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Le procedure operative ed i protocolli ospedalieri per la 

gestione del caso sospetto e dell’esposto. 

La prevenzione della trasmissione agli operatori sanitari. 

Misure di isolamento e dispositivi di protezione individuale. 

Dr Kent Brantly, the 1st US doctor infected with 

Ebola while  working at a missionary hospital in 

Liberia. He recovered after being evacuated and 

treated in Atlanta [USA].

"I have to tell you that if I had a choice of working in the 
isolation unit, or working in [the normal part of a] 
hospital during the middle of an EVD outbreak, I'd 
choose the isolation unit every time. ... You are provided 
with all the personal protective equipment you need; 
you  know that every patient you're going to see is at 
least suspected of  Ebola, if not confirmed to have it. 

But in the hospital, you have to  look at every single 
patient and say, 'Should I think you have Ebola or not?, 

• You can't wear that suit all day long, every day, for lots 
of reasons. Because it's so hot.
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Nel complesso sono descritti in letteratura 156 casi di trasmissione 
certa ospedaliera di cui 130 tra operatori sanitari.

La mancata applicazione delle adeguate misure è stata sempre 
riconosciuta come la causa del contagio.
.

Trasmissione nosocomiale ed occupazionale VHF



Zaire (1976): trasmissione ospedaliera tra i pazienti causata dall’assenza di 
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Ebola (prima del 2000)

Africa Equatoriale tra il 2000 ed il 2012 numerosi cluster di 

trasmissione in DRC, Sudan Gabon, Uganda  e Congo, tra cui:

•Uganda 2000.  Casi di trasmissione agli operatori sanitari anche

dopo l’istituzione delle misure di isolamento da contatto. Mancata 

applicazione o trasmissione aerea. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2001 Feb

9;50(5):73-7.

•Uganda 2007-08: 14 operatori sanitari sono stati infettati, tutti prima 

dell’istituzione delle misure di isolamento.

Ebola (dopo il 2000)
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Casi di FEV importati in EU nel passato 

L. Ftika, H.C. Maltezou / Journal of Hospital Infection 83 (2013) 185-192



The case is sure to raise questions across the globe 

about protecting healthcare workers, even those in 

developed nations, and the preparedness of 

hospitals outside the outbreak region to handle 

Ebola cases.

The nurse, a woman, is a "sanitary worker" who entered the 
sick priest's room twice, according to media reports 
yesterday.



Trasmissione nosocomiale ed occupazionale VHF

• Le principali modalità di trasmissione di VHF 
sono:

- Contatto diretto con il sangue o altri materiali
biologici

- Contatto indiretto da superfici, strumenti, oggetti
contaminati, inclusi I DPI,  attraverso le mani

- Ferite o punture con dispositivi utilizzati per il
paziente

• Possibile trasmissione via aerosol 

CIDRAP. http://www.cidrap.umn.edu/cidrap/content/bt/vhf/biofacts/vhffactsheet.html; Heymann DL, Weisfeld JS, Webb PA, et al. 

Ebola hemorrhagic fever: Tandala, Zaire, 1977-1978. J Infect Dis 1980;142(3):372-6; WHO. Ebola haemorrhagic fever in Zaire, 1976. 

Report of an International Commission. Bull World Health Org 1978;56(2);271-93.

Modalità di trasmissione nosocomiale ed occupazionale VHF

CIDRAP. http://www.cidrap.umn.edu/cidrap/content/bt/vhf/biofacts/vhffactsheet.html; Heymann DL, Weisfeld JS, Webb PA, et al. 

Ebola hemorrhagic fever: Tandala, Zaire, 1977-1978. J Infect Dis 1980;142(3):372-6; WHO. Ebola haemorrhagic fever in Zaire, 1976. 

Report of an International Commission. Bull World Health Org 1978;56(2);271-93.

Una scupolosa applicazione delle precauzioni

standard+contatto+droplet si è dimostrata

efficace nel prevenire infezioni secondarie
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Titolo presentazione – Autori – Roma, marzo – settembre 2011

Precauzioni Standard Precauzioni da 

contatto

Uso di misure 
di barriera/
Dispositivi 
Protezione 
Individuale 

(DPI)

Guanti in caso di contatto con sangue, 
materiale infetto, mucose, cute non integra o 
integra se potenzialmente contaminata

Sovracamice durante procedure o attività che 
prevedano contatto con sangue, fluidi 
biologici, secrezioni o escrezioni 

DPI per naso/bocca/occhi per procedure che 
generano spruzzi o schizzi da sangue, fluidi 
biologici, secrezioni o escrezioni 

Guanti e sovracamice per 
ogni contatto con cute 
integra paziente o 
superfici/oggetti circostanti. 

DPI indossati all’entrata 
e rimossi all’uscita della 
stanza di isolamento (zona 
filtro, antistanza). 

Corretta rimozione per 
evitare la contaminazione

CDC 2007
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Titolo presentazione – Autori – Roma, marzo – settembre 2011

Precauzioni Standard Precauzioni da 

contatto
Posizionamento 
del paziente 

Paziente con sospetto rischio di trasmissione 
di infezione in stanza singola, altrimenti 
basarsi su

•Potenziale via trasmissione 

•Fattori di rischio di trasmissione del paziente

•Rischio di outcome avversi da ICA in altri 
pazienti

•Disponibilità di stanza singola o coorte o 
separazione spaziale

Paziente in stanza 
singola.

Coorte di pazienti

Separazione spaziale

(Coorte di operatori)

Trasporto del 
paziente

Non indicazioni Trasporto del paziente solo se 
necessario:

•contenimento/copertura aree 
infette/colonizzate

•rimozione  DPI contaminati e 
igiene delle mani prima del 
trasporto 

•nuovi DPI nel luogo di 
destinazione

CDC 2007
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Titolo presentazione – Autori – Roma, marzo – settembre 2011

Precauzioni Standard Precauzioni da contatto

Corretta 
gestione delle 
attrezzature, 
strumenti e 
dispositivi per 
la cura del 

paziente

Stabilire politiche e procedure per 
il contenimento, trasporto e 
manipolazione di 
attrezzature/strumenti/dispositivi 
potenzialmente contaminati con 
sangue o fluidi biologici.

Rimuovere, con idonei prodotti, 
eventuale materiale organico da 
strumenti/devices critici-semi 
critici prima della disinfezione ad 
alto livello e della sterilizzazione

Uso DPI indicati se manipolazione 
di strumenti/devices sporchi o in 
contatto con sangue e fluidi 
biologici

Gestione di attrezzature, 
strumenti/devices come da 
precauzioni standard 

Attrezzature non critiche 

devono essere monouso 

o dedicate al singolo paziente 

o pulizia  e disinfezione prima 
del riuso

Corretta 
gestione degli 
ambienti

Stabilire politiche e procedure di 
pulizia  dell’ambiente di routine e 
mirate a specifiche situazioni.

Uso di prodotti idonei e controllo 
dell’efficacia  nel tempo

Garantire frequente pulizia e 
disinfezione stanze di isolamento 
con attenzione a superfici/oggetti/ 
strumentazioni circostanti il 
paziente

CDC 2007

• Evidenze a supporto:

– Experimental simulation showed that aerosol transmission 

is efficacious in great apes (Filoviridae only) (Borio L, Inglesby T, Peters CJ, 

et al. Hemorrhagic fever viruses as biological weapons: medical and public health management. JAMA 

2002;287:2391-405.)

– Few epidemiological reports of infections acquired 

without direct or indirect contacts (Filoviridae and 

Arenaviridae only) (CDC. Outbreak of Ebola hemorrhagic fever Uganda, August 2000-January 2001. 

MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2001; 50(5):73-7.)

Trasmissione aerea propriamente detta



Trasmissione aerea propriamente detta

Pigs infected with EBOV could transmit the virus to four nearby uninfected 

NHPs without the possibility of direct contact between the 2 species

In pigs, Ebola generally causes respiratory illness 

Weingartl HM, Embury-Hyatt C, Nfon C, et al.
Transmission of Ebola virus from pigs to non-human primates. 

Sci Rep 2012;2:811 

September

23, 2014, 

at NEJM.org.



• Evidenze contrarie: 

– Many epidemiological reports of not occurrence of 

transmission despite the lack of airborne precaution:

• 1979, Sudan, 103 exposed persons to 2 Ebola patients in a closed

space: no case

• 1994, Gabon, 70 exposed persons to Ebola patient in a closed 

space: no case

• 1996, RDC, about 300 exposed persons to 2 Ebola patients in a 

closed space: no case

Baron RC, McCormick JB, Zubeir OA. Ebola virus disease in southern Sudan: hospital dissemination and intrafamilial spread. Bull World Health Organ 

1983;61(6):997-1003. Formenty P, Hatz C, Le Guenno B, Stoll A, Rogenmoser P, Widmer A. Human infection due to Ebola virus, subtype Cote d'Ivoire: 

clinical and biologic presentation. J Infect Dis 1999; 179 Suppl 1:S48-53. Richards GA, Murphy S, Jobson R et Al. Unexpected Ebola virus in a tertiary 

setting: clinical and epidemiologic aspects. Crit Care Med 2000; 28(1):240-4.

Trasmissione aerea propriamente detta

SCIENTIFIC REPORTS | 4 : 5824 | DOI: 10.1038/srep05824



NHP Experiment #2. which did not utilize any physical 

containment protocols was designed to examine whether 
uninfected NHPs could become infected via ambient air when 

placed in cages next to NHPs infected with Ebola virus.

SCIENTIFIC REPORTS | 4 : 5824 | DOI: 10.1038/srep05824

SCIENTIFIC REPORTS | 4 : 5824 | DOI: 10.1038/srep05824

showed no signs of illness or the 

entire 28 day period

showed the typical signs of viral 

hemorrhagic fever, such as fever, 

macular rashes, lethargy and 

unresponsiveness, associated with an 

EBOV infection, and were terminated 

on day 6.



SCIENTIFIC REPORTS | 4 : 5824 | DOI: 10.1038/srep05824

Principio di precauzione

The precautionary principle

—that any action designed to reduce risk should not await
scientific certainty —

compels the use of high level protection, including respiratory
protection, for a pathogen like Ebola virus that has:

• No proven pre- or post-exposure treatment 

• A high case-fatality rate

• Unclear modes of transmission

Health workers need optimal respiratory protection for Ebola
CIDRAP Commentary Sep 17, 2014

Lisa M Brosseau, ScD, and Rachael Jones, PhD
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Procedure a rischio
formazione aerosol

- bronchoscopy

- sputum induction

- somministration of 

aerosolized medications 

- airway suctioning

- endotracheal intubation

- mechanical ventilation

- tracheostomy care

- chest physiotherapy

- nasopharyngeal aspiration

- positive pressure ventilation via 

face mask (e.g., BiPAP, CPAP)

- high-frequency oscillatory 

ventilation

- resuscitation manoeuvres

- Central line insertion;

- postmortem excision of lung tissue

ACDP HSE Aug 2014

Mascherina chirurgica  e Filtrante respiratorio FFP

Trasmissione da droplet
Trasmissione aerea



Filtranti respiratori: 

Istruzioni, addestramento, prove di tenuta

What are you breathing?





















Scelta dei DPI 

• Quadro clinico del paziente

- Soggetto asintomatico ma a rischio (contatto)

- Soggetto a basso rischio con febbre ma senza vomito, diarrea
o sanguinamenti

- Soggetto ad alto rischio con quadro clinico avanzato

• Procedure assistenziali

• Raccolta informazioni o anamnesi

• Assistenza diretta

- Accesso vascolare

- Procedure intensive/aerosol

RISK ASSESSMENT

DPI di barriera

• Guanti: protezione delle mani, non alternativi

all’igiene delle mani (doppi guanti in caso di alto 

rischio)

• Camici, grembiuli o tute intere impermeabili: 

protezione della cute del corpo

• Copricapo a mantellina:  protezione testa/spalle

•



DPI di barriera

• Mascherina resistenti a spruzzi: protezione mucose

naso/bocca

• Filtranti respiratori FFP2/3 resistenti a spruzzi : 

protezione mucose naso/bocca e vie aeree

•

DPI di barriera

• Occhiali a maschera (goggles) - protezione occhi

• Visiera: insieme a mascherina e occhiali ulteriore

protezione volto

• Schermi “pieno” facciali con filtro P3/4 o HEPA: 

protezione volto e vie respiratorie

• Schermi pieno facciali a ventilazione positiva

assistita e filtro HEPA (PAPR): protezione volto e vie 

respiratorie
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ACDP HSE Aug 2014

Scenari possibili
A) Il paziente arriva tramite 118 già

“classificato”

a) Personale sanitario 

allertato

b) Trasferimento in sicurezza 

e ricovero presso i reparti 

di malattie infettive (o 

presso l’INMI 

“Spallanzani”)

Definire il percorso PS - Malattie infettive



Scenari possibili

B. Il paziente si presenta spontaneamente 

presso il Pronto Soccorso

AREA TRIAGE: accoglienza del paziente, inquadramento 

e identificazione del paziente a rischio MVE

Distanza di 1-2 metri dal paziente
Evita di toccare il paziente

DPI non necessari 

Isola il paziente
Chiama il medico

1-2 metri

Valutazione iniziale del paziente

Il paziente presenta  febbre  ma non diarreanon diarrea, sanguinamento, vomito o tosse e 

non vi sono emergenze cliniche che richiedano un intervento immediato e si 

tratta solo di raccogliere l’anamnesi

Persona in valutazione/caso sospetto



Stesse modalità

SE NECESSARIA DISTANZA RAVVICINATA/CONTATTO

- mascherina e igiene delle mani per il paziente

- adottando le precauzioni standard, da contatto e da droplets se necessarie

Il paziente ha diarrea, sanguinamento, vomito o tosse

Precauzioni

Standard

+

Contatto

+

Droplets

AREA TRIAGE
Persona in valutazione/caso sospetto

Stanza di isolamento: IL MEDICO

Conferma del sospetto e prima classificazione in caso sospetto a basso o 
ad alto rischio

Valutazione clinica

Chiama infettivologo di riferimento

Adotta precauzioni contatto/droplet;  indossa I DPI prima di entrare

Precauzioni

Standard

+

Contatto

+

Droplets

PERSONA IN VALUTAZIONE/CASO SOSPETTO



Se il paziente ha necessità di prestazioni clinico-assistenziali indispensabili e 

indifferibili, preferibilmente in accordo con il medico infettivologo, prestare 

l’assistenza necessaria :

•limitare al minimo: 

- operatori di assistenza 

- accertamenti di laboratorio, diagnostico-strumentali

- manovre invasive;

•assicurare che tutti gli operatori coinvolti adottino precauzioni standard, da 

contatto e da droplets

Precauzioni

Standard

+

Contatto

+

Droplets

PERSONA IN VALUTAZIONE/CASO SOSPETTO 

Ruolo dell’infettivologo

• L’infettivologo farà una prima valutazione per 

escludere o confermare il sospetto di malattia 

da virus Ebola, anche consultando l’Istituto 

Nazionale per le Malattie infettive “Lazzaro 

Spallanzani” di Roma per confrontarsi sulla 

diagnosi, per l’eventuale gestione del 

paziente, prelievo e l’invio di campioni 

biologici.
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• Se si conferma il sospetto di EVD e il sospetto è

classificato a basso rischio: andranno 

proseguite le misure di isolamento C+D e 

disposto, d’intesa con il servizio di 

infettivologia di riferimento, il ricovero in un 

reparto di Malattie Infettive. 

67

• Se si conferma il sospetto di EVD e il sospetto è

classificato ad alto rischio/caso probabile: 

Andranno proseguite le misure di isolamento 

C+D e disposta la presa in carico da parte del 

medico infettivologo. 

La visita infettivologica urgente nella sede in 

cui è ricoverato il paziente senza prevederne 

autonomamente il trasporto in altra sede. 

Concordare il trasferimento allo Spallanzani

68



• Qualora il paziente necessitasse prima del 

trasferimento presso il reparto di Malattie 

Infettive di prestazioni clinico-assistenziali

indispensabili e indifferibili, queste vanno 

garantite ed erogate in condizioni di sicurezza, 

possibilmente in accordo con il medico 

infettivologo. 

• In tali circostanze si raccomanda comunque di 

limitare al minimo indispensabile gli accertamenti

di laboratorio, quelli diagnostico-strumentali e le 

manovre invasive;
69

Pz Alto rischio con vomito diarrea sanguinamenti

Considerare l’adozione di misure di protezione 

aggiuntive con DPI specifici, in attesa del 

trasferimento

• doppio guanto in caso di prelievi ematici o alto 

rischio di contatto con liquidi biologici

• Tuta intera

• filtrante facciale FFP3

70



• Terminata la attività, gli Operatori Sanitari 

devono uscire e smaltire correttamente i DPI, 

procedendo alla svestizione come da 

procedure.

• Tutte le attrezzature utilizzate su un paziente 

devono essere comunque ricondizionate

• Le superfici ambientali devono essere 

decontaminate (p.es. ipoclorito). 
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• tutto il materiale monouso venuto a contatto con il 

paziente deve essere imballato tal quale nell’area di 

produzione del rifiuto come rifiuto a rischio infettivo: 

sacco in plastica o contenitore per rifiuti taglienti e 

pungenti, chiuso all'interno di un contenitore rigido a 

tenuta di liquidi. 

• Tale contenitore esterno dedicato potrà essere 

portato fuori dalla stanza solo previa chiusura 

ermetica e decontaminazione esterna con cloro 

derivati; 

• Gli effetti letterecci riutilizzabili (cuscini, 

materassi) devono essere trasportati al centro 

deputato al trattamento con modalità

dedicate e sicure (doppio sacco e contenitore 

dedicato) e successivamente trattati con cloro 

derivati; 
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