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Abstract 

 
Il cuscino è un anello spesso trascurato in una catena di infezioni crociate tra pazienti. In questa revisione, vengono 
esaminati vari anelli di quella catena. Vengono presentate prove a sostegno dell'esistenza di vie di trasmissione 
praticabili dell'infezione tra pazienti, cuscini e ambiente circostante. Si è riscontrato che una maggior contaminazione 
ambientale aumenta i tassi di infezione e la pulizia dell'ambiente superficiale, mentre l'interno dei cuscini rimane infetto 
e risulta inefficace nel controllare la contaminazione. Viene considerata l'efficacia dei cuscini barriera nel controllo della 
contaminazione. 

 
Introduzione 

 
Un numero crescente di evidenze osservazionali supporta la visione intuitiva secondo cui l'ambiente ospedaliero gioca 
un ruolo nella trasmissione di patogeni nosocomiali (Gerding et al, 2008, Weber et al 2010). Le vie di trasmissione tra 
pazienti (fomiti) sono state postulate come contaminazione e contatto con superfici contaminate, direttamente o tramite 
operatori sanitari (Chacko et al, 2003). È stato dimostrato che i pazienti che occupano stanze il cui precedente occupante 
era stato infettato da un organismo hanno un rischio significativamente maggiore di contrarre lo stesso organismo 
(Huang et al, 2006). Questo rischio elevato è mitigato, ma non eliminato, da regimi di pulizia migliorati (Datta et al, 2011). 
Una spiegazione di questa eliminazione incompleta del rischio è che le superfici rimangono colonizzate a causa 
dell'adesione incompleta ai protocolli di pulizia (Nseir et al 2011). Nel presente documento, suggeriamo una spiegazione 
alternativa o aggiuntiva: un serbatoio significativo per l'infezione - l'interno del cuscino del paziente - sfugge di routine al 
regime di pulizia e ricolonizza continuamente il paziente e l'ambiente attraverso molteplici percorsi, tra cui il contatto 
diretto e l'aerosolizzazione. 

 
L'ambiente del paziente viene contaminato? 

 
Oie et al (2003) hanno rinvenuto l’MRSA sulle maniglie delle porte del 19% delle stanze che ospitano pazienti affetti da 
MRSA, rispetto al 7% delle stanze che ospitano pazienti non MRSA.   Boyce et al (1997) hanno scoperto che il 42% 
degli infermieri contamina i propri guanti con l’MRSA durante l'esecuzione di attività senza contatto diretto con il paziente, 
ma coinvolgendo oggetti a contatto nelle stanze dei pazienti con l’MRSA. French et al (2004) hanno trovato che il 74% 
dei siti che circondano il paziente sono risultati positivi all’MRSA. È stato scoperto che il Clostridium difficile colonizza 
superfici inclusi pavimenti, sollevatori, servizi igienici, biancheria da letto, mocio, bilance e mobili (Fekety et al, 1981). 
Altri organismi prevalenti includono norovirus e attinomiceti (Weber, 2010). È stato scoperto che gli interni dei materassi 
sono contaminati da MRSA (Ndawula et al 1991). French et al (2004) hanno campionato l'ambiente circostante i pazienti 
noti per essere MRSA positivi e hanno scoperto che il 74% dei campioni dei siti è risultato positivo all’MRSA. 
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Ciò include il cuscino? 

 
I cuscini rappresentano un serbatoio ideale per gli agenti patogeni, per una serie di ragioni. Tipicamente, un cuscino 
ospedaliero sarà costituito da un interno che presenta un'imbottitura in fibra di poliestere o una schiuma di poliuretano a 
celle aperte. Date le condizioni favorevoli, uno di questi terreni presenta un habitat ideale per ospitare e coltivare 
microrganismi (Woodcock et al, 2006). La porosità del materiale di riempimento fornisce un'elevata superficie per la 
colonizzazione e un'elevata capillarità per la ritenzione dell'umidità. 
Le condizioni favorevoli sono infatti fornite dal paziente: temperatura ideale per l'incubazione, umidità e alimentazione 
da parte dei fluidi corporei e dei detriti e inoculazione di naso, bocca, occhi, orecchie e capelli del paziente. 

 
Lange et al (2014) hanno scoperto che il 38% dei cuscini ospedalieri era colonizzato da MRSA e coliformi e hanno concluso 
che i cuscini monouso potrebbero essere un'opzione che vale la pena esplorare. Shik et al (2014) hanno tagliato cuscini 
aperti nominalmente a prova di fluido (cuciture cucite) in un reparto ustionati e hanno scoperto che molti erano visibilmente 
contaminati da fluidi corporei. Mottar et al (2006) hanno osservato una notevole discrepanza nel peso dei cuscini in un reparto 
ustionati. L'esame ha rivelato che le cuciture sono una fonte di perdite e sono stati isolati dall'interno del cuscino più agenti 
patogeni che sono correlati alle infezioni del paziente. 
Lippmann et al (2014) hanno cercato serbatoi di infezione per spiegare un grande focolaio di Klebsiella pneumoniae 
carbapenemase (KPC) in Germania. Hanno scoperto che i cuscini di posizionamento erano contaminati internamente e 
sono rimasti in queste condizioni per almeno 6 mesi. 

 
La pratica comune di racchiudere il cuscino in una fodera impermeabile non risolve il problema. Poiché il cuscino deve 
necessariamente comprimersi ed espandersi per funzionare da cuscino nell'accogliere la testa del paziente (o altra parte 
del corpo), ne consegue che l'aria nell'ordine di 2 litri deve entrare ed uscire dal cuscino in pochi secondi quando il 
cuscino viene, rispettivamente, scaricato o caricato. Nel caso di un semplice cuscino impermeabile, quest'aria seguirà il 
percorso del lembo di apertura o, se il rivestimento è cucito, fuoriuscirà attraverso i fori di cucitura della cucitura del 
rivestimento. Quest'ultimo scenario è particolarmente problematico. Alte concentrazioni di contaminanti possono 
penetrare all'interno del cuscino ossia all'interno della cucitura cucita (Dewhurst et al 2012). Qui, persistono e incubano. 
Successivamente, l'aria contaminata proveniente dal cuscino viene spinta velocemente attraverso i piccoli fori di cucitura, 
creando un aerosol che può persistere nell'aria ambiente per molte ore e che ha la capacità di ricolonizzare non solo il 
paziente o il paziente successivo, ma anche l'ambiente del paziente (Kalogerakis 2005). 

 
È stato dimostrato che i materiali di riempimento all'interno di tessuti d'arredo forniscono nutrimento disponibile per 
supportare la crescita dei batteri (Jenkins et al, 2008). I materiali polimerici utilizzati per il riempimento forniscono una 
fonte disponibile di carbonio e azoto per supportare la crescita (Jenkins et al, 2005). Woodcock et al (2006) hanno anche 
scoperto che 47 specie di funghi tra cui Aspergillus fumigatus, Aureobasidium pullulans e Rhodotorula mucilaginosa 
erano endemiche nei cuscini. 

 
Esiste una via di trasmissione praticabile? 

 
Già nel 1979 (Reiss-Levy et al 1979) sostenevano che i cuscini diffondessero l'MRSA. Sherburn et al (2005) hanno 
identificato il rilascio aereo di batteri dall'interno del materasso quando veniva applicato il peso corporeo. Movimento su 
materassi usati, simulando quello della testa di un bambino, rilascio aereo significativamente migliorato di batteri acquisiti 
naturalmente dalle schiume poliuretaniche (dati conteggio totale, P = 0,008; Staphylococcus aureus, P = 0,004) o da 
coperture in cloruro di polivinile (dati conteggio totale, P = 0,001) (Sherburn et al, 2005). Hanno scoperto che i livelli di 
batteri presenti nell'aria erano proporzionali ai livelli di popolazione batterica inoculata nel cuscino interno. 

 
Shiomori et al (2002) hanno quantificato l'MRSA aerodisperso prima, durante e dopo il sonno.  L'aria è stata campionata 
con un campionatore d'aria Andersen nelle stanze di 13 pazienti con infezione o colonizzazione da MRSA. Il 
campionamento delle superfici, compresi i pavimenti e le lenzuola, è stato eseguito con metodi di stampaggio. I livelli di 
colonizzazione da MRSA sono aumentati significativamente dopo la preparazione del letto e l'MRSA è stato rilevato su 
molte superfici. I risultati suggeriscono che l'MRSA è ricircolato nell'aria, specialmente dopo il movimento. 

 
Boore et al (2014) hanno condotto esperimenti di risospensione di particelle su vasta scala in una camera ambientale, 
dove i volontari eseguivano una routine di movimento prescritta su un materasso seminato artificialmente. I movimenti 
umani a letto, 
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come il rotolamento dalla posizione prona a quella supina, si è scoperto che risospendono le particelle sedimentate, 
comportando aumenti delle concentrazioni di particelle sospese nell'aria. La risospensione aumenta con l'intensità di un 
movimento, caratterizzata dalle vibrazioni superficiali, e diminuisce con le routine di movimento ripetute. L'esposizione 
per inalazione variava da 102 a 104 particelle inalate per milione risospeso, dimostrando che una frazione significativa 
delle particelle rilasciate può essere inalata dagli occupanti addormentati. 

 
Quando il peso viene rimosso da un cuscino, l'aria viene aspirata all'interno. In prossimità di un paziente contaminato, 
trovandosi in prossimità della bocca e del naso, è particolarmente probabile che anche quest'aria venga contaminata. 
Come discusso in precedenza, il cuscino fornisce un ambiente umido, caldo e ricco di sostanze nutritive per l'incubazione 
e la sopravvivenza dei microrganismi. Successivamente, quando il cuscino viene schiacciato, un aerosol di goccioline di 
vapore contaminate viene espulso dall'interno, tipicamente attraverso i fori di cucitura delle cuciture del cuscino. Ciò 
fornisce un mezzo per ricolonizzare l'ambiente per un periodo futuro indefinito, il che è particolarmente allarmante 
considerando la probabile vicinanza del cuscino ai volti dei pazienti successivi. 

 
La contaminazione ambientale aumenta il rischio di infezione? 

 
I patogeni nosocomiali più comuni possono sopravvivere o persistere sulle superfici per mesi e possono quindi essere 
una fonte continua di trasmissione se non viene eseguita una regolare disinfezione preventiva delle superfici. (Rutala et 
al, 2011). È stata condotta una revisione (Rutala et al 2006) che ha determinato che la maggior parte dei batteri gram-
positivi e molti batteri gram-negativi sopravvivranno per molti mesi su una superficie dura e asciutta. Numerosi studi 
prospettici hanno stabilito un legame tra la colonizzazione ambientale da parte di pazienti infettati da un organismo 
specifico e il rischio di infezione per pazienti successivi con lo stesso organismo. 

 
Tsakiridou et al (2014A) hanno esaminato prospetticamente i tassi di polmonite dovuta ad Acinetobacter baumannii in un 
reparto di terapia intensiva e hanno scoperto che la precedente occupazione da parte di un paziente infetto da Acinetobacter 
baumannii aumentava il rischio di 12 volte (95% CI 2,3-19,5). Huang et al (2006) hanno scoperto che l'ammissione in una 
stanza precedentemente occupata da un paziente positivo per MRSA o da un paziente positivo per VRE aumentava 
significativamente le probabilità di acquisizione di MRSA e VRE. Drees et al (2008) hanno scoperto che la precedente 
contaminazione della stanza, misurata tramite colture ambientali o precedente occupazione della stanza da parte di pazienti 
colonizzati da VRE, era altamente predittiva dell'acquisizione di VRE. I fattori che aumentavano il rischio di infezione erano 
il precedente occupante della stanza colonizzato da VRE (HR, 3,1; IC 95%, 1,6-5,8), qualsiasi occupante della stanza 
colonizzato da VRE nelle 2 settimane precedenti (HR, 2,5; IC 95%, 1,3-4,8) e precedenti risultati positivi della coltura della 
stanza (HR, 3,4; IC 95%, 1,2-9,6). Nseir et al (2011) hanno scoperto che i fattori di rischio indipendenti per A. baumannii 
contratto in terapia intensiva erano precedenti occupanti con A. baumannii (OR 4.2, IC 95% 
2-8,8, p <0,001). 

 
Una revisione dell'argomento condotta nel 2013 (Otter et al 2013) ha considerato le prove che le superfici contaminate 
contribuiscono alla trasmissione di patogeni ospedalieri, inclusi studi che modellano le vie di trasmissione, studi 
microbiologici, studi epidemiologici osservazionali, studi di intervento e rapporti sui focolai epidemici. La revisione ha 
concluso che le superfici contaminate contribuiscono alla trasmissione. 

 
La pulizia è efficace come meccanismo di controllo? 

 
Dancer et al (2009), hanno implementato un regime di pulizia potenziato in 2 reparti per 6 mesi in un progetto cross-over 
prospettico. Una migliore pulizia ha comportato una riduzione del 33% del numero di colonie sulle superfici tattili e del 
27% delle infezioni da MRSA. La coltura microbica e la genotipizzazione hanno abbinato positivamente i ceppi di MRSA 
tra i siti di contatto e i pazienti. 

 
Datta et al (2007) hanno scoperto che una maggiore pulizia del reparto di terapia intensiva riduceva la trasmissione di 
MRSA e VRE e può ridurre il rischio di acquisizione di MRSA a causa di un precedente occupante della camera positivo 
all’MRSA. La contrazione di MRSA e VRE è stata ridotta dal 3,0% all'1,5% per MRSA e dal 3,0% al 2,2% per VRE (P 
<0,001 per entrambi). I pazienti nelle stanze precedentemente occupate da portatori di MRSA presentavano un 
aumentato rischio di contrazione durante il periodo di riferimento (3,9% vs 2,9%, P = 0,03) ma non durante il periodo di 
intervento (1,5% vs 1,5%, P = 0,79). Al contrario, i pazienti in stanze precedentemente occupate da portatori di VRE 
presentavano un aumentato rischio di contrazione durante i periodi di riferimento (4,5% vs 2,8%, P = 0,001) e di intervento 
(3,5% vs 2,0%, P <0,001). 



4 / 7  

 

 
Tuttavia, Andrada et al (2000), hanno scoperto che l'aumento dei livelli di pulizia nel loro ambiente non ha comportato 
una ridotta colonizzazione ambientale e, in un altro studio, (Nseir et al, 2011) è stato riscontrato che, nonostante un 
regime di pulizia terminale aggressivo, la probabilità di infezione da un organismo era aumentata in modo significativo 
dal fatto che l'occupante precedente fosse stato infettato dallo stesso organismo. Hanno concluso che la pulizia delle 
stanze del reparto di terapia intensiva probabilmente non era efficiente nell'eradicazione dell'MDR P. aeruginosa e A. 
baumannii supponendo che la conformità con il protocollo di pulizia non fosse ottimale. 

 
Una spiegazione alternativa è che, nonostante la pulizia, l'ambiente circostante viene immediatamente e ripetutamente 
ricolonizzato da aerosol contaminati espulsi dal cuscino. 

 
Efficacia dei cuscini "barriera” 

 
Recentemente è stata introdotta una nuova categoria di dispositivi medici: il cuscino barriera [marchio CE 
IE/CAO1/M/GM/0889]. Finora, l'unico esempio di questo articolo disponibile per gli ospedali è il cuscino Pneumapure 
(Gabriel Scientific, Dublino). Questo cuscino differisce dai cuscini occlusivi standard in quanto le cuciture sono saldate 
ad alta frequenza per creare una tenuta, anziché cucite. L'assenza di fori di cucitura impedisce l'ingresso di aria 
contaminata attraverso le cuciture. Invece, l'aria entra e esce dal cuscino attraverso un filtro microbico impermeabile, 
che è stato testato per prevenire l'ingresso di batteri, funghi e virus fino a 25 nm (rapporto Airmid Laboratories, 2013). La 
fodera del cuscino viene pulita e disinfettata tra i pazienti secondo i protocolli standard di pulizia del materasso. 

 
In uno studio in un ambiente ospedaliero multicentrico (Dewhurst et al, 2012), 100 nuovi cuscini Pneumapure sono stati 
confrontati con 100 nuovi cuscini nominalmente occlusivi (cuciture cucite). Dopo 3 mesi di utilizzo, sono stati campionati gli 
interni dei cuscini. Il sessanta percento dei cuscini standard era contaminato internamente, contro lo 0% dei cuscini 
Pneumapure. Un ulteriore risultato di questo studio è stato che, anche dove i cuscini erano visibilmente danneggiati, sporchi 
e inutilizzabili, non sembrava esserci alcun sistema per rimuoverli dal servizio. Questi risultati hanno portato a 
un'introduzione a livello di fiducia del cuscino Pneumapure a Liverpool e al Broadgreen NHS Trust, insieme a un regime di 
controllo regolare dei cuscini e una conseguente riduzione delle infezioni da MRSA e CDiff. 

 
Conclusione 

 
Il cuscino infetto ha molte cose in comune con l'essere umano infetto in termini di capacità di diffondere l'infezione.   
L’essere umano tossisce e starnutisce, generando così un aerosol periodico di materiale contaminato nell'ambiente 
circostante. Il cuscino rivestito convenzionale con cuciture cucite, come abbiamo discusso, fa qualcosa di molto simile: 
circa 2 litri di aria umida contaminata da microrganismi trasportati in sospensione di goccioline vengono aerosolizzati 
nell'ambiente, ogni volta che la testa del paziente viene posta sul cuscino. Ciò ha la capacità di ricolonizzare l'ambiente 
circostante, annullando l'efficacia di qualsiasi regime di pulizia. Comune con il vettore umano è anche la tendenza dei 
cuscini a circolare negli ospedali o anche tra gli ospedali (Turk et al, 2017). 

 
McDonald e Arduino (2013) hanno proposto una gerarchia probatoria per l'adozione di misure volte a combattere il 
controllo delle infezioni, iniziando con (I) la convalida di laboratorio, passando attraverso (II) la dimostrazione del carico 
biologico in uso, (III) la dimostrazione che la riduzione è clinicamente rilevante, (IV) la dimostrazione di ridotta 
trasmissione di patogeni e, infine (V), la dimostrazione di riduzione delle infezioni. Questa gerarchia è necessariamente 
difficile da scalare: numerosi fattori relativi al paziente e alla pratica confondono la relazione tra la riduzione della carica 
batterica ambientale e l'interruzione della trasmissione. La correlazione tra le riduzioni delle infezioni e le riduzioni della 
carica batterica ambientale è ancora più difficile. 
Tuttavia, nel caso di introduzione di cuscini barriera come metodo per interrompere l'infezione, vi sono buone prospettive 
di progresso verso il livello V di questa scala. 

 
La convalida di laboratorio mostra che i cuscini barriera sono impermeabili agli agenti patogeni, dove i cuscini standard 
vengono rapidamente colonizzati da organismi con una longevità di molti mesi. I campioni prelevati dai cuscini in servizio 
dimostrano una carica batterica negli interni dei cuscini standard che viene eliminata in modo complesso nei cuscini 
barriera. È noto che la contaminazione ambientale avviene per aerosolizzazione attraverso il cuscino ed è noto che una 
maggiore contaminazione ambientale si traduce in una maggiore trasmissione e maggiori tassi di infezione. 
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È probabile che i cuscini infetti siano un veicolo significativo di infezione e l'introduzione di un cuscino barriera 
convalidato con marchio CE, insieme a un protocollo di controllo che considera i cuscini e la loro condizione utile, è una 
misura semplice, poco costosa e prudente. 
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