
G Ital Med Lav Erg 2013; 35:2, 77-86 © PI-ME, Pavia 2013
http://gimle.fsm.it - ISSN 1592-7830 MEDICINA DEL LAVORO

Maria Concetta D’Ovidio

La semplice misura del lavaggio delle mani per la prevenzione 
del rischio da agenti biologici: cosa è cambiato dalle teorie 
di Semmelweis

INAIL - Istituto Nazionale per l’Assicurazione contro gli Infortuni sul Lavoro - Settore Ricerca - Dipartimento di Medicina del Lavoro - Monte Porzio
Catone (Roma)

Introduzione

Il rischio biologico rappresenta, sia negli ambienti di la-
voro che di vita, una problematica estremamente comples-
sa e difficile da studiare soprattutto in virtù della eziologia,
della trasmissibilità e della peculiarità di non poter spesso
confinare le varie infezioni nell’uno o nell’altro ambito.
Nel corso degli anni, sebbene i progressi raggiunti nel cam-
po delle scienze biomediche siano stati eccezionali, tali dif-
ficoltà sono state sempre caratterizzanti e, per certi versi,
sono tutt’ora presenti. Ne consegue che l’imprevedibilità,
che così spesso caratterizza la trasmissibilità degli agenti
biologici, renda complessa l’attuazione delle misure di pre-
venzione attraverso diversi mezzi e strumenti che siano
quanto più possibile complementari tra loro. Misure igieni-
che, tecniche, organizzative, procedurali, comportamentali,
dispositivi di protezione individuali e collettivi, informa-
zione, formazione, addestramento sono sicuramente tutte
misure da promuovere e attuare in relazione ai rischi di na-
tura biologica. La condivisione e l’accettazione delle di-
verse procedure da parte di tutti gli attori della prevenzio-
ne, rappresentano sicuramente elementi insostituibili ai fi-
ni di una corretta valutazione e riduzione del rischio. At-
tualmente, grazie anche all’emanazione di normative co-
munitarie e nazionali sul rischio biologico, la messa in at-
to di diverse misure di prevenzione e protezione è diventa-
ta sempre più, parte integrante del lavoro svolto da coloro
che devono affrontare la problematica del rischio biologi-
co. Il Titolo VIII del D.Lgs. 626/94, la Direttiva comunita-
ria 2000/54/CE, il Titolo X del D.Lgs. 81/08 e s.m.i. hanno
sicuramente reso condivisibili e diffusibili le nozioni sugli
agenti biologici, la valutazione del rischio, le misure di
prevenzione e protezione (1-3). Il 21° secolo mostra quin-
di uno scenario di “alta conoscenza” che, per certi versi,
potrebbe apparire “scontata” o quantomeno “ovvia”. Ma
così non è sempre stato. Facile da immaginare, visti i pro-
gressi che nel corso dei secoli si sono dovuti affrontare e
non sempre superare. Parlare adesso di trasmissibilità si-
gnifica parlare di una proprietà necessaria e “ovvia” degli
agenti biologici, ma nel 19° secolo tale ovvietà non era per
nulla scontata. Molte nozioni erano ignote e, ancor meno
conosciute, erano le modalità per prevenire la trasmissibi-
lità. Il lavaggio, ovvero l’igiene delle mani, rappresenta
una “elementare”, semplice ma efficacissima misura di
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prevenzione del rischio biologico; sarebbe impensabile al
giorno d’oggi non considerare la sua importanza, confi-
gurandosi quale misura di prevenzione e protezione pri-
maria. Tale pratica, tra le molte identificate e messe in at-
to nel corso dei vari anni, è probabilmente quella mag-
giormente emblematica, racchiudendo in sé una storia pe-
culiare, la cui origine risale alla metà del 1800. È interes-
sante ripercorre tali tappe, non per una finalità storico-
culturale, quanto per sottolineare l’enorme importanza
derivante dall’attuazione di un semplice ma efficacissimo
gesto in termini di trasmissione e prevenzione del rischio
biologico. Attualmente, l’importanza del lavaggio delle
mani nella trasmissibilità delle infezioni e nella condivi-
sione delle procedure, è stata “consacrata” da documenti
e linee guida redatte nel corso degli ultimi anni. I Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) hanno emana-
to linee guida e raccomandazioni nel 2002 (4), l’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità (OMS) ha emanato linee
guida, raccomandazioni e azioni riguardanti l’igiene del-
le mani, come la bozza avanzata delle linee guida pubbli-
cate nel 2006 (5-10), l’aggiornamento nel 2009 (11-12),
nonché l’individuazione nella data del 5 maggio 2009
della Hand hygiene: a global call to action (12-15), del
lancio dell’iniziativa Save lives: clean your hands (16-
18), con l’obiettivo di promuovere l’attuazione di prati-
che finalizzate alla diffusione e alla condivisione della
promozione dell’igiene delle mani nei luoghi destinati al
ricovero e alla cura dei pazienti. 

È evidente quindi, come gli ospedali, gli istituti di cura,
di ricovero siano oggi, come nel passato, oggetto di grande
attenzione ai fini della prevenzione della trasmissibilità de-
gli agenti biologici. Bisogna però tener presente che il ri-
schio biologico non è presente solo in tali ambiti e non in-
teressa solo gli operatori sanitari (1, 19-20). Secondo l’alle-
gato XLIV Elenco esemplificativo di attività lavorative che
possono comportare la presenza di agenti biologici del
D.Lgs. 81/08 e s.m.i. bisogna considerare, ad esempio, le at-
tività nelle industrie alimentari, l’agricoltura, i contatti con
animali, lo smaltimento e la raccolta di rifiuti speciali (3). È
proprio pensando ad altri ambiti occupazionali, con possi-
bile rischio di esposizione ad agenti biologici, che diventa
importante, tanto quanto negli ambiti ospedalieri, la pro-
mulgazione, la diffusione, l’attuazione, la condivisione del-
la più semplice tra le misure di prevenzione del rischio bio-
logico: il lavaggio delle mani. In tale lavoro, reso possibile
dalla consultazione di testi e lavori scientifici dedicati alla
figura di Ignaz Philip Semmelweis, si ricorda la storia di un
medico, di un uomo, che per primo ha intuito l’importanza
delle mani quale veicolo di trasmissibilità delle malattie in-
fettive e, come tale intuizione, sia stata fortemente osteg-
giata e contestata, fino ad arrivare a un paradosso ricono-
sciuto tale, solo negli anni successivi alla sua morte (21-36). 

Attualmente le linee guida internazionali sull’igiene del-
le mani, nonché diversi studi sperimentali, hanno sancito
l’importanza di tale pratica quale misura di prevenzione e
protezione del rischio biologico occupazionale (4-12, 37-
40). Negli anni successivi alla morte di Semmelweis è sta-
to reso omaggio e merito alle sue importanti scoperte, sia at-
traverso la ricostruzione della sua biografia che attraverso le
principali tappe scientifiche che hanno segnato la sua vita. 

La figura di Ignaz Philip Semmelweis 

Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865) nacque a Pest-
Buda (Ungheria) e morì a Döbling (Vienna) (21-36). Da
quanto riportato, iniziò i suoi studi prima in legge e poi in
medicina. In particolare, nel 1837 si iscrisse alla facoltà di
legge presso l’Università di Vienna, ma dopo aver assisti-
to a una lezione di anatomia, decise di iscriversi alla fa-
coltà di medicina. Nel febbraio 1844 Semmelweis riuscì a
soddisfare i requisiti per la laurea, a concepire la stesura
di una tesi in ambito naturalistico dal titolo Tractatus de
vita plantarum con la quale avrebbe dovuto laurearsi nel-
l’aprile dello stesso anno ma, l’improvvisa morte della
madre, lo costrinse a tornare a Buda posticipando il con-
seguimento della laurea di circa sei settimane (25). Sebbe-
ne preparò la sua tesi nel campo della storia naturale, Sem-
melweis era sempre stato affascinato dall’anatomia pato-
logica, sin dalla sua iniziale decisione di iniziare gli studi
di medicina, ed è proprio a partire da tale interesse che,
nella vita e nella formazione di Semmelweis, diventano
protagoniste tre grandi figure mediche: Karl von Roki-
stansky considerato uno dei fondatori dell’anatomia pato-
logica; Josef Skoda a cui si riconoscono i metodi per l’au-
scultazione e la percussione polmonare; Ferdinand Hebra
considerato il padre della dermatologia. Questi professio-
nisti hanno creduto e dato fiducia al giovane medico tanto
dedito alla ricerca delle cause di una patologia che era
quasi divenuta per lui una ragion d’essere; quegli stessi
professionisti che, benché a un certo punto non coinvolti
da Semmelweis, lo avrebbero sostenuto fino in fondo. Co-
me riportato, all’Allgemeines Krankenhaus di Vienna, co-
me in tutti gli ospedali tedeschi e austro-ungarici, ogni pa-
ziente morto veniva portato in sala settoria per un esame
necroscopico. «La medicina di Vienna era diventata la
medicina del mondo. Rokitansky era all’apice della sua
fama» al tempo della sua promozione nel 1844, come
scrisse Erna Lesky, l’eminente storica della Vienna medi-
ca. Quell’anno l’anatomia patologica divenne una mate-
ria obbligatoria nella facoltà. Di tutte le malattie studiate
attraverso la dissezione dei morti all’Allgemeines
Krankenhaus nessuna disorientò quanto la febbre puerpe-
rale. Rokitansky preparò molti abili discepoli, …….ma so-
lo uno rivolse tutta la sua attenzione al problema della
febbre puerperale. Usando i metodi insegnatigli dal suo
grande maestro, quel giovane, Semmelweis, trovò la ri-
sposta corretta al problema che si era proposto di risolve-
re. Ma invece di raggiungere la fama e il plauso dovuti ai
benefattori dell’umanità, Semmelweis era destinato a ve-
dere i suoi sogni distrutti e la sua salute rovinata (25).
Una figura emblematica e rappresentativa nell’ambito del-
la teoria della trasmissibilità. 

Le principali tappe che portarono Semmelweis alle sue teorie 

Dalla lettura dei testi pubblicati viene riportato che
Semmelweis, una volta conseguita la laurea, fece do-
manda per un posto di assistente di Jakob Kolletschka,
un discepolo di Rokistansky. Tale richiesta gli venne
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però respinta e allora, fece domanda come assistente di
Joseph Skoda, che però aveva già dato tale incarico ad
altra persona. Semmelweis dovette quindi accettare un
altro rifiuto e si rivolse al reparto di ostetricia dell’Ospe-
dale Generale di Vienna, l’Allgemeines Krankenhaus,
fondato nel 1784. La divisione di ostetricia era stata di-
retta, a partire dal 1789, dal dottor Boër che aveva nu-
mericamente limitato le visite interne alle partorienti;
dissezionava i corpi deceduti per febbre puerperale o al-
tra causa al solo scopo di studiare le cause della morte;
non autorizzava l’insegnamento sui cadaveri delle don-
ne decedute. Boër diresse il reparto di ostetricia per ol-
tre trent’anni e sotto la sua guida la mortalità per febbre
puerperale, ad eccezione di brevi periodi, fu intorno
all’1% (25). A seguito della direzione di Johann Klein,
avvenuta nel 1823, la situazione cambiò; fu ripristinata
la regola dell’insegnamento ostetrico sui cadaveri e del-
le visite alle partorienti e la mortalità, nel corso del suo
incarico, arrivò intorno al 7.5%. Oltre alla prima divi-
sione venne istituita nel 1834 una seconda divisione di
ostetricia frequentata prevalentemente da ostetriche tiro-
cinanti, nella quale la mortalità per febbre puerperale
era circa un terzo di quella che si registrava nella prima
divisione (25). 

Quando Semmelweis fece domanda come assistente
di Klein, la direzione di quest’ultimo durava da più di
venti anni; in ogni caso la domanda prevedeva l’acquisi-
zione del diploma di insegnante in ostetricia, che Sem-
melweis acquisì nell’agosto del 1844 essendosi presenta-
to per ricoprire il posto di assistente. Tra l’annuncio della
sua nomina e la successiva entrata in servizio presso l’Al-
lgemeines Krankenhaus passarono circa due anni, nel
corso dei quali, approfondì i suoi studi, studiò l’inglese e,
fece una vacanza a Venezia. Quando Semmelweis, nel
1847, ritornò da Venezia per assumere il suo incarico,
era già convinto dell’importanza critica di questi fatti fa-
cilmente dimostrabili, attraverso i quali per lui era di-
ventato chiaro che la causa della febbre puerperale non
poteva essere né un’epidemia né i miasmi (25). Egli era
sempre più convinto che la causa principale risiedesse
nella prima divisione e che fosse importante il contatto tra
le persone. Al suo rientro a Vienna, il 20 marzo 1847, ac-
cadde un evento che lo segnò profondamente; Sem-
melweis seppe della morte di Jacob Kolletschka avvenu-
ta dopo che era stato punto accidentalmente a un dito dal
coltello di uno studente nel corso di una autopsia medico-
legale; la morte era avvenuta in pochi giorni a seguito di
una grossa infezione che, dopo l’autopsia, mostrò le ca-
ratteristiche della febbre puerperale. La descrizione del-
l’effetto che questa scoperta ebbe su Semmelweis, mentre
esaminava più e più volte il referto dell’autopsia dell’a-
mico, è sorprendente. Il testo delle sue parole così come
si trovano nella traduzione in inglese fatta nel 1968 da
Ferenc Gyorgyey (in seguito direttore della Biblioteca di
Storia Medica di Yale) durante la stesura della sua tesi di
master in storia della scienza presso l’Università di Yale
sono: «Completamente distrutto, rimurginai sul caso con
intensa emozione fino a che, improvvisamente, un pensie-
ro mi attraversò la mente; immediatamente mi fu chiaro
che la febbre puerperale, la fatale malattia dei neonati e

la malattia del professor Kolletschka erano esattamente
la stessa, perché in tutti quei casi erano riscontrabili, dal
punto di vista patologico, gli stessi cambiamenti anato-
mici. Se, perciò, nel caso del professor Kolletschka la se-
psi generale [contaminazione del sangue] era derivata
dall’inoculazione del cadavere, allora la febbre puerpe-
rale doveva originarsi dalla stessa sorgente. Ora era so-
lo necessario decidere dove, e attraverso quali mezzi, nei
casi di parto venivano introdotte le particelle di un cada-
vere putrido. La cosa importante è che la fonte di tra-
smissione di quelle particelle di cadavere veniva a tro-
varsi sulle mani degli studenti e dei medici curanti » (25).
Semmelweis ritenne che, essendo Kolletchka morto a se-
guito di una puntura cadaverica, fossero gli essudati pre-
levati dai cadaveri a essere coinvolti nel contagio. Un
evento importante per le teorie di Semmelweis fu il rico-
vero di una donna per dei malori; Semmelweis l’esamina
a sua volta e scopre su di lei un cancro al collo dell’ute-
ro, poi, senza pensare a lavarsi le mani, pratica subito
dopo l’esplorazione su cinque donne nel periodo della di-
latazione. Nelle settimane che seguono, le cinque donne
muoiono di infezione puerperale tipica. Cade l’ultimo ve-
lo. Si è fatta luce. «le mani, per semplice contatto, posso-
no infettare» egli scrive…. Ormai chiunque, abbia sezio-
nato o meno nei giorni precedenti, si dovrà sottoporre a
un’accuratissima disinfezione delle mani con la soluzio-
ne di cloruro di calce. «Sono le dita degli studenti, con-
taminatesi nel corso di recenti dissezioni, che portano le
fatali particelle cadaveriche negli organi genitali della
donna incinta, soprattutto all’altezza del collo
dell’utero»….«Deodorare le mani,» decise «lì sta tutto il
problema» (35). 

Dal momento che la presenza delle particelle cadave-
riche era riconoscibile dall’odore, egli pensò che una so-
luzione di cloro, in uso già da tempo, potesse essere la
candidata per l’eliminazione del cattivo odore delle parti-
celle cadaveriche eliminando quindi la fonte della malat-
tia attraverso il lavaggio delle mani. Quindi a metà mag-
gio del 1847 ordinò che una scodella di cloro liquido, una
concentrazione diluita del disinfettante, fosse posta all’in-
gresso della prima divisione, e insistette affinché tutto il
personale sanitario vi si lavasse prima di toccare una
donna in travaglio. Nei pressi si trovavano delle piccole
spazzole rigide, da usarsi per la pulizia sotto le unghie.
Dopo un breve periodo di tempo cominciò a essere usato
il cloruro di calce, meno costoso. I salutari risultati della
nuova profilassi impiegarono qualche settimana prima di
essere evidenti, ma entro l’inizio di giugno non vi era dub-
bio che stesse accadendo qualcosa di significativo: negli
ultimi sette mesi dell’anno erano morte solo 56 delle 1841
donne che avevano partorito nella prima divisione. Que-
sto significava che la mortalità era scesa al 3 per cento,
paragonabile a quella della seconda divisione. Nel 1848,
il primo anno completo del programma, la prima divisio-
ne ebbe un tasso di mortalità dell’1,2 per cento e la se-
conda dell’1,3 per cento, in pratica uguale. A marzo e ad
agosto di quell’anno nella prima divisione non si verificò
neppure un decesso (25, 34). Quindi Semmelweis non so-
lo aveva identificato la natura della febbre puerperale, ma
addirittura trovato un modo per prevenirla. 
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Le opposizioni alle teorie di Semmelweis

Già da quando Semmelweis istituì il lavaggio delle
mani, iniziarono a manifestarsi le prime resistenze ai suoi
metodi e alle sue teorie. Soprattutto Klein, conservatore e
poco incline ad accettare nuovi metodi, gli manifestò le
prime opposizioni anche perché era estremamente diffici-
le accettare che un suo assistente avesse trovato una misu-
ra per prevenire tale patologia e che, egli stesso, potesse
essere la causa della morte delle sue pazienti. Nel marzo
del 1849, il biennio di Semmelweis come assistente era
giunto al termine. Klein rifiutò di rinnovargli l’incarico.
Rokitansky, Skoda e Hebra fecero pressioni perché vi ri-
pensasse, ma fu irremovibile. Allo stesso tempo continua-
rono a premere su Semmelweis affinché pubblicasse un re-
soconto completo del suo lavoro, ma neppure in questo
raggiunsero un qualche risultato. Finalmente, ben tre an-
ni dopo aver identificato la causa della febbre puerperale
aver trovato un modo per prevenirla, acconsentì a discu-
tere il suo lavoro in un dibattito con dei colleghi, e il 15
maggio 1850 salì sul podio a un incontro della Società
Medica di Vienna, nel quale ricevette diversi elogi tra cui
da Johann Chiari, genero di Klein ed assistente dello stes-
so dal 1842 al 1844 (25).

Nonostante egli fece in modo di inserirsi sempre più
nella vita accademica e medica di Vienna, alcuni episodi,
che lui ritenne inaccettabili, lo indussero a lasciare la città
per ritornare a Pest, dove sperava di trovare riscontri po-
sitivi alle sue teorie. La cosa insolita fu anche che, di que-
sta partenza, non informò coloro che lo avevano sempre
incoraggiato e sostenuto, ovvero Rokitansky, Skoda ed
Hebra. Si rivolse all’Ospedale San Rocco dove assunse
l’incarico di dirigere la maternità; istituendo il lavaggio
delle mani, ottenne gli stessi risultati verificatisi in prece-
denza all’ospedale di Vienna. In ogni caso i suoi modi,
spesso bruschi e da attento controllore, non gli facilitaro-
no la collaborazione del personale, tanto che sotto la di-
rezione di Birley alla maternità di San Rocco, solo il 2%
delle ricoverate moriva di febbre puerperale, mentre con
Semmelweis le statistiche risalgono al 4% nel 1857, poi
al 7% nel 1858, infine al 12% nell’anno 1859 (35). Sem-
melweis nella primavera 1859 finalmente intraprese la
fatica della stesura. Un anno e mezzo dopo, nell’ottobre
1860, il libro – Die Aetiologie, der Begriff und die
Prophylaxis des Kindbettfiebers («L’eziologia, il concet-
to e la profilassi della febbre puerperale») – era termina-
to, anche se non sarebbe stato pubblicato prima del 1861
(25). Tale pubblicazione, scritta in modo non sempre
chiaro ed esaustivo, non fece altro che alimentare i dubbi
sulle sue teorie e accrescere di fatto il numero dei suoi op-
positori; nel frattempo iniziò ad avere problemi di salute,
alternando tra l’altro sintomi di depressione e di schizo-
frenia, fino ad arrivare a una situazione critica nel 1865,
quando i familiari e i suoi collaboratori di sempre lo por-
tarono in un ricovero per malati mentali (25). La sua stan-
za, che si può visitare ancor oggi, è situata all’estremità
di un lungo corridoio, nell’ala sinistra del fabbricato
(35). In quella stanza, nell’agosto del 1865, Semmelweis
terminò la sua vita. 

Il riconoscimento delle teorie di Semmelweis

Dopo la morte di Semmelweis, attribuita a varie cause
tra cui paralisi del cervello, sifilide, Alzheimer e ovvia-
mente febbre puerperale che lui stesso si sarebbe in qual-
che modo procurato, il suo lavoro venne rivalutato. In par-
ticolare grazie al lavoro di Pasteur e di Lister vennero ri-
valutate e trovarono conferma scientifica le teorie di Sem-
melweis. Nel 1857 Pasteur – scrivendo su una rivista let-
ta principalmente dai suoi colleghi chimici – raccontò di
aver trovato i batteri in materia putrefatta portatagli da
un fabbricante locale di alcool di barbabietola. Renden-
dosi conto che questi microbi erano la causa della miste-
riosa catastrofe che stava rovinando i prodotti dei vinai e
dei birrai della città di Lille, nella Francia orientale, il
trentaquattrenne professore condusse altri esperimenti e
mostrò che scaldare l’alcol a una determinata temperatu-
ra avrebbe ucciso i germi. La pubblicazione di questi stu-
di segnò la prima volta in cui fu stabilita una connessione
fra i batteri e i cambiamenti patologici nella materia or-
ganica (25). Nel 1867 Lister pubblicò una serie di relazio-
ni annunciando la scoperta di una nuova tecnica che
chiamò antisepsi. Senza esserne consapevole a quel tem-
po, stava anche annunciando l’introduzione della teoria
germinativa delle malattie (25). Quindi, grazie al loro la-
voro, non era più possibile negare la validità della Lehre
di Semmelweis. Appena riscoperto, il suo nome, prima a
stento ricordato, venne considerato quello di un genio,
prima in Ungheria e poi in tutto il mondo. Un uomo che in
realtà non ebbe effetti duraturi sulla pratica dell’ostetri-
cia divenne la celebrità del momento, icona della salvez-
za delle madri in ogni luogo. Gli encomi sgorgarono co-
piosi. Nel 1891 la facoltà di medicina dell’istituzione al-
lora chiamata Università di Budapest nominò un comita-
to commemorativo per Semmelweis, incaricato di onorare
un uomo a quel punto riconosciuto come un eroe naziona-
le. Nello stesso anno i suoi resti furono trasportati dalla
loro ignorata tomba a Vienna nel mausoleo di famiglia
della moglie, nel cimitero di Kerepesi, e tre anni più tardi
sotto una nuova sontuosa lapide, con una grande cerimo-
nia organizzata dai professori di ostetricia di Ungheria,
Francia e Inghilterra. Una celebrazione ancora più pom-
posa si tenne nel 1906; nel corso di essa un numeroso par-
terre di oratori internazionali lodò Semmelweis in occa-
sione dello scoprimento di una statua commemorativa del
grande medico. Nel centenario del 1847 si tennero cele-
brazioni gioiose a Budapest, Vienna, in Portogallo, Ceco-
slovacchia, Spagna, Brasile, Messico, Svizzera, Stati Uni-
ti e ancora altrove. Gli onori postumi si moltiplicarono
come per compensare l’ignominia in cui egli morì. Infine,
nel 1963, i resti di Semmelweis furono ancora una volta
esumati. Vennero eseguiti studi radiologici e di altro tipo
su di essi, e furono poi collocati nel muro del cortile della
casa in cui era nato, restaurata come Museo della Storia
Medica Semmelweis. L’istituzione accademica ungherese
in cui il suo lavoro fu da così tanti rifiutato è ora l’Uni-
versità di Medicina Semmelweis (25). Se egli avesse al-
meno una volta chiesto al microscopista Joseph Hyrtl di
studiare una goccia di pus da una delle madri decedute, vi
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avrebbe scoperto un brulichio dello stesso genere di orga-
nismi che Lister più tardi trovò nelle ferite infette. Le invi-
sibili particelle organiche che sarebbero stati i batteri. Il
guizzo di genio che avesse permesso a Semmelweis di rag-
giungere questa intuizione sorprendente sarebbe stato in-
calcolabile per le sue implicazioni potenziali, esattamente
come fu incalcolabile il potere della cecità che lo fermò
proprio a quel punto, oltre il quale sembra essere stato co-
stituzionalmente incapace di andare. ………Per chiarire
la natura di questo microbo ci sarebbero voluti decenni,
durante i quali fu necessario compiere un enorme lavoro
per classificare i batteri e comprendere il loro comporta-
mento. Chiamato all’inizio streptococco piogene, questo
genere di batteri venne in seguito più chiaramente classi-
ficato come streptococco emolitico ed è ora noto come
streptococco emolitico del gruppo A beta. Sebbene ritenu-
to la causa di gran lunga più comune di febbre puerpera-
le – sia come esisteva al tempo di Semmelweis sia nei ra-
ri casi che si verificano oggi – possono esservi coinvolti
altri organismi, con manifestazioni cliniche uguali o an-
che in qualche misura diverse (25). L’importanza del la-
voro svolto da Semmelweis è stata riconosciuta, quindi,
solo successivamente. 

Le azioni dell’OMS sull’igiene delle mani

Nel 2004 è stata costituita la World Alliance for Patient
Safety (Alleanza internazionale per promuovere la sicu-
rezza del paziente) e lanciata la Global Patient Safety
Challenge (Sfida globale per la sicurezza del paziente)
promossa a livello mondiale dall’OMS. Per il 2005-2006
è stato scelto il tema delle infezioni correlate all’assisten-
za attuato attraverso il programma Clean Care is Safer
Care, Cure pulite sono cure più sicure, mirato a valutare
l’epidemiologia a livello mondiale e alla riduzione di tale
fenomeno attraverso interventi di protezione (5-8). Tra
questi, la promozione dell’igiene delle mani, avvalorata
dalla stesura delle raccomandazioni e delle linee guida
WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care (Linee
guida OMS sull’igiene delle mani nell’assistenza sanita-
ria) (9), con indicazioni per il lavaggio e l’antisepsi delle
mani; tecniche di igiene delle mani; scelta di prodotti per
l’igiene delle mani; programmi per formare e motivare gli
assistenti sanitari. Le linee guida, basate sull’opinione di
esperti internazionali, forniscono dati tecnici aggiornati,
sul miglioramento dell’igiene delle mani in un contesto
sanitario mondiale. Le linee guida OMS trattano molti
aspetti, da quelli prettamente tecnici, quali il modo di la-
vare le mani, i diversi saponi e/o antisettici da utilizzare,
fino a considerare l’importanza della informazione quale
strumento di prevenzione, ed una rassegna di campagne di
comunicazione attuate attraverso i mass-media, ribaden-
do, tra l’altro, l’importanza della informazione e della co-
municazione ai fine della prevenzione. 

In Italia le Linee guida OMS sull’igiene delle mani nel-
l’assistenza sanitaria (10) riportano quanto elaborato dal-
le linee guida OMS. In particolare, oltre a fornire infor-
mazioni tecnico/scientifiche dettagliate, viene ribadita
l’importanza di organizzare un programma formativo per

la promozione dell’igiene delle mani, la formazione del
personale sanitario è una componente essenziale del la-
voro del gruppo di controllo delle infezioni. Attraverso la
formazione, il gruppo di controllo delle infezioni può mo-
dificare le pratiche sanitarie inefficaci e, tradizionalmen-
te, i programmi di formazione ufficiali promuovono l’in-
troduzione nell’assistenza sanitaria di nuove politiche di
controllo delle infezioni. Tuttavia, la sola formazione può
non essere sufficiente. Gli atteggiamenti e l’adesione al-
l’igiene del personale sanitario sono molto complessi e
multifattoriali, e gli studi hanno indicato che i programmi
di successo avrebbero dovuto essere multidisciplinari e
vari. Inoltre, va sottolineato che sono ora disponibili in
tutto il mondo valide Linee guida sull’igiene delle mani
destinate ai gruppi di controllo delle infezioni. Si tratta di
un chiaro vantaggio, perché è stato dimostrato che le Li-
nee guida rappresentano di per sé un mezzo efficace per
influenzare il comportamento. Viene inoltre ribadita l’im-
portanza di fornire informazioni al pubblico. In particola-
re l’informazione al pubblico implica l’adozione di proce-
dimenti e strategie per diffondere informazioni specifiche.
…………Molti autori attivi nel settore dell’igiene delle
mani hanno suggerito la necessità delle strategie multi-
modali e multidisciplinari per migliorare le pratiche rela-
tive all’igiene delle mani nelle strutture sanitarie. La co-
municazione delle informazioni al pubblico può essere
considerata una delle tante strategie e un fattore chiave
nel quadro generale della promozione all’igiene delle ma-
ni (10). 

Nel 2009 l’OMS ha lanciato la nuova iniziativa Save
lives:clean your hands quale naturale prosecuzione della
Clean Care is Safer Care Challenge, al fine di attuare un
programma finalizzato a promuovere l’igiene delle mani e
la pubblicazione delle linee guida sul lavaggio delle mani
aggiornate quali le WHO Guidelines on Hand Hygiene in
Health Care. First Global Patient Safety Challenge Clean
is Safer Care (5-18). È anche disponibile la Guide to Im-
plementation. A guide to the Implementation of the WHO
Multimodal Hand Hygiene Improvement Strategy e la
Guide to Local Production: WHO-recommended Handrub
Formulations che forniscono informazioni relative alle
zone maggiormente a rischio in ambito ospedaliero, ai
protocolli da attuare, ai materiali e alle modalità di lavag-
gio da attuare. Le linee guida del 2009 comprendono sei
parti, di cui la prima rappresenta una revisione dei dati
scientifici relativi all’igiene delle mani, la sesta considera
le linee guida sull’igiene delle mani di altri paesi. Nella
prima parte viene anche considerata una Historical per-
spective on hand hygiene in health care dove, riferendosi
a Semmelweis, si afferma che is considered not only the
father of hand hygiene, but his intervention is also a mo-
del of epidemiologically driven strategies to prevent infec-
tion. Anche nelle linee guida dei CDC del 2002 viene ci-
tata, nell’ambito della Review of the Scientific Data Re-
garding Hand Hygiene, la Historical Perspective dove, ri-
ferendosi all’introduzione dell’utilizzo del cloro per il la-
vaggio delle mani, da parte di Semmelweis, viene ricorda-
to che This intervention by Semmelweis represent the first
evidence indicating that cleasing heavily contamined
hands with an antiseptic agent between patient contacts
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may reduce health-care-associated transmission of conta-
gious disease more effectively than handwashing with
plain soap and water (4). 

La data del 5 maggio 2009 è stata individuata dal-
l’OMS quale Global call to action (13-15), per l’invito al-
la celebrazione e promozione dell’igiene delle mani attra-
verso: impiego di 5 minuti per parlare con un collega ri-
guardo l’igiene delle mani; promozione di 5 momenti, per
l’igiene delle mani dell’OMS a 5 colleghi (o più)
[http://www.who.int/gpsc/tools/Five_moments/en/index.h
tml] attraverso un messaggio condiviso quale Save lives:
clean your hands (16-18). 

Si evidenzia quindi l’importanza della condivisione
della conoscenza e della discussione ai fini della diffusio-
ne di una semplice ma efficace pratica, quale appunto l’i-
giene delle mani. Tra gli obiettivi dell’OMS vi è la quindi
sia la promozione delle linee guida sull’igiene delle mani
che di una nuova “ottica” finalizzata al miglioramento del-
l’igiene delle mani. I Five Moments per l’igiene delle ma-
ni aggiungono, infatti, nuovo valore alle strategie di mi-
glioramento dell’igiene delle mani e alla divulgazione par-
tecipata di questa importante misura di prevenzione. 

Una breve overview della letteratura scientifica

L’importanza dell’igiene delle mani, le modalità di at-
tuazione, i mezzi da utilizzare, le linee guida emanate, i la-
vori scientifici pubblicati sono stato oggetto di interesse
per numerosi “addetti ai lavori”, così come numerosi sono
stati e lo sono ancora, gli studi sperimentali e l’interesse
maggiore rivolto al settore sanitario. La produzione di una
rassegna della letteratura scientifica basata sui diversi
aspetti sia tecnici che procedurali riguardanti l’igiene del-
le mani, non ha rappresentato un obiettivo di tale lavoro,
sebbene la consultazione e lo studio dei lavori scientifici
siano stati parte integrante del percorso di ricerca che han-
no caratterizzato l’approccio e l’approfondimento a tale
problematica. L’ambito ospedaliero/sanitario rappresenta
sicuramente l’ambiente di vita e lavorativo dove maggior-
mente si “concentra” la necessità primaria di controlla-
re/prevenire le infezioni. Ma non si può restringere il ri-
schio biologico e l’importanza dell’igiene delle mani al
solo ambito sanitario, come ben noto e come riportato nel-
l’allegato XLIV del D.Lgs. 81/08 e s.m.i. riguardo le atti-
vità lavorative che possono comportare l’esposizione ad
agenti biologici (1, 17-18). 

Tra i lavori che hanno considerato l’importanza dell’i-
giene delle mani in ambito ospedaliero, alcuni hanno ri-
guardato la raccolta di dati scientifici (27), altri la messa
in atto di azioni e comportamenti (5, 41-43), altri ancora la
rassegna, la comparazione di differenti linee guida e rac-
comandazioni/indicazioni tecniche (44-47), l’applicazione
di procedure e tecniche finalizzate all’igiene delle mani
(48-50), l’importanza della conoscenza ai fini dell’appli-
cazione di tale procedura (27, 51). L’attenzione scientifica
rivolta all’igiene delle mani è stata estesa alla figura di
Semmelweis attraverso la pubblicazione di diversi lavori
che hanno ripercorso le principali tappe delle vicende
umane e professionali riguardanti la febbre puerperale e

l’importanza che egli attribuiva al lavaggio delle mani
(21-36). Viene quindi ribadito il ruolo che Semmelweis ha
avuto nel riconoscere l’eziologia e la profilassi della feb-
bre puerperale, estendendo la sua stessa ipotesi iniziale,
ovvero che la trasmissibilità potesse avvenire solo per
contatto con particelle cadaveriche, per arrivare alla con-
clusione che la trasmissione potesse avvenire anche attra-
verso organismi viventi, veicolati dalle mani sporche. In
particolare, nessuno prima di Semmelweis aveva chiara-
mente riconosciuto che la causa della febbre puerperale
risiedeva nelle manualità non pulite e che il processo pa-
tologico era simile a quello osservato nei pazienti con fe-
rite infette. ..... l’essenza delle scoperte di Semmelweis era
che la febbre puerperale è causata da particelle cadaveri-
che che aderiscono alle mani del medico che visitano le
partorienti; così è di massima importanza pulirsi corret-
tamente le mani prima della visita, per il quale scopo è
proposta la soluzione a base di cloro (23). 

I vari contributi scientifici hanno di fatto avvalorato il
ruolo svolto dalle mani quali principali veicoli di micror-
ganismi sia in ambito sanitario che di comunità e conse-
guentemente, il ruolo del lavaggio delle mani nella pre-
venzione delle infezioni. È necessario quindi ricordare e
ribadire l’importanza della figura di Semmelweis nella
trasmissibilità e nella messa in atto di procedure finalizza-
te alla tutela della salute, alla tutela della vita umana “in
essere” e non solo, alla ricerca della causalità, attraverso
caratteristiche che accomunano tutti coloro che dello stu-
dio e della ricerca ne hanno fatto il proprio lavoro: curio-
sità, consultazione, approfondimento, collaborazione, in-
terscambio, verifica, ……………….risposta (?). 

Conclusioni

Molto è cambiato dalle teorie di Semmelweis. Se il di-
ciannovesimo secolo può annoverare la geniale intuizione
di un suo illustre protagonista, il ventunesimo secolo pone
in atto diverse azioni pratiche, procedurali, organizzative
della sua geniale intuizione. È vero che altri protagonisti
potrebbero essere citati per il contributo apportato allo stu-
dio della febbre puerperale e per i tentativi finalizzati a
combattere la trasmissibilità e l’infezione, ma è anche ve-
ro che solo Semmelweis, osteggiato fortemente, seppe
mettere in atto delle procedure che avvalorò “dati alla ma-
no”. Sul perché poco o nulla cambiò a seguito dell’attua-
zione delle misure di igiene delle mani da parte dei suoi
collaboratori, sia nell’ambiente ospedaliero di Vienna che
di Pest, potrebbero essere avanzate numerose ipotesi. In
un periodo in cui i batteri non erano ancora stati ricono-
sciuti come causa della malattia, fu il genio di Sem-
melweis a presentare una teoria in cui quasi arrivò a que-
sta precisa conclusione sulla base di un’osservazione
scrupolosa e dello studio della letteratura medica e dei re-
gistri dell’ospedale. Sebbene abbia fallito nel compiere il
passo successivo, arrivò a un soffio dalla deduzione della
teoria dell’origine germinativa della malattia; se la sua
personalità fosse stata diversa, l’avrebbe scoperta (25).

Cosa è cambiato? I CDC riconoscono il lavaggio delle
mani quale singola e più efficace via per prevenire la tra-
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smissione delle infezioni; l’OMS non solo rafforza tale
principio, ma lancia iniziative a livello mondiale per favo-
rire la pratica dell’igiene delle mani, la condivisione delle
procedure e dei momenti importanti alla sua attuazione.
Molto è cambiato.

L’idea della stesura di tale lavoro è nata per ribadire
l’importanza di attuare e rendere diffusibili e condivisibili
alcune regole comportamentali semplici ma insostituibili,
ai fini della prevenzione del rischio da agenti biologici ri-
percorrendo, al tempo stesso, alcune tappe di una figura
emblematica della teoria della trasmissibilità. Il Titolo I
Principi comuni del D.Lgs. 81/08 e s.m.i. sottolinea quan-
to sia importante attuare un processo educativo attraverso
il quale trasferire ai lavoratori ed agli altri soggetti del si-
stema di prevenzione e protezione aziendale conoscenze e
procedure utili alla acquisizione di competenze per lo svol-
gimento in sicurezza dei rispettivi compiti in azienda e al-
la identificazione, alla riduzione e alla gestione dei rischi.
Tale processo educativo si identifica nell’art. 2 Definizioni
del suddetto decreto con il termine di Formazione e, con la
necessità di fornire Informazione ovvero quel complesso
delle attività dirette a fornire conoscenze utili alla identifi-
cazione, alla riduzione e alla gestione dei rischi in am-
biente di lavoro (1). Risulta quindi evidente, quanto sia im-
portante il processo educativo/formativo/informativo nel-
l’ambito della gestione della prevenzione nei luoghi di la-
voro in generale e del rischio biologico in particolare. Gran
parte dei lavori scientifici riguardanti l’importanza dell’i-
giene delle mani è stata contestualizzata in ambito ospeda-
liero (41, 52-54). A partire da tali ambiti occupazionali, do-
ve è fortissima l’esigenza di prevenire le malattie infettive,
dai pazienti verso gli operatori sanitari e viceversa, si evi-
denzia però la necessità di estendere l’adozione di tale mi-
sura di prevenzione e protezione a tutti i luoghi di lavoro,
dove vi sia la possibilità di una potenziale esposizione ad
agenti biologici (1, 17-18, 55). In tal senso, sarebbe auspi-
cabile promuovere la diffusione di semplici regole com-
portamentali tra tutti gli operatori potenzialmente esposti,
non necessariamente riferibili al solo ambito sanitario. La
comunicazione/informazione deve essere favorita dall’uti-
lizzo di mezzi, strumenti, canali che, attraverso modalità di
linguaggio diversificate, possano raggiungere i medesimi
obiettivi. Soprattutto agli operatori più giovani andrebbero
indirizzate tali informative, al fine di promuovere la cono-
scenza non soltanto di teorie che partendo dalle osserva-
zioni possano formulare ipotesi di lavoro, ma soprattutto
per favorire l’attuazione di pratiche comportamentali/edu-
cative/igieniche ai fini della tutela della propria e altrui sa-
lute. Il Titolo X Esposizione ad agenti biologici, Capo II
Obblighi del datore di lavoro, art. 273 Misure igieniche
stabilisce che 1. In tutte le attività nelle quali la valutazio-
ne di cui all’articolo 271 evidenzia rischi per la salute dei
lavoratori, il datore di lavoro assicura che: a) i lavoratori
dispongano dei servizi sanitari adeguati provvisti di docce
con acqua calda e fredda, nonché, se del caso, di lavaggi
oculari e antisettici per la pelle; b) i lavoratori abbiano in
dotazione indumenti protettivi od altri indumenti idonei, da
riporre in posti separati dagli abiti civili; c) i dispositivi di
protezione individuale siano controllati, disinfettati e puli-
ti dopo ogni utilizzazione, provvedendo altresì a far ripa-

rare o sostituire quelli difettosi prima dell’utilizzazione
successiva; d) gli indumenti di lavoro e protettivi che pos-
sono essere contaminati da agenti biologici vengano tolti
quando il lavoratore lascia la zona di lavoro, conservati
separatamente dagli altri indumenti, disinfettati, puliti e,
se necessario, distrutti. 2. Nelle aree di lavoro in cui c’è ri-
schio di esposizione è vietato assumere cibi e bevande, fu-
mare, conservare cibi destinati al consumo umano, usare
pipette a bocca e applicare cosmetici (1). Va precisato che
l’art. 127 (Modifiche all’articolo 273 del decreto legislati-
vo 9 aprile 2008, n. 81) del D.Lgs. 106/2009 ha apportato
la modifica 1. All’articolo 273, comma 1, lettera c) del de-
creto, dopo le parole: “protezione individuale”, sono inse-
rite le seguenti: “ove non siano mono uso” (56). 

Oggi, come ieri, bisogna ribadire l’importanza di at-
tuare misure comportamentali che siano largamente con-
divise, serbando memoria del lavoro svolto da persone
quali Semmelweis, Pasteur, Lister e da tutti gli altri prota-
gonisti che, nel corso del tempo fino ad oggi, hanno indi-
rizzato i loro studi e ricerche in vari ambiti scientifici. È
necessario promuovere la messa in atto di semplici ed ef-
ficaci misure comportamentali e preventive, stimolare la
curiosità all’approfondimento di informazioni su: tipi di
microrganismi che possono essere veicolati dalle mani,
modalità di lavaggio delle mani, materiali da utilizzare per
il lavaggio delle mani, studio e aggiornamento della lette-
ratura scientifica sull’igiene delle mani, delle linee guida
nazionali e internazionali e ribadire che tale semplice re-
gola comportamentale viene spesso disattesa e/o sottova-
lutata (45, 48, 50). 

Come incentivare la pratica dell’igiene delle mani in
ambito occupazionale? Forse un primo passo potrebbe es-
sere quello di sottolineare che le mani rappresentano un
importante veicolo di trasmissibilità delle malattie infetti-
ve; ricordare inoltre il lavoro svolto da numerose persone;
le tappe, non sempre facili, che hanno contribuito a questo
grande riconoscimento. La consapevolezza rappresenta
infatti una delle basi di partenza che possono portare al-
l’approfondimento di qualsiasi problematica; approfondi-
mento che necessariamente deve tener conto delle esigen-
ze organizzative del proprio ambito occupazionale, delle
proprie competenze, della propria formazione. L’igiene
delle mani dovrebbe essere parte di un approccio integra-
to al controllo delle infezioni. Le nuove strategie per la
promozione dell’igiene delle mani dovrebbero essere ap-
propriate alle differenti necessità sociali e culturali e do-
vrebbero includere la formazione di partnerships di varia
origine (57). Attualmente, la disponibilità di canali infor-
mativi/comunicativi non manca, a partire dai lavori scien-
tifici fino ad arrivare a quelli più divulgativi, passando at-
traverso la consultazione on-line di siti istituzionali nazio-
nali ed internazionali. In tal senso, la divulgazione deve
essere intesa come strumento finalizzato alla conoscenza,
all’approfondimento, alla ricerca di nuovi canali di infor-
mazione/comunicazione in un contesto multidisciplinare
che possa favorire sempre più la condivisione di norme,
procedure, misure tecniche/organizzative/procedurali ai
fini di una tutela della salute e sicurezza, che possa essere
attuata non soltanto degli “attori classici del sistema pre-
venzione” ma anche da “nuovi attori” che possano appor-
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tare il proprio contributo, anche in considerazione dell’in-
novazione di mezzi e tecnologie di comunicazione, della
propria professionalità, competenza e stimolo verso la cu-
riosità e la verifica scientifica. 

La figura di Semmelweis, triste nella sua vicenda uma-
na e professionale, è però “intrisa di sapere”, di quel sape-
re costruito sullo studio, sulla meticolosità, sull’osserva-
zione ma anche e forse soprattutto sull’intuizione che tan-
to ha giocato nell’apprendere “la verità” per Semmelweis.
Il suo lavoro e il suo percorso dovrebbero essere ampia-
mente divulgati a tutti gli operatori della prevenzione, al-
lo scopo di contribuire sempre più, non solo alla rivaluta-
zione e riabilitazione di un uomo che tanto ha speso e pa-
gato in prima persona il suo “essere geniale”, ma che do-
vrebbe anche essere da esempio nella “ricerca della verità
scientifica basata sui fatti”. È pur vero che Semmelweis
non avvalorò molto le sue scoperte cliniche con una me-
todologia scientifica di laboratorio, sebbene egli cercò la
conferma sperimentale attraverso l’utilizzo di conigli e
benché egli dichiarò che «i cambiamenti riscontrati nei
cadaveri di conigli sono gli stessi che appaiono nel corpo
umano come risultato delle malattie puerperali», dai ri-
sultati delle sue indagini non era possibile trarre alcuna
argomentazione definitiva (25). Semmelweis si rese conto
che i medici stavano trasportando qualcosa dalle pazien-
ti ammalate e dai cadaveri ai pazienti sani. Coloro i qua-
li erano dedicati all’opera di guarigione erano essi stessi
vettori di malattia; infatti gli studenti e i medici che ave-
vano in cura le gravide le visitavano appena dopo aver
eseguito le autopsie. Egli si rese conto che l’infezione ve-
niva trasmessa da medico a paziente e che questa era la
causa dell’elevato tasso di letalità della Prima divisione.
Le ricerche eziologiche di Semmelweis raggiunsero quin-
di un punto nel quale le sue conoscenze di anatomia-pa-
tologica, le sue astute osservazioni cliniche e la sua fami-
liarità con la letteratura scientifica, necessitavano di
un’altra scienza. Questa scienza era la statistica e la sua
applicazione fu una scoperta rilevante. La scoperta epo-
cale venne fuori dall’uso dei metodi pragmatici. Sem-
melweis cominciò a studiare i resoconti statistici della cli-
nica con grande interesse. Analizzò i dati grezzi delle na-
scite e delle morti durante gli anni 1841-1846, continuan-
do poi con i tassi di letalità materni. Eseguì la stessa ana-
lisi nella seconda clinica (di ostetricia), con ciò rese com-
parabili lo stato di salute delle pazienti nelle due cliniche
confinanti. Semmelweis usò più di 60 tabelle di tassi di le-
talità per testare altre teorie competitive e le sue ipotesi,
secondo cui le particelle cadaveriche venivano trasmesse
ai pazienti e che la pulizia delle mani da lui proposta ne
impediva la trasmissione (23). Il lavoro fatto fu quindi
enorme e le motivazioni del perché non riscosse i consen-
si che avrebbe giustamente meritato, sono diverse; proba-
bilmente il modo di essere di Semmelweis costituì uno di
questi fattori. Semmelweis non fu certamente la figura so-
litaria descritta da alcuni dei suoi biografi più teatrali, la
cui raffigurazione ha per lungo tempo istigato l’immagi-
nazione popolare verso un’opinione erronea: un profes-
sionista emarginato e incompreso che perseguì, malgrado
tutto, il sogno di rendere il parto finalmente sicuro per le
generazioni di donne a venire. Ovviamente egli fu incom-

preso, ma in gran parte lo fu per colpa sua………. Sebbe-
ne avesse beneficiato sia di opportunità sia di sollecita-
zioni, non prese mai carta e penna per spiegare le basi del
suo lavoro. Non rendendo nota la dettagliata analisi che
aveva applicato al problema, difficilmente poteva atten-
dersi consenso sulla base del profilo generale piuttosto
sommario che del suo lavoro era stato fornito attraverso
gli scritti di Hebra e Skoda, concentratisi più sul risultato
degli studi che sulla loro evoluzione. Più sofisticata era la
mente del medico che prendeva in considerazione la teo-
ria, più avrebbe richiesto prove per apprezzarne la vali-
dità: il che basterebbe a spiegare perché alcuni dei prin-
cipali ostetrici europei esitassero. Inoltre, la mancanza di
uno studio monografico completo da parte sua aveva per-
messo la sopravvivenza del diffuso equivoco in base al
quale si pensava che Semmelweis ritenesse che la causa
della febbre puerperale fosse un’infezione che si diffonde-
va solo a partire dai cadaveri (25). 

In ogni caso la personalità di Semmelweis, controver-
sa e contrastata, ha assunto un ruolo così rilevante da es-
sere menzionata nelle linee guida dei CDC e dell’OMS
sull’igiene delle mani; si afferma che, alla luce degli at-
tuali principi del social marketing, il suo errore maggiore
sia stato quello di imporre un cambiamento del sistema
(l’uso della soluzione a base di cloro) senza consultare l’o-
pinione dei suoi collaboratori. Infatti, in una prospettiva di
social marketing, bisogna tener presente che il migliora-
mento di determinate strategie, sia di carattere preventivo
quale la promozione dell’igiene delle mani, che di altro ti-
po, dovrebbero essere migliorate e ottimizzate attraverso
modalità che possono essere anche molto diversificate tra
loro (46, 57-60). La “grande ragnatela mondiale” di inter-
net ha modificato radicalmente, attraverso la rete web
(www - world wide web), le modalità di comunicazione
rendendo disponibile un grande spazio di servizio e di
scambio condivisibile a livello mondiale. Le opportunità
di aggiornamento anche in ambito scientifico permettono,
tra l’altro, di approfondire tematiche specifiche attraverso
la consultazione di siti che operano per promuovere, nel
mondo, il livello più alto possibile della salute. Riguardo
l’igiene delle mani, l’OMS ha prodotto nel 2012 il docu-
mento Hand Hygiene in Outpatient and Home-based Ca-
re and Long-term Care Facilities. A Guide to the Applica-
tion of the WHO Multimodal Hand Hygiene Improvement
Strategy and the My Five Moments for Hand Hygiene Ap-
proach, riguardante l’igiene delle mani nelle strutture am-
bulatoriali, domiciliari e di assistenza a lungo termine. Ba-
sandosi sulle evidenze e raccomandazioni per il lavaggio
delle mani in ambito sanitario tale documento individua,
tra le strategie, l’educazione e la formazione, la valutazio-
ne e il feedaback (61), sottolineando al tempo stesso l’im-
portanza del lavaggio delle mani in ambienti diversificati
tra di loro ma uniti dalla potenziale esposizione al rischio
biologico.

La partecipazione, la consultazione, la collaborazione,
l’interscambio, le iniziative e le campagne informative su
singoli argomenti, quali l’igiene delle mani, il coinvolgi-
mento di tutti i lavoratori e istituzioni, componenti fonda-
mentali di una “educazione alla salute” (62-66), rappre-
sentano sicuramente caratteristiche imprescindibili e tra



G Ital Med Lav Erg 2013; 35:2 85
http://gimle.fsm.it

loro integrabili ai fini della tutela della salute e della sicu-
rezza nei luoghi di lavoro. È necessario, inoltre, conside-
rare che le fonti di esposizione di origine biologica posso-
no essere anche coinvolte nell’eziologia di patologie, non
solo infettive, ma anche allergiche. Gli allergeni di origine
biologica rappresentano, infatti, una conseguenza ulterio-
re dell’esposizione ad agenti biologici. Sono necessari stu-
di specifici in un vasto ambito di settori, alla luce della
consapevolezza delle molteplici fonti di esposizione di al-
lergeni potenzialmente presenti in ambienti non solo oc-
cupazionali (67). 
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