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RIASSUNTO
L'associazione tra presenza della Legio-

nella nell'acqua potabile e nell'acqua cal-
da degli ospedali e “malattia dei legiona-

ri” ¢ un noto esempio del ruolo
dell'ambiente come causa di infezioni
nosocomiali. Gli autori ne esaminano
I'eziopatogenesei, gli aspetti clinici, la
diagnosi e la terapia.

Per |a prevenzione, mentre si esclude
Iutilita degli antisettici, si evidenziano
pregi e difetti dell'iperclorazione
dell’acqua con ipoclorito di sodio o con
biossido di cloro, dell'uso della monoclo-
ramina, dell'ozono, dei raggi UV, del sur-
riscaldamento, della ionizzazione
rame/argento e di altri metodi di tratta-
mento dell'acqua per ridurre i conse-
guenti casi di polmonite.

ABSTRACT
LEGIONELLOSIS, A PREVENTABLE
DISEASE - The presence of Legionellae
in drinking water and in hot water is the
main cause of Legionnaires’ disease in
hospitals and an example of the role of
environment in the acquisition of some
nosocomial infections. The authors
review symptoms and signs, diagnosis
and treatment of Legionellosis.
Antiseptics and surface disinfectants
have no space in prevention of this
sporadic, endemic or epidemic disease.
Chlorination with sodium hypochlorite
or other chlorine compounds,
superheathing, copper/silver ionization,
UV radiation, ozone and other
treatments of drinking and hot waters,
if rationally used, may contribute
substantially to avoiding this
preventable pneumonia.
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N UNA PRECEDENTE PUBBLICAZIONE
I abbiamo sottolineato I'inutilita degli
antisettici e della totalita dei disinfettan-
ti di superficie nella prevenzione delle
infezioni da Aspergillus fumigatus nei pa-
zienti soggetti a trapianto: nel 99% dei
casi, la trasmissione di questo micete e
infatti aerogena e non avviene tramite
contatti diretti od indiretti con perso-
nale o altri pazienti contaminati.
Antisettici e disinfettanti superficiali, an-
che se molto attivi sullo Ps. aeruginosa,
possono, a loro volta, non essere in gra-
do di prevenire infezioni nosocomiali, se
questo germe é presente nell'acqua “po-
tabile” ospedaliera, nellacqua dei vasi di
fiori nelle stanze dei pazienti immunode-
pressi, nelle verdure fresche delle cucine,
nelle medicazioni ortopediche, in certe
preparazioni di iodio PVP, ecc?.

Linutilita degli antisettici e della disinfe-
zione di superficie, sia pure in modo di-
verso da quanto accade con I'Aspergillus
e, in parte, con lo Pseudomonas, si evi-
denzia anche nella prevenzione delle le-
gionellosi ospedaliere, (di cui non € mai
stata dimostrata la trasmissione da per-
sona a persona).

in questa nota verranno analizzate
I'eziopatogenesi di questa malattia, le
possibilita diagnostiche, le manifestazio-
ni cliniche e le terapie specifiche, non-
ché i sistemi risultati piu validi per pre-
venire o bloccare in modo efficace la
diffusione intra- ed extra-ospedaliera.

= Eziopatogenesi

dell'inf ezione polmonare

Le Legionelle sono un gruppo di germi,
di cui, in pochi anni, sono state identifi-



cate oltre 40 specie; la meta circa
puo essere patogena per I'uomo,
anche se in piu dell'80% dei casi le
infezioni sono dovute solamente
alla Legionella pneumophilat®&™,

La Legionella si presenta talora co-
me coccobacillo, pili spesso come
bastoncino sottile, piti 0 meno lun-
go, dotato di pili e di flagelli polari.
E’' un Gram-negativo, aerobio, non
sporigeno, produttore di potenti
esoproteasi, che sopprimono la
leucocitosi ed inducono la citolisi.
La polmonite da L. pneumophila si
riscontra in sede extra-ospedaliera,
prevalentemente in casi sporadici e
raramente come epidemie; in sede
nosocomiale, come infezioni ende-
miche, raramente epidemiche®.
Fattori predisponenti, di frequen-
te riscontro nei pazienti ricoverati
nei reparti critici, sono: I'immuno-
soppressione (soprattutto da cor-
ticosteroidi), I'eta avanzata, le ma-
lattie polmonari ostruttive croni-
che (COPD) (talora “superinfet-
tate” dalla Legionella), la necessita
di ventilazione meccanica sia nei
neonati che negli adulti, il fumo,
ECC.39‘48'60‘67'70'78'82'88‘94'95.

Fattori determinanti: gli aerosol
prodotti da rubinetti, docce, lava-
tappeti, fontane decorative, tubi
nasogastrici, unita idriche odon-
toiatriche, bacinelle per il lavaggio
degli occhi, bagni, piscine, condi-
zionatori, nebulizzatori, ventilato-
ri (anche manuali), umidificatori,
tubi per tracheotomia, altre at-
trezzature per I'assistenza respira-
toria, ecc., che utilizzano, nei mo-
di piu diversi, acqua contaminata,
talora fortemente, dal germe pro-
veniente da torri di raffreddamen-
to, da “addolcitori”, da serbatoi,
da conduttore dell'acqua potabile,
eCC.13‘15’18‘25'30’40‘50'71‘80’85‘93.

Infezioni da Legionella si possono
avere anche nei reparti di endo-
scopia, in cui, invece di acqua ste-
rile per il lavaggio finale degli en-

doscopi disinfettati con glutaral-
deide, si usi acqua potabile conta-
minata dal germe; sono cosi pos-
sibili epidemie e pseudoepidemie,
queste ultime quando il germe, ri-
scontrato nei campioni di BAL
(lavaggio broncoalveolare) prele-
vati dai pazienti, rimane senza
conseguenze cliniche e senza ri-
sposta sierologica®.
Alcuni casi di legionellosi sono tipi-
ci dei paesi ove si verificano. Negli
Stati Uniti sono di largo impiego
sia le macchine che producono cu-
betti di ghiaccio che i distributori
di acqua fredda da bere; il calore
che si sviluppa in queste macchine
puo favorire talora, specie nelle li-
nee di rame, lo sviluppo della Le-
gionella, germe che invece puo re-
stare irreperibile in altri apparecchi
ospedalieri. La Legionella pud poi
venire eliminata dalle macchine del
ghiaccio e dai distributori di acqua
fredda, ad es., con un trattamento
per 2 ore con ipoclorito di sodio
al 5,2% =52.000 ppm di cloro di-
sponibile*%),
La letteratura riporta un caso verifi-
catosi in un reparto di rianimazione
di un ospedale nello stato di New
York, dove un paziente immunode-
presso, che aveva gia una polmonite
interstiziale di origine ignota ed era
in ventilazione controllata, si & infet-
tato ad opera della Legionella per
microaspirazione dell'acqua dei cu-
betti di ghiaccio ingeriti®.
(Recentemente il ghiaccio e le
macchine che lo producono sono
stati oggetto di esame anche da
parte di Rutala®.
Qualunque sia I'origine dell'acqua
contaminata, una volta inspirata, la
Legionella raggiunge gli alveoli, ove,
come riferito, dopo averne invasi i
macrofagi ed i leucociti polinuclea-
ti, si sviluppa e causa la malattia*.
Si deve ricordare che, mentre la
Legionella puo essere dimostrata
nelle polmoniti in percentuali che
291-

\iew & Review - Marzn 2000

vanno dall'1% al 15%, la mortalita
puo essere elevata: fino all'80% nei
pazienti che presentano malattie
basali o fattori predisponenti® e nei
quali la terapia specifica non sia sta-
ta immediata™.

Negli Stati Uniti, i dati degli anni
1980-1989 hanno riferito di 3.524
casi di legionellosi, dei quali il 23%
nosocomiale e per i quali la morta-
lita era stata del 40%*. Negli anni
1987-1996, in un ospedale univer-
sitario nordamericano, specializza-
tosi in trapianti, si sono evidenziati
25 casi di legionellosi con una
mortalita del 48%®.

Una percentuale poco diversa &
stata riferita da successivi dati in-
glesi. Su 196 casi di legionellosi
ospedaliera, 30 si sono avuti in tra-
piantati e 31 in immunodepressi: la
mortalita, in questi 61 pazienti, &
stata del 41%™.

Nel 1997, in Inghilterra e nel Galles
si sono avuti 226 casi di legionellosi:
'80% come casi isolati, acquisiti nel-
le comunita; solo 6 di origine ospe-
daliera (a riprova di una piu efficace
prevenzione)®. Anche nell'ospedale
nordamericano sopracitato, dopo il
settembre 1996, in seguito ad ap-
propriate misure preventive, non si
e avuto alcun caso di legionellosi
nosocomiale®.

In totale, nel 1996, negli USA i casi
di legionellosi sono stati 21.337;
0ggi non dovrebbero essere piu di
10.000-15.000 all’anno, con per-
centuali molto basse nei reparti
trapianti.

Anche in Inghilterra il numero to-
tale delle legionellosi & oggi ridot-
to. In altre parti del mondo il nu-
mero di queste infezioni & invece
largamente sottostimato®™,

= Aspetti clinici della
polmonite da Legionella

Dopo una incubazione di 2-10
giorni, l'infezione si manifesta abi-
tualmente con febbre alta, mal di



testa, mialgie, brividi, debolezza, in
assenza di tosse produttiva; solo in
un secondo tempo si hanno diffi-
colta respiratorie, sputo ematico o
purulento.

Le localizzazioni extra-polmonari
sono rare®, mentre, al contrario, i
sintomi extra-polmonari, quali diar-
rea, vomito, ecc. sono frequenti®®,
Il quadro radiologico rivela, di re-
gola, un infiltrato polmonare ed
una effusione pleurica unilaterali;
solo in alcuni casi questi si fanno
bilaterali e sono sempre a lenta ri-
soluzione®.

Nei soggetti piu giovani e non im-
munodepressi, la L. pneumophila
causa talora una malattia “similin-
fluenzale™: la “Malattia di Pontiac”,
priva di interessamento polmonare,
con febbre, mialgie, mal di testa, vo-
mito, diarrea, ecc.; comunque, rara-
mente si hanno complicazioni®®,

In ospedale, se la sintomatologia
condo al decimo giorno del rico-
vero, si hanno molte probabilita
che si tratti di infezione nosoco-
miale; se il paziente non ha lascia-
to l'ospedale per 11-15 giorni, la
causa & certamente “intra-ospe-
daliera”4,

m Legionella ed ambiente

Le Legionelle, anche se abitual-
mente in numero ridotto, sono
germi ubiquitari, che si trovano
nellacqua dei fiumi e dei laghi, nel-
le acque profonde ed in quelle vul-
caniche, nonché spesso nelle ac-
que potabili.

Le Legionelle non sono di sviluppo
rapido e facile nelle acque fredde,
mentre crescono preferibilmente
nelle acque calde tra 30° e 40° C®
e sopravvivono anche se esposte,
per tempi molto brevi, a tempera-
ture d| 600 C57‘64,72,78,83.

Nell'acqua crescono ancora piu ra-
pidamente nelle amebe e in altri
protozoi, ove vedono aumentare
la loro virulenza: le cisti inoltre le
difendono dal cloro e ne consen-

tono la presenza per lunghi periodi
ne| “biOfilm’,1‘10‘33’50'70‘72‘78’92'93.
Il germe colonizza i serbatoi, le li-
nee corrose, le zone “morte”, le
zone di rallentamento del flusso
con sedimenti ed in genere le con-
dutture di distribuzione idrica, in
certe zone geografiche, in singoli
alberghi o campings, navi, costru-
zioni urbane, ecc., infine anche ne-
g“ OSpeda"13'25‘39‘50’55’70‘80‘92.
Non per niente, in Francia, ove si
difende giustamente anche il turi-
smo, la legge richiede la segnalazio-
ne di ogni caso di legionellosi, con
apposite ricerche epidemiologiche
se si hanno piu di due casi di pol-
monite da detto germe in una
stessa area®™.

Per quanto riguarda gli ospedali, €

vero che la Legionella non si riscon-

tra nell’acqua potabile di “tutti” i

nosocomi che vengono esaminati,

ma & soprattutto negli ospedali che

si concentrano malati anziani, im-

munodepressi, trapiantati,

eCC.25'50’51'55'72’78‘79‘88‘95 ed é qulndl |n tale
sede che si deve focalizzare la ricer-
ca, anche perché questa, una volta
iniziata appropriatamente, evidenzia

il germe in alta frequenza®.

Che, d'altra parte, I'acqua sia alla

base della infezione extra- ed in-

traospedaliera risulta evidente,
perché:

1) il germe viene spesso isolato
nell’acqua potabile alla quale so-
no stati esposti i pazienti con le-
gionellosi;

2) la Legionella, che si evidenzia
nell'acqua, risulta di regola iden-
tica a quella isolata dai pazienti;

3) l'iperclorazione, il superiscalda-
mento dell'acqua calda ospeda-
liera, od altri trattamenti efficaci
sono di regola sequiti da un calo
e talora dalla scomparsa delle
legionellosi.

In 4 studi controllati, la legionellosi

nosocomiale era assente negli

ospedali in cui I'acqua potabile e

I'acqua calda erano prive del ger-

me specifico™ %,
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= Diagnosi

Abbiamo gia visto, come, specie
in soggetti giovani, la presenza di
tosse, espettorazione, dolore to-
racico in assenza di sintomi extra-
polmonari, possono indirizzare la
diagnosi verso polmoniti di diver-
sa origine batterica, non da Legio-
nella.

La diagnosi sicura di polmonite da
Legionella oggi € possibile sulla ba-
se dei dati di laboratorio.

Poter evidenziare, ad es. con la co-
lorazione di Gram, la presenza del-
la Legionella in prelievi effettuati da
colture cellulari, in macrofagi al-
veolari o in leucociti polinucleati o
in altri campioni in esame, offre
una possibilita rapida per la diagno-
si della “malattia dei legionari™™,
Purtroppo i risultati sono variabili,
anche per difficolta intrinseche dei
vari metodi di colorazione utilizza-
ti; eventuali evidenze positive pos-
sono comunque essere molto uti-
li*. Per le prove colturali, non faci-
li perché bisogna usare terreni
speciali®, va tenuto presente che,
nella raccolta e nel trattamento
dei campioni, i ripetuti congela-
menti e scongelamenti, come gli
eventuali riscaldamenti per pit di 1
minuto a 60° C oppure per 30 mi-
nuti a 50° C inattivano la Legionel-
la”%; nella raccolta dei campioni di
BAL c’e anche la possibilita di er-
rori diagnostici causati da bronco-
scopi contaminati®.

| metodi colturali sono di varia
sensiblita (dal 50% all'80%) mentre
risultano di alta specificita, il
100%*.

In una bimba, che aveva subito un
trapianto di midollo per una leuce-
mia, le colture batteriche, fatte
con i metodi abituali, risultarono
“sterili”; le successive colture, ap-
propriate, evidenziarono il germe*.
Anche la immunofluorescenza in-
diretta non garantisce risultati
univoci, per la presenza talora di
fluorescenza nel materiale amorfo
derivato dai macrofagi lisati, op-



pure negli antigeni dei germi mol-
to danneggiati dalla terapia anti-
biotica™*"*.

La conversione sierologica € im-
portante, ma talora inconsistente
e spesso tardiva: di regola richiede
da 3 a 6 settimane®“,

Il radioimmunodosaggio degli anti-
geni nell'urina, nello sputo o nelle
secrezioni del tratto respiratorio,
0 nel siero, e invece un metodo
rapido e sensibile (circa al 90%) e
specifico (al 100%)****", Purtrop-
po questo test non rivela tutti i va-
ri sierotipi di Legionella®®. Poiché
inoltre I'escrezione dell’antigene
urinario inizia dopo tre giorni di
malattia e dura anche un anno, la
positivita pud conseguire non una
polmonite specifica in atto, ma una
polmonite precedente®*,
L'identificazione del germe con i
kit commerciali per la PCR: Binax
(R); Biotest (R), ecc., € ritenuta fa-
cile e rapida, in grado di rivelare in
poche ore gli acidi nucleici della
Legionella?#,

La PCR da un importante contri-
buto per una migliore comprensio-
ne dell’ecologia microbica e dei
metodi di trasmissione di questo
germe®. Consentendo inoltre
l'identificazione sicura del clone ri-
scontrato, ne evidenzia anche I'ori-
gine: interna od esterna all'ospeda-
|e14‘31’81.

Purtroppo molti ospedali, non di-
sponendo dei test specifici di la-
boratorio, non hanno ancora ac-
quisito esperienza in merito™.
Negli Stati Uniti, ad es., in un ospe-
dale in cui per anni si era afferma-
to che non si erano verificati casi
di legionellosi, questi risultarono
invece spesso presenti dal momen-
to in cui si adottarono mezzi dia-
gnostici adeguati*®**™.

= Terapia

Anche se nuovi chemioterapici so-
no allo studio®*%*, la terapia della
legionellosi si basa sull'uso dell'eri-
tromicina o dell’azitromicina, talo-

ra associate a rifampicina; anche la
ciprofloxacina, la levofloxacina od
altri fluorochinoloni possono risul-
tare efficaci'?*#,

Secondo alcuni Autori sono suffi-
cienti 3 giorni di terapia®, secondo
altri, questa va invece continuata a
lungo, al fine di evitare ricadute®.
In casi di forti depressioni cardio-
circolatorie, le tossine prodotte
dal germe possono venire elimina-
te con la emofiltrazione®.

Il problema fondamentale della te-
rapia contro la legionellosi non ri-
siede tanto nella efficacia dei che-
mioterapici (poiché, fra l'altro, non
sono stati nemmeno riferiti ceppi
di Legionella con resistenza acqui-
sita), quanto invece nella tempesti-
vita dell'applicazione. Ritardarne di
giorni I'inizio, come spesso accade,
puod comportare l'inefficacia della
cura per il precipitare della situa-
zione patologica, ad es., nei vecchi
con altre malattie croniche, negli
immunocompromessi, nei bambini,
ecc., soggetti che infatti presenta-
no la piu alta mortalita2#4°¢"*,

Da qui l'interesse per metodi dia-
gnostici non solo specifici, ma an-
che rapidi nel fornire i risultati?.

= Prevenzione

Le prime “linee guida” per la pre-
venzione della legionellosi sono
state proposte in Inghilterra nel
1991%; negli Stati Uniti nel 1994%.,
In aggiunta ai miglioramenti diagno-
stici, conseguenti anche ad una
maggiore attenzione da parte di cli-
nici e microbiologi®, la prevenzione
tuttora si basa con frequenza su ac-
corgimenti ingegneristici relativi al
sistema idrico, sulla iperclorazione
sia a breve termine (shock chlorina-
tion) che prolungata e sul surriscal-
damento dell'acqua (usati singolar-
mente od in associazione), oppure
su altri metodi ad effetto prevalen-
temente “locale”.

Nei modi suddetti viene spesso
trattata I'acqua potabile e quella
calda delle torri di raffreddamen-
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to, dei serbatoi, delle tubature
OSpEda“ere, eCC.25'39’57‘66’72‘85’86‘91.
Come accennato, per necessita ri-
dotte, ad es., per il trattamento so-
lo dell'acqua potabile da usare per i
vari scopi nei reparti critici (trapian-
ti, terapie intensive, neonatologie,
ecc.) si possono usare “hoiler” op-
pure altre disinfezioni “in loco”, ef-
fettuate (dopo filtrazione iniziale
dell'acqua per ridurre i sedimenti)
mediante trattamento con ozono
oppure con raggi UV o con filtri an-
tibatterici applicati a rubinetti, doc-
ce, ecc. o con altri sistemi.

L'ozono, dotato di un potenziale di
ossidoriduzione (V=2,07) piu ele-
vato di quello del cloro gassoso
(V=1,36) e dell'acido ipocloroso
(V=1,49), e attivo contro germi ve-
getativi, spore, virus e protozoi e
viene utilizzato con frequenza in
Europa per la potabilizzazione
dell'acqua, per la disinfezione dei
condizionatori d'aria, ecc.

L'ozono ha una notevole efficacia
contro la Legionella: la dose mini-
ma attiva “in vitro”, in 20 minuti, e
di soli 0,34 mg/I#; per di pit I'ozo-
no é disinfettante molto valido
contro le amebe ed altri protozoi,
nei quali, come riferito, la Legio-
nella si sviluppa particolarmente
bene ed i quali, per di piu, riduco-
no sostanzialmente Iattivita bioci-
da del cloro*®.

Contro I'ameba, ad es., 1 ppm di
ozono ¢ efficace in 5 minuti, per
cui considerando che la vita media
del gas nell'acqua potabile & di 30
minuti, le quantita di gas di 1-5
ppm rese disponibili dagli ozoniz-
zatori possono risultare efficaci
sulla base del parametro C X T
(concentrazione per tempo di
contatto)**.

L'impiego esclusivamente “locale”
dell'ozono, degli UV e di diversi altri
metodi di disinfezione & conseguen-
za inevitabile della mancata persi-
stenza di efficacia di questi tratta-
menti nelle linee di distribuzione*.
Come acqua da bere, per il lavag-



gio dei denti, ecc., nei reparti criti-
ci Si puod utilizzare acqua in botti-
glia oppure acqua sterile, se sotto-
poste a periodici controlli batte-
ri0|OgiCi8’26‘32‘39‘40’50’55‘57‘72'73.

In letteratura e riferito il caso di
un reparto di trapianti renali in cui
le infezioni da Legionella scompar-
vero quando l'acqua in arrivo ven-
ne disinfettata con i raggi UV e al
posto dei corticosteroidi, per I'im-
munosoppressione, si uso la ciclo-
sporina, in grado di assicurare il
vantaggio aggiuntivo di una attivita
antiprotozoaria®.

Abbiamo gia accennato al fatto che
la Legionella, di per se “non” sensi-
bilissima al cloro®, diventa talora
ancor piu resistente a questo alo-
geno (fino a concentrazioni supe-
riori a 50 ppm) quando si trova in-
globata nei protozoi presenti nei
“biofilm” esistenti nelle linee “mor-
te” oppure a flusso lento delle
condutture, ecc.®#78%,

Nelle linee di distribuzione dell'ac-
qua potabile si ritiene che si deb-
bano riscontrare, come minimo,
quantita di cloro disponibile alme-
no superiori a 0,6 ppm?*. Si ricordi
che in certi reparti gli “addolcito-
ri”, necessari per correggere la
“durezza” dell'acqua, riducono la
presenza dell'alogeno; di fatto, nel-
le linee di distribuzione periferica
dell'acqua potabile, per I'una o I'al-
tra ragione, € frequente constatare
quantita molto inferiori di cloro®™.
Contro la Legionella, nei tratta-
menti “acuti”, secondo I'HICPAC
(Hospital Infection Control Practi-
ce Advisory Committee), & neces-
sario raggiungere “alla periferia”
(“at the tap™), aimeno 10 ppm (10
mg/l) di cloro per 5 minuti®,
Aumentare, mediante I'uso di iniet-
tori, la concentrazione dell'alogeno
a 6 ppm>*, oppure a 10-20 ppm?*°
e, soprattutto, superare i 50 ppm
(50 mgflitro) per tempi lunghi (ore
e giorni), pud aggravare notevol-
mente i fenomeni di corrosione
delle condutture®*?,

Nelle iperclorazioni, il timore per
la presenza di alometani, potenzial-
mente cancerogeni, €, a nostro pa-
rere, ingiustificato per le ridotte
quantita di sostanze organiche abi-
tualmente presenti nelle linee di
distribuzione delle nostre acque
potabili* ed anche per l'uso solo
estemporaneo dell'iperclorazione®.
Negli ospedali in cui la legionellosi
crea problemi ricorrenti (ed in cui
le condutture idriche non siano
rinnovabili) alla decontaminazione
rapida con cloro (iperclorazione) e
indispensabile, secondo alcuni Au-
tori, garantire poi in continuita
un'acqua potabile con cloro dispo-
nibile non inferiore a 1-2 ppm?#%,
Un recente articolo del Lancet
(1999), ricordato il largo impiego
negli Stati Uniti della monoclora-
mina per la “post-clorazione” delle
acque potabili municipali, ha riferi-
to come, studiando la distribuzio-
ne geografica degli ospedali che
avevano avuto casi di legionellosi
nosocomiale negli anni precedenti,
si sia visto che detta malattia si e
verificata meno frequentemente
negli ospedali che usavano acqua
sottoposta al trattamento di post-
clorazione con la monocloramina
al posto dell'ipoclorito di sodio®.
La monocloramina (NH,CI), che
presenta una piu lunga permanenza
nelle linee di distribuzione ed una
maggiore capacita di penetrare nei
“biofilm””"®, non serve pero per
“'iperclorazione” rapida. E' noto da
decenni che il suo potenziale di os-
sidoriduzione (V=0,75) & molto in-
feriore a quelli citati dell’ozono
(V=2,07) e dell'ipoclorito (V=1,49)
e che il parametro C X T (concen-
trazione per tempo di contatto), se
paragonato a quello dell'ipoclorito,
e molto svantaggioso nei riguardi
non solo dei batteri (Figura 1)**, ma
anche nei riguardi dei protozoi®.

Fra l'altro la monocloramina non e
nemmeno di facile impiego, poiché
Si ottiene solo estemporaneamen-
te, facendo agire il gas cloro
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sullammoniaca: non é cioé sostanza
facilmente disponibile e stabile, ad
es. in polvere come la cloramina T
(sodio-p-toluen-sulfoncloramide).
Riassumendo, in certe aree geo-
grafiche, in grossi complessi abita-
tivi od ospedalieri per evitare la le-
gionellosi puo esser preferibile, a
lungo termine, usare un'acqua po-
tabile “post-clorata” con monoclo-
ramina, al posto dell'ipoclorito di
sodio, purché in ospedale ci si ri-
cordi di inattivare la cloramina pri-
ma di usare I'acqua cosi trattata
per i pazienti in emodialisi*®*45#7,
Se non ci fossero problemi di tos-
sicita, per la post-clorazione a lun-
go termine, si potrebbe anche usa-
re il biossido di cloro, che non
comporta odori percepibili, sareb-
be meno sensibile dell'ipoclorito di
sodio ai valori alcalini del pH, me-
no corrosivo, nonché piu efficace
nel controllo della Legionella, an-
che in presenza di “biofilm™**,

A proposito di iperriscaldamento,
abbiamo gia riferito come la Legio-
nella si sviluppi piu facilmente
nell'acqua tiepida e come possa so-
prawivere, per tempi molto brevi, a
temperature fino a 60° C™ nei ser-
batoi dell'acqua calda, per eliminare
il germe, si & pertanto piu sicuri se
si raggiungono i 70° C per piu gior-
ni, facendo poi seguire flussi di ac-
qua iperriscaldata attraverso tutti i
rubinetti, le docce, ed, in genere, i
siti periferici, per aimeno 5-10 mi-
nuti, possibilmente per 300616270727,
In alcuni ospedali® si ritiene poco
costoso, efficace e comodo mante-
nere la temperatura dell'acqua cal-
da sempre a circa 65° C™. Questo
metodo di trattamento non richie-
de attrezzature speciali e costa po-
co; va fatto pero con attenzione
per non ustionare pazienti e per-
sonale; talora viene associato alla
iperclorazione a breve termine
(shock chlorination).

Recentemente & stato proposto di
portare I'acqua a bassa temperatu-
ra (5°-10° C), ovunque possibile,



per rendere piu difficile lo sviluppo
della Legionella, ed aggiungere poi
all'acqua una sostanza polimerica
ad attivita antimicrobica, il PHMB
(poli-esametilen-biguanide-clori-
drato), di cui sono note sia la ele-
vata efficacia antibatterica che la
specifica azione inibente nei riguar-
di delle amebe. L'uso dei polimeri,
inizialmente suggerito a scopo anti-
settico e conservante per cosmeti-
ci, e pit recentemente per la disin-
fezione dell'acqua delle piscine, ri-
chiede, come minimo, conferma di
atossicita, maggiore sperimentazio-
ne clinica e valutazione dei costi®%,
Un altro metodo, in fase di crescen-
te diffusione, per eliminare la Legio-
nella dall'acqua, é la ionizzazione
con rame /al’gentO”"”‘58‘63‘77‘86'90'95.

Il raggiungimento di determinati li-
velli di apporto ionico richiede ac-
curati servizi di mantenimento e di
controllo, anche se, ad es., l'anne-
rimento dell'acqua (da precipita-
zione di argento), ed eventuali de-
positi di questo metallo nei serba-
toi idrici sembrano problemi facil-
mente evitabili®#,

Comunque, nessun sistema di disin-
fezione da solo, e neanche la ioniz-
zazione, garantisce un’efficacia del
100%*=#%%, La disinfezione dell'ac-
qua, e delle attrezzature che la uti-
lizzano, va integrata dalle correzioni
tecniche dei punti morti di distribu-
zione e dagli altri interventi “inge-
gneristici” che I'esperienza suggeri-
sce, nonché da controlli batteriolo-
gici protratti e programmati nel
tempo®s7078%5 Pojiché questi in-
terventi strutturali non sono sem-
pre possibili, talora, come accenna-
to, si debbono adottare misure cor-
rettive e di disinfezione “locali” per
soli reparti critici: trapianti, terapie
intensive, ecc.®%,

All'lstituto di Ematologia dell’Uni-
versita di Bologna, il “Seragnoli”,
non molti anni fa, per un problema
di questo genere si sono dovute
cambiare le tubature idrauliche di
un reparto™.

Logicamente, queste modifiche,
che possono riguardare anche solo
le linee “morte” in “ali” abbando-
nate, vanno fatte con cautela, te-
nendo conto anche del fatto che
certi materiali edilizi possono favo-
rire lo sviluppo della Legionella™.
Resta dunque aperto il problema:
“Come prevenire con sicurezza le
legionellosi nei vari reparti e come
controllare nel tempo I'efficacia dei
sistemi adottati?”.
Anche per la Legionella & piu im-
portante prevenire che curare®.
Come abbiamo visto, il riscontrare
la colonizzazione ospedaliera da
Legionella non comporta solo pro-
blemi ingegneristici, ma anche la
scelta, ad es., tra “'impegnativo e
noioso” surriscaldamento dell’ac-
qua, I'iperclorazione “non scevra
talora di grossi inconvenienti”, la
“costosa” ionizzazione rame/ar-
gento” e, per pochi ambienti, 'uso
di “boiler” o di ozono o di irradia-
zione UV, ecc ##40%0%,
Accertata l'origine dei casi di legio-
nellosi nei ricoverati in ospedale (di
origine esterna o nosocomiale),
quando si riscontri, accanto all'infe-
zione nosocomiale, la presenza del
germe nell'acqua calda dei serbatoi,
dei rubinetti, delle docce, ecc., si
potranno fare le ricerche specifiche
per la Legionella ed i suoi antigeni
urinari in tutti i casi di polmonite
nei pazienti ricoverati: questi con-
trolli saranno utili, di tanto in tanto,
anche negli ospedali ove non siano
-95-
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Fig. 1 - Comparazione dell'attivita
germicida dell’acido ipocloroso
dello ione ipoclorito e della mono-
cloramina nei riguardi dell’E. coli

stati segnalati ancora casi di legio-
nellosi ospedaliere®*=, In diversi
ospedali probabilmente si eviden-
zieranno casi di legionellosi in pre-
cedenza non sospettati e si riscon-
trera il germe nei sistemi idrici*®*,
A questo punto ci si potra chiede-
re: “Quale valore dare alla presen-
za di Legionelle nell'acqua dell'o-
spedale?”.

Il germe, quasi onnipresente nelle
acque superficiali e profonde, € ri-
tenuto evidenziabile in non meno
del 30% delle acque ospedaliere®.
Qual & il livello di contaminazione
da Legionella accettabile nelle con-
dotte idriche degli ospedali?
Secondo “linee guida tedesche”,
I'acqua, che viene usata negli ospe-
dali, dovrebbe contenere meno di
10 unita formanti colonia/ml®. Lac-
qua da usare nei reparti critici deve
esserne del tutto priva in conse-
guenza proprio dell'iperrecettivita
dei pazienti®*%, Come accennato,
anche a nostro parere, secondo
quanto suggerito dall’Allegheny
County Health Department, 1998,
e da recenti pubblicazioni di re-
sponsabili dei Centers of Disease
Control and Prevention®®, il com-
portamento dovrebbe variare nelle
diverse situazioni. Si & trovata la
Legionella nell’acqua dei serbatoi,
dei rubinetti, delle docce ecc., degli
ospedali?

Se la risposta & negativa, si dovra
continuare la sorveglianza micro-
biologica, almeno una volta all'an-
no, delle acque in uso***, Se la ri-
sposta e risultata affermativa, si
controlleranno i dati dei reparti
clinici presumibilmente interessati,
per vedere se si sono avuti even-
tuali casi di legionellosi.

Nel caso che la Legionella sia stata
evidenziata nel sistema idrico
ospedaliero e si siano avuti casi di
legionellosi, si impongono la disin-



fezione dell'acqua dei serbatoi, dei
rubinetti, delle docce, ecc., ed i re-
lativi interventi ingegneristici ed al-
tre misure preventive.

Se invece, pur essendosi trovate
Legionelle nell'acqua dell’ospedale,
non sono stati riferiti casi clinici di
polmoniti causate da questo ger-
me, negli ospedali grandi e medi si
dovranno controllare le percen-
tuali di rubinetti, docce e vari siti
distali che risultino contaminati®.
Nel caso che la percentuale conta-
minata di detti siti periferici superi
il 30%, si dovra disinfettare il siste-
ma idrico.

Se invece la percentuale di contami-
nazione periferica risultera inferiore
e se la carica batterica sara bassa, si
dovranno approfondire le ricerche
di laboratorio in tutti i casi segnalati
di polmonite, curando tutte le
eventuali sospette legionellosi con
una terapia macrolido-chinolonica.
Nel caso di assenza di legionellosi
cliniche e di germi specifici nel siste-
ma idrico ospedaliero, come sopra
accennato, si dovra continuare
estemporaneamente solo il con-
trollo batteriologico centrale e pe-
riferico dell'acqua. E' opinione no-
stra e di altri specialisti®® che la le-
gionellosi sia prevenibile, anche se
non sempre con facilita. |
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