressia (>90% dei casi) anche elevata, sopra 1 39°C.
. Tosse in genere secca (45-80% dei casi), piu raramente produttiva (28%
dei casi).

. Malessere (44-80% dei casi).

. Dispnea (20-50% dei casi) entro una mediana di 8 giorni
. Faringodinia (5% dei casi).

. Cefalea (3-20% dei casi).

. Mialgie (11-23% dei casi).

A differenza di altri coronavirus umani, sono rari i sintomi gastrointestinali
come diarrea (2-3% dei casi), nausea e vomito (1% dei casi). Il tempo
dall’insorgenza dei sintomi al ricovero ¢ stato di circa 7 giorni nei primi casi. Tra

le complicanze, I’ARDS (15-30%) si manifesta generalmente dopo 9 giorni

18



dall’inizio dei sintomi, seguita dall’immediato ricovero in terapia intensiva per il
supporto ventilatorio. Si verifica con maggior frequenza nei pazienti pit anziani

e con comorbidita, in particolare ipertensione arteriosa e diabete mellito (5).

2.1.4 FATTORI DI RISCHIO

Il primo fattore di rischio che puo rendere severi, critici o fatali gli effetti
dell’infezione ¢ quello dell’eta. L’ultimo report dell’Istituto Superiore di Sanita
su 36.008 pazienti deceduti al 4 ottobre evidenzia un’eta media di 80 anni, per il
57,3% di sesso maschile. Il tasso medio di letalita ¢ pari complessivamente al
10,8%, esso cresce in modo direttamente proporzionale all’aumentare dell’eta,
infatti € dello 0,05% da 0 a 9 anni e tra 20 e 29, dello 0,21% tra 30 e 39, dello
0,71% tra 40 e 49, del 2,22% tra 50 e 59, del 9,04% tra 60 e 69, del 24,07% tra
70 e 79, del 32,86% tra 80 e 89, e del 32,72% per gli ultranovantenni.
L’infezione inoltre colpisce piu severamente i pazienti che presentano qualche
comorbidita: 1’analisi di un campione di 4.400 persone decedute per le quali ¢
stato possibile analizzare le cartelle cliniche evidenzia che solo il 3,6% non
aveva, al momento della diagnosi di positivita, alcuna patologia preesistente; il
13,6% presentava una patologia, il 19,9% presentava due patologie, il 62,9%
presentava tre o piu patologie. Tra le patologie pregresse piu frequentemente

osservate nei pazienti deceduti, il 65,6% soffriva di ipertensione, il 29,6% di
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diabete mellito di tipo 2, il 28,1% di cardiopatia ischemica, il 23,5% di
fibrillazione atriale, 11 20,5% di insufficienza renale cronica, il 20,3% di
demenza. Tra 1 36.008 pazienti deceduti al 4 ottobre scorso, 407 (1,1%) avevano
meno di 50 anni, 89 (0,2%) meno di 40 anni. Tra questi ultimi 64 presentavano
gravi patologie preesistenti, di 11 non si hanno informazioni cliniche, e 14 non
presentavano patologie di rilievo. I dati clinici sembrano indicare che piu sono 1
disordini metabolici di cui soffre il paziente (ipertensione, obesita, diabete,

elevati livelli di colesterolo), peggiore ¢ la prognosi. (5)

2.2 MODALITA DI TRASMISSIONE DEL SARS-COV-2

La trasmissione interumana avviene attraverso le goccioline del respiro
(droplets) della persona infetta, che vengono espulse con la tosse, gli starnuti o
la normale respirazione, ¢ che si depositano su oggetti e superfici intorno alla
persona. Le porte di ingresso del virus sono la bocca, il naso e gli occhi: il
contagio avviene inalando attraverso il respiro le goccioline emesse da una
persona malata, oppure tramite contatto diretto personale, oppure toccando con

le mani contaminate dal virus la bocca, il naso o gli occhi.

L’OMS, su appello di un gruppo di 239 scienziati, ha inoltre pubblicato un

documento (7) nel quale sottolinea come non possa essere esclusa la trasmissione
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“airborne” o via aereosol, ovvero attraverso le “micro-droplets”: goccioline di
dimensioni inferiori ai 5 micrometri emesse con la normale respirazione, che
rimangono sospese nell’aria per un periodo maggiore e si diffondono a maggiore
distanza, soprattutto in ambienti affollati e inadeguatamente ventilati in cui sono
presenti persone infette, come chiese, ristoranti e locali notturni in cui le persone
gridano, parlano o cantano. La possibilita di trasmissione del virus tramite

aerosol € supportata da un numero sempre maggiore di evidenze scientifiche.

Soprattutto la trasmissione per via aerea deve essere considerata in tutte le
condizioni che generano aerosol come la intubazione tracheale, estubazione,
ventilazione non invasiva, tracheotomia, rianimazione cardiopolmonare,
ventilazione manuale prima dell'intubazione, broncoscopia, terapia con

nebulizzatore e induzione dell'espettorato (8).

Anche le lacrime possono diffondere il contagio: 1 ricercatori dell’Istituto
Nazionale Malattie Infettive “Lazzaro Spallanzani” hanno infatti isolato il virus

nei tamponi oculari di una paziente.

Un recente studio ha inoltre dimostrato la presenza di virus attivo nelle feci dei
pazienti COVID-19, suggerendo cosi la possibilita di una trasmissione oro-

fecale o respiratorio-fecale del virus.
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Sembra invece che la trasmissione verticale o perinatale, cio¢ da madre a figlio

durante il parto o nei primi giorni di vita, sia poco probabile.

Anche se 1 dati scientifici disponibili dimostrano che il virus viene trasmesso in
prevalenza da persone con sintomi (tosse, febbre, mal di gola, difficolta
respiratorie), e che la diffusione del virus € piu elevata nel tratto respiratorio
superiore (naso e gola) entro i primi 3 giorni dall’esordio dei sintomi, le persone
infette possono essere contagiose in un periodo variabile da due a tre giorni che
segue I’infezione e precede 1’insorgere dei sintomi specifici. Pertanto € possibile
che le persone infette da COVID-19 possano trasmettere il virus nella fase “pre-
sintomatica”, ovvero prima che si sviluppino sintomi significativi. Vi sono anche
casi realmente asintomatici, ovvero di pazienti con infezione da SARS-CoV-2
confermata in laboratorio che non sviluppano alcun sintomo lungo tutta la durata

dell’infezione (5).

2.3 DIAGNOSI DI SARS-COV-2

Il panorama dei test utilizzabili per la diagnosi dell’infezione ¢ in continua
evoluzione. Attualmente 1 test possono essere suddivisi in tre grandi gruppi:

tampone molecolare, tampone antigenico rapido, test sierologici.
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Il “gold-standard” per sensibilita e specificita per la conferma delle infezioni da
SARS-CoV-2 ¢ sicuramente la RT-Real Time PCR (Reverse Transcriptase-
Polymerase Chain Reaction real time) che si basa sull’individuazione delle
sequenze virali specifiche del virus attraverso I’amplificazione dell’acido
nucleico. Questo test ¢ in grado di rilevare il patogeno anche a bassa carica
virale in soggetti sintomatici, pre-sintomatici o asintomatici; la sua positivita
conferma infatti la diagnosi di Covid-19 e non sono necessari ulteriori esami.
L’esecuzione richiede il prelievo di un campione delle vie respiratorie del
paziente, preferibilmente un tampone oro-faringeo e naso-faringeo o, laddove
possibile, espettorato o broncolavaggio, e richiede un minimo di 2-6 ore per la

diagnosi. (9)

Sono disponibili anche test RT-PCR piu rapidi, in grado di ridurre i tempi di
risposta ad un’ora circa, che possono anche utilizzare un campione salivare, ma
hanno una capacita di processare i campioni piu limitata. Oltre ai test RT-PCR,
vengono utilizzati da qualche tempo test rapidi basati sul rilevamento, nei
campioni respiratori del paziente, delle proteine virali (antigeni). Questi test, che
utilizzano modalita di raccolta del campione del tutto analoghe a quelle dei test
molecolari (tampone naso-faringeo) abbattono notevolmente i tempi di risposta,

ma sulla base delle indicazioni dell’OMS32 il loro utilizzo € indicato soltanto
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nel caso in cui la RT-PCR non sia facilmente disponibile o siano richiesti tempi
di risposta piu brevi. In ogni caso le diagnosi di positivita ottenute da questi test

devono essere confermate con un test RT-PCR.

Abbiamo poi 1 test sierologici (o immunologici) che, a differenza dei test
molecolari RT-PCR, permettono di misurare la presenza degli anticorpi che il
sistema immunitario produce in risposta all’infezione del virus SARS-CoV-2, e
garantiscono una qualche forma di immunita da una possibile seconda infezione.
Il test sierologico non dice se il paziente ha una infezione in atto: gli anticorpi
compaiono infatti con un ritardo di qualche giorno rispetto all’esordio dei
sintomi, e viceversa gli anticorpi rimangono nell’organismo del paziente anche
dopo che I’infezione ¢ stata superata. Questi test sono molto importanti per gli
studi di siero-prevalenza, ovvero per capire lo stato di diffusione del virus in
specifici gruppi a rischio (es. operatori sanitari, residenze assistite, comunita,
carceri, etc.), oppure per valutare lo stato di immunizzazione della popolazione
in previsione della riapertura delle attivita lavorative e sociali; e infine
potrebbero essere utili per valutare 1’efficacia dei vaccini. Ad oggi, sono
disponibili due tipi principali di test sierologici, i test convenzionali e 1 test
cosiddetti “rapidi”. I primi richiedono alcune ore per essere effettuati, devono

essere eseguiti in laboratori dotati di attrezzature complesse, con personale
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esperto, ¢ forniscono risultati di tipo sia qualitativo (presenza o meno degli
anticorpi) che quantitativo (titolo anticorpale). Utilizzando tecniche di virologia
classica, che prevedono [I’utilizzo di colture virali come la “siero-
neutralizzazione”, questi test riescono inoltre a misurare il potere protettivo
degli anticorpi. I test rapidi si basano invece su dispositivi di semplice utilizzo,
che possono essere utilizzati anche al di fuori dei laboratori, ed hanno tempi
medi di risposta di circa 15 minuti: sul dispositivo viene depositata una goccia di
sangue o di siero/plasma, e la presenza di anticorpi viene visualizzata mediante
la comparsa di una banda colorata o di un segnale fluorescente che viene letto
con un piccolo apparecchio di rilevazione. Questi test rapidi, proprio per le loro
caratteristiche tecniche, sono solamente qualitativi, cio¢ rilevano soltanto la
presenza degli anticorpi, ma non in quale quantita e con quale capacita protettiva

(5).
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CAPITOLO 3
IL RUOLO DELL’INFERMIERE

3.1 LA RIORGANIZZAZIONE DEI PERCORSI OSPEDALIERI

DURANTE LA PANDEMIA

Un cambiamento importante scaturito dal contesto emergenziale ¢ stato quello
che ¢ avvenuto all’interno dei reparti, in cui € avvenuta una versa e propria
riorganizzazione delle risorse ospedaliere, per far fronte alla necessita di creare,
ad esempio nuovi posti letto nei reparti piu coinvolti, cosi come di fornire agli

stessi piu presidi e garantire un numero di operatori adeguato al carico di lavoro.

Un esempio della riorganizzazione dei percorsi ospedalieri sulla base di cio che

¢ avvenuto nell’Ospedale di Fermo, la fornisce il reparto di Malattie Infettive:

nel periodo pre-Covid I’unita operativa era costituita da 9 camere dotate di
pressione negativa, 3 camere con pressione positiva-negativa, 2 stanze per
stoccaggio farmacia, 1 stanza magazzino economale, 1 stanza rimessa presidi
sanitari (barelle, carrozzine..), 1 cucina con percorso sporco-pulito, 1 stanza per
gli infermieri, 1 stanza per 1 medici, 1 studio del Direttore dell’U.O:, 1 studio per

I’infermiere coordinatore, gli spogliatoi donne e uomini con docce, un ingresso
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visitatori con corridoio esterno che accompagna ad una sala d’attesa per
visitatori, 13 posti letto elevabili fino a 16.

Le risorse disponibili nel presidio pre-Covid erano 1 direttore di U.O.
complessa, 4 dirigenti medici di primo livello, 1 infermiere coordinatore, 12
infermieri, 3 operatori socio-sanitari.

Il modello assistenziale adottato in una situazione standard (pre-Covid)
prevedeva 2 infermieri per turno, nei 3 turni che coprono le 24 ore della
giornata, 1 operatore sanitario nel turno del mattino e 1 nel turno del
pomeriggio, 3 medici nel turno del mattino e 1 medico nel turno del pomeriggio.
I pazienti venivano divisi tra gli infermieri in turno per complessita assistenziale,
la cui valutazione veniva eseguita attraverso mezzi adeguati all’ingresso del
paziente nella U.O., e poi, a seconda del risultato, ogni 2, 5 oppure 8 giorni di
degenza. | medici e gli operatori sanitari invece coprivan tutto il reparto senza
tener conto della complessita assistenziale dei pazienti, poiché le risorse di
personale non permettevano altrimenti.

Durante la pandemia da Covid la degenza si ¢ estesa negli spazi adiacenti,
arrivando ad avere 11 camere con pressione negativa, 3 camere con pressione
negativa-positiva, 3 camere di degenza, 1 cucina, 3 stanze per stoccaggio
farmacia, 2 stanze per stoccaggio magazzino, 2 stanze per 1 medici, 2 stanze per

gli infermieri, 1 studio per il direttore dell’U.O., 1 studio per I’infermiere

27



coordinatore, spogliatoi ampliati per uomini e donne con docce, e un totale di 32
posti letto.

Per far fronte all’incremento degli spazi e all’aumento della complessita
assistenziale dei pazienti, anche le risorse umane sono state incrementate,
rimanendo lo stesso direttore di U.O. complessa e lo stesso infermiere
coordinatore, 1 dirigenti medici di primo livello assegnati al reparto di Malattie
infettive sono diventati 6, gli infermieri sono diventati 28 e gli operatori socio-
sanitari sono diventati 8.

Il modello assistenziale durante la pandemia da Covid-19 ¢ rimasto lo stesso
sempre utilizzato durante il periodo antecedente alla pandemia, ovvero quello di
divisione dei degenti per complessita assistenziale. La differenza ¢ nella quantita
di personale all’interno del reparto, quindi 6 infermieri nei turni del mattino e
del pomeriggio, 4 infermieri nel turno di notte, 3 operatori socio-sanitari nei
turni del mattino e 3 nel turno del pomeriggio, 3 medici nel turno del mattino e 3
nel turno del pomeriggio.

Il calcolo della complessita assistenziale per ogni paziente viene eseguito
all’ingresso del paziente nella U.O., e rivalutato durante la degenza ogni 24 ore.
Il punteggio della complessita assistenziale per ogni paziente viene calcolato
attraverso la compilazione della scheda NEWS, dove vengono rilevati i

parametri vitali e quindi la condizione clinica del paziente, e della scheda IDA,
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in cui vengono segnate le attivita assistenziali di cui il paziente necessita sulla
base dei suoi fabbisogni.

Ogni infermiere, generalmente, si prende in carico un gruppo di 5/6 pazienti nel
turno diurno e 7/8 nel turno notturno. I medici si dividono invece 1 pazienti in
due gruppi di pari numero. Gli operatori socio-sanitari collaborano con gli

infermieri nei vari gruppi di pazienti.

All’interno della degenza sono inoltre state messe in atto delle strategie per

limitare la trasmissione del virus, ad esempio:

* individuazione degli spazi sporchi e relativa segnaletica

* individuazione degli spazi puliti e relativa segnaletica

* sanificazione costante degli spazi ad uso comune

* sanificazione costante dei presidi come carrelli della terapia, carrelli
dell’igiene, apparecchiature elettromedicali, pompe-siringhe

* utilizzo per singola stanza di rilevatori PA e saturimetria

* identificazione separata dei percorsi per I’ingresso e la dimissione dei pazienti

* identificazione spazi puliti per la vestizione dei DPI

* identificazione dei percorsi e procedure per il trasporto del paziente verso la
diagnostica ed il trasferimento verso la terapia intensiva

* utilizzo di materiali monouso per la somministrazione del vitto
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* igiene delle mani

* rilevazione dei parametri ad ogni operatore all’inizio del turno

* sospensione delle visite da parte dei familiari

All’interno della pratica assistenziale, le cose a cui ¢ stata data maggiore

importanza sono state:

* corretta vestizione e svestizione

* utilizzo appropriato dei Dispositivi di Protezione

* igiene del paziente in sicurezza con 2 operatori

 presenza dell’operatore “pulito”, che preserva gli spazi e gli strumenti di uso
comune dalla contaminazione, per ogni operatore “sporco”, che svolge tutte le
attivita sul paziente Covid

* concentrazione di piu attivita sul paziente negli accessi programmati

* divieto di portare la documentazione del paziente nella stanza

* corretto smaltimento dei presidi monouso utilizzati durante 1’assistenza

* corretto percorso della biancheria

« corretta chiusura dei rifiuti speciali (10)

30



3.2 MISURE DI PREVENZIONE DA INFEZIONE DA SARS-COV-2: 1

DPI

Il ruolo infermieristico all’interno del contesto SARS-CoV2 ¢ fondamentale, in
quanto responsabile del corretto utilizzo di precauzione standard e aggiuntive,
del mantenimento dell’isolamento dei pazienti positivi al virus e del controllo

della disinfezione di ambienti e presidi.

Le precauzioni standard valgono sia in ambito sanitario che comunitario, e

includono:

* praticare frequentemente 1’igiene delle mani con acqua e sapone o, se questi
non sono disponibili, con soluzioni/gel a base alcolica. In ambito sanitario ¢
raccomandato 1’uso preferenziale di soluzioni/gel a base alcolica, in modo da
consentire 1’igiene delle mani al letto del paziente in tutti i momenti
raccomandati (prima e dopo il contatto, prima di manovre asettiche, dopo il
contatto con liquidi biologici, dopo il contatto con le superfici in vicinanza del

paziente);
* evitare di toccare gli occhi, il naso e la bocca con le mani;

* tossire o starnutire all’interno del gomito con il braccio piegato o di un
fazzoletto, preferibilmente monouso, che poi deve essere immediatamente

eliminato;
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* indossare la mascherina chirurgica nel caso in cui si abbiano sintomi
respiratori ed eseguire 1’igiene delle mani dopo avere rimosso ed eliminato la

mascherina;

e evitare contatti ravvicinati mantenendo la distanza di almeno un metro dalle

altre persone, in particolare con quelle con sintomi respiratori.

Precauzioni aggiuntive sono necessarie per gli operatori sanitari al fine di
preservare s¢ stessi e prevenire la trasmissione del virus in ambito sanitario e
sociosanitario. Tali precauzioni includono il corretto utilizzo dei DPI e
un’adeguata sensibilizzazione e addestramento al loro uso, alla vestizione,
svestizione ed eliminazione, tenendo presente che alla luce delle attuali
conoscenze, le principali modalita di trasmissione del SARS-CoV-2 sono
attraverso droplet e per contatto, a eccezione di specifiche manovre e

procedure a rischio di generare aerosol. (11)

I dispositivi di protezione individuale (acronimo DPI), sono tutti quei prodotti
che hanno la funzione di salvaguardare la persona che l'indossi o comunque li

porti con sé€, da rischi per la salute ¢ la sicurezza. (12)

I DPI sono distinti per tipologia di protezione. In ambito sanitario abbiamo

quindi DPI:

* A protezione delle vie respiratorie
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A protezione degli arti superiori

A protezione degli occhi

A protezione del capo

A protezione degli arti inferiori

A protezione del corpo

Per quanto riguarda il SARS-CoV 2, alla luce delle precedentemente chiarite
modalita di trasmissione del virus, 1 dispositivi necessari per la protezione
dell’operatore e dei pazienti sono: mascherine chirurgiche, mascherine
FFp2/FFp3, copricapo, occhiali paraschizzo o visiere, guanti lunghi,

copriscarpe, tute o camici idrorepellenti. (10)

3.3 VESTIZIONE E SVESTIZIONE

Nonostante le procedure adottate siano tutte simili, non esiste una procedura
unica per la vestizione e svestizione che viene adottata in tutto il territorio
nazionale. Ogni realta ha adottato una sequenza appropriata a quelli che sono
gli spazi disponibili della struttura e i dispositivi di protezione messi a
disposizione. L’obiettivo principale delle procedure rimane comunque sempre

quello di proteggersi per evitare la contaminazione.
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La vestizione, ovvero il momento in cui I’operatore indossa tutti 1 DPI
necessari all’ingresso nell’area Covid-19, deve avvenire in uno spazio
individuato e classificato come pulito, possibilmente davanti a uno specchio o

in presenza di un secondo operatore. La procedura di vestizione prevede:
1. Disinfezione delle mani
2. Indossare il primo paio di guanti
3. Indossare camice idrorepellente
4. Indossare mascherina FFp2 o FFp3
5. Indossare copricapo
6. Indossare copriscarpe
7. Indossare il secondo paio di guanti
8. Indossare la protezione faccia/viso
La svestizione, ovvero la rimozione e successivo smaltimento nei rifiuti speciali,

da parte dell’operatore, di tutti i DPI dopo essere usciti dall’area Covid-19, deve
avvenire in uno spazio individuato e classificato come sporco, possibilmente
davanti a uno specchio o in presenza di un secondo operatore. La procedura di

svestizione prevede:

1. Rimozione del secondo paio di guanti
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2. Disinfezione con gel, indossare un nuovo paio di guanti
3. Rimozione della protezione facciale

4. Rimozione del secondo paio di guanti

5. Disinfezione con gel, indossare un nuovo paio di guanti
6. Rimuove 1 copricalzari

7. Rimuovere il camice facendo attenzione a non toccare le pareti esterne

con braccia e indumenti
8. Rimozione secondo paio di guanti
9. Rimozione maschera facciale

10. Disinfezione e lavaggio delle mani (10)

3.4 LA RELAZIONE CONIPAZIENTIAFFETTI DA COVID-19

La comunicazione svolge un ruolo prioritario nell’assistenza al paziente. La
relazione che si instaura con 1’assistito ¢ molto importante per 1’operatore e per
I’assistito stesso. Essa si esprime in 3 modalita: verbale, non verbale e
paraverbale. Se in una condizione di “normalita” questi tipi di comunicazione
risultano attuabili, diventano assai difficili quando sono offuscati da barriere

indipendenti dal volere umano. Purtroppo gran parte della capacita relazionale
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dell’operatore sanitario va a perdersi a causa della necessita di evitare la
trasmissione della malattia infettiva. La comunicazione non verbale costituita
di gesti, atteggiamenti e sguardi risulta in questo contesto ancor piu
fondamentale per trasmettere al paziente sicurezza e sentimenti in momenti di

solitudine e sconforto.

L’obiettivo per I’operatore sanitario ¢ arrivare a conquistare la fiducia del
paziente e della sua famiglia stabilendo un rapporto di empatia e
comprensione, adattandosi a una nuova forma di comunicazione dovuta
all’emergenza, che impedisce all’operatore di entrare in contatto con la
persona, € a quest’ultima di vedere familiari e che costringe ad utilizzare tablet
e cellulare per cercare di colmare il vuoto e la solitudine con cui il paziente

Covid si trova a che fare durante la degenza. (10)

36



CAPITOLO 4

CASISTICA DELLA UOC DI MALATTIE INFETTIVE DI FERMO

Il bollettino dell’Istituto Superiore di Sanita del giorno 8 novembre 2020
segnala che, dall’inizio della Pandemia in Italia sono stati 869.647 1 malati di
COVID-19, eta mediana 48 anni, nel 49% maschi, nel 51% femmine. I

deceduti sono stati 40420, con una letalita di 4.6%, 1 guariti sono stati 277846.
49867 sono 1 casi positivi tra gli operatori sanitari.

Dopo questa breve premessa presentiamo 1 dati relativi ai pazienti ricoverati
nella UOC di Malattie Infettive dell’Ospedale “A. Murri” di Fermo. Abbiamo
analizzato retrospettivamente le diagnosi di dimissione dei pazienti e

recuperato alcuni dati clinico-epidemiologici.

Nel periodo marzo-maggio 2020 nella UOC di Malattie Infettive sono stati
ricoverati complessivamente 168 pazienti di cui 139 per infezione da SARS-
CoV-2 secondo un andamento temporale come riportato nella figura 1. Tutti i
pazienti hanno avuto un interessamento polmonare caratterizzato da una
polmonite interstiziale ed insufficienza respiratoria che nel 16% dei casi ha

reso necessario il trasferimento in unita di terapia intensiva.
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Fig.1 numero pazienti ricoverati/mese, marzo 2020 UOC MI-Fermo

Dei 139 pazienti affetti da COVID 19, 85 (61%) erano maschi e 54 (39%)
femmine, con eta media 66 anni (26-95). Come vediamo nella figura 2, le

classi di eta maggiormente rappresentate erano quelle al di sopra di 60 anni.

40-49 50-59 60-69 70-79

Fig. 2 Distribuzione per classi di eta, marzo 2020 UOC MI-Fermo
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La durata media della degenza ¢ stata di circa 13.6 giorni. L’ipertensione
arteriosa, il diabete, la cardiopatia ischemica cronica sono state le comorbidita

maggiormente rappresentate nei nostri pazienti.
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Tab Fig.3 Comorbidita maggiormente osservate, marzo 2020 UOC MI-Fermo
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Le complicanze diagnosticate sono state prevalentemente vascolari, in quattro
pazienti si ¢ avuta un’embolia polmonare, una paziente ha avuto un ictus e un
paziente ha avuto un infarto del miocardio. Tra le complicanze batteriche in tre casi
¢ stata documentata la sepsi, da Candida, Stafilococco ed Enterococco, negli altri

casi si ¢ trattato di infezione delle vie urinarie (Proteus, Pseudomonas e Klebsiella

Embolia polmonare Ictus Complicanze batteriche

ESBL).

[EN

Fig. 4 Complicanze osservate, marzo 2020 UOC MI-Fermo

In nessun caso la complicanza batterica, in particolare lo stato settico, ha
determinato la morte, mentre solo due pazienti con embolia sono guariti, negli
altri casi gli eventi trombo-embolici hanno contribuito a causare la morte dei

pazienti. Dei 139 pazienti, 26 pazienti sono deceduti, i pazienti deceduti avevano
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un’eta media piu alta rispetto ai pazienti guariti, rispettivamente 75 ¢ 64 anni.
Inoltre, come indicato nelle tabelle 2 e 3, avevano un numero di comorbidita

maggiore rispetto ai guariti.
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1 2 3 4 5 6 7 8

Tab. 2 Comorbidita dei pazienti deceduti per COVID19, marzo 2020 UOC MI-Fermo
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Tab.3 Comorbidita dei pazienti deceduti per COVID19, marzo 2020 UOC MI-Fermo




Tra 1 pazienti ricoverati ci sono stati anche operatori sanitari, in particolare come
indicato nella tabella si ¢ trattato in 5 casi di medici, 3 operatori socio-sanitari e
di un infermiere. Nessuno degli operatori sanitari era direttamente coinvolto

nella cura dei malati COVID positivi.

Medici 0SS Infermiere

Fig.5 Operatori sanitari ricoverati per COVID19, marzo 2020 UOC MI-Fermo
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CONCLUSIONI

La pandemia da SARS-CoV-2 ha modificato in modo significativo la struttura
del reparto di Malattie Infettive con ampliamento degli spazi e cambiamento di
destinazione d’uso di alcune stanze. Ha visto anche nel corso dei mesi il
coinvolgimento sempre maggiore di operatori sanitari provenienti da altre Unita
Operative. Nello stesso tempo ha consolidato I’aderenza degli operatori sanitari
all’adozione delle misure adeguate alla prevenzione e diffusione dell’infezione.
Attraverso 1’utilizzo adeguato dei DPI e di tutte le norme per la prevenzione
delle infezioni a trasmissione per droplets, aerea e da contatto si ¢ potuta evitare
la trasmissione dell’infezione da SARS-COV2 ad altr1 degenti
contemporaneamente presenti all’interno della UO. Per quanto riguarda i dati
clinico-epidemiologici, in questa piccola casistica risultano maggiormente
colpiti 1 maschi rispetto alle femmine; le comorbiditda maggiormente
rappresentate, come riportato in letteratura, sono state 1’ipertensione arteriosa, il
diabete, la CIC e la BPCO. Si conferma anche che la mortalita € maggiore nei
soggetti piu anziani € nei soggetti con pluripatologie associate. Nel periodo di
osservazione solo tre operatori sanitari coinvolti direttamente nella gestione e
cura dei pazienti COVID19 hanno contratto I’infezione (due infermieri ed un

0SS).

43



Al momento siamo di fronte ad una seconda ondata della pandemia dopo che
durante il periodo estivo si era visto un rallentamento delle nuove infezioni. La
scienza ha fatto comunque passi avanti, il risultato di alcuni trials ha ottimizzato
I’utilizzo di alcuni farmaci come il cortisone e ha definitivamente abolito
I’utilizzo di altri, sono ancora incerti 1 dati sul plasma iperimmune e sugli
antivirali. Abbiamo al momento incoraggianti pubblicazioni sugli anticorpi
monoclonali e da ultimo incoraggianti sono 1 dati relativi al vaccino. Comunque
la prevenzione continuera ad essere per 1 prossimi mesi il caposaldo nel
controllo della pandemia. Gli sforzi maggiori devono essere concentrati nei

luoghi, come 1’ospedale, dove il virus si trasmette in modo piu efficace.
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