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dei  visitatori  per  accertare  sintomi  di  infezione  del  tratto  respiratorio e  la  sorveglianza  
dell’infezione (93). 
 
6.2. Influenza 
Le  infezioni virali da influenza  possono aggravare  le condizioni  cliniche preesistenti  e  possono  
condurre  a  polmonite  batterica  secondaria  o  polmonite influenzale primaria (301). La frequenza 
di  infezione  è  più  alta  tra  i  bambini. I tassi di ospedalizzazione tra i bambini fino a 4 anni,  
senza  condizioni  di  alto  rischio, sono di 100 su 100.000 ed aumentano a 500 su 100.000 per  
quelli con condizioni ad alto rischio (301). 
 
L’infezione da influenza  è  stata  associata  ad  un  deterioramento respiratorio e ad un  incremento 
della  ospedalizzazione  tra  i  pazienti  CF (290, 302). Pribble et al. hanno dimostrato che il 29%  
delle esacerbazioni polmonari in 54 pazienti CF di età compresa tra 10 mesi e 32 anni (media 15,4 
anni) erano dovute ad infezioni non batteriche e l’influenza era associata ad un maggiore 
deterioramento nella funzione polmonare rispetto ad altre infezioni non batteriche (290). Conway  
et al.  hanno  osservato  un  simile  deterioramento  respiratorio  tra  pazienti  CF  con  influenza 
(303). Il  vaccino  antinfluenzale  ha  dimostrato  di  essere  sicuro  ed  efficace  nella  prevenzione  
dell’influenza  nei  pazienti  CF (304, 305) ed è raccomandato  una  volta  l’anno  per  tutti  i  
pazienti  CF con più di sei mesi di età e per i loro familiari (301). Gli agenti antivirali  rimantidina, 
oseltamivir e zanamivir sono efficaci per il trattamento delle infezioni influenzali e per la profilassi  
post-esposizione di  pazienti  non  immunizzati  esposti  all’influenza. 
 
6.3. Altri  virus  respiratori 
Gli  adenovirus, i rinovirus ed i virus parainfluenzali  sono  stati  identificati  come  cause  di  
malattia  polmonare  nei  bambini  CF (172, 289, 292). Hiatt et al. hanno trovato che l’infezione da  
adenovirus era significativamente associata con peggioramento della funzionalità polmonare ed  
aumento dell’ostruzione delle vie aeree dopo la  fase  acuta  della  malattia (289). I  rinovirus  sono  
la  causa  più  diffusa  di  infezioni  respiratorie  e provocano la  maggior  parte  dei  comuni  
raffreddori. Tuttavia  i  rinovirus  possono  anche  infettare  le  vie  aeree  basse  e  provocare  una  
risposta  infiammatoria  locale. I rinovirus  sono  associati  ad  esacerbazioni  di  asma, inclusi  
episodi  più  gravi  che  richiedono  l’ospedalizzazione, ma  l’impatto  dei  rinovirus  nei  pazienti  
CF  non  è  stato  studiato (306). 
 
 
D. 
SOGGETTI CHE HANNO RICEVUTO TRAPIANTO POLMO-
NARE O TRAPIANTO CUORE-POLMONI. 
 
Il trapianto di polmoni o di cuore e polmoni è praticato in pazienti CF accuratamente selezionati per 
la gravità della loro malattia, per indurre una sopravvivenza nel medio termine, dato che la 
sopravvivenza ad 1, 3, e 5 anni dal trapianto è rispettivamente del 70%, del 53% e del 48% (307). 
Dopo il trapianto i pazienti CF sono a rischio di colonizzazione o di infezione degli organi  
trapiantati  da parte di agenti  patogeni presenti prima del trapianto nelle vie aeree superiori ed a 
rischio di acquisizione di nuovi patogeni (308). 
 
1. B. cepacia complex  in  soggetti  trapiantati 
 
Sono state descritte complicanze post trapianto dovute a B. cepacia (309). Snell et al. hanno  
esaminato  il  decorso  clinico  di  22  pazienti  sottoposti  a  trapianto  ed  hanno  trovato che B. 
cepacia aveva provocato una significativa morbidità e mortalità (310). Dieci di questi pazienti  
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avevano  l’infezione  prima  del  trapiant o e cinque l’avevano acquisita dopo il trapianto. Sette di  
15 sono deceduti per complicazioni dovute all’infezione da parte di questo germe e la  
sopravvivenza  mediana  post-trapianto dei  15  pazienti  trapiantati  con  infezioni  da  B. cepacia  
era  di  28  giorni. Steinbach  et al.  hanno  valutato  5  pazienti  CF  infetti  con  B. cepacia  prima  
del  trapianto ed hanno  trovato che dopo il trapianto 3 di 5 pazienti erano stati infettati con lo stesso  
clone  presente  prima  del  trapianto e 2 erano liberi da infezione da B.cepacia (311).  
 
Più recentemente, è stato descritto l’esito di infezione da parte di specifici genomovar successiva al 
trapianto. Aris et al. hanno trovato che 5 di 12 pazienti infetti con genomovar III avevano una  
mortalità  correlata  con  B. cepacia complex, mentre erano deceduti 0 di 8 pazienti infetti con altre 
specie di Burkholderia (213). DeSoyza  et al. hanno  riportato un significativo miglioramento della 
sopravvivenza nei pazienti non infettati da genomovar III, rispetto a quelli infettati con il 
genomovar III (214). Nei pazienti con  trapianto  polmonare  ed  infezione  da  genomovar III una  
ridotta mortalità è stata  registrata con l’uso del regime  a triplo antibiotico (312). Perciò, l’infezione  
da B. cepacia non è stata considerata una controindicazione assoluta  per il trapianto polmonare 
(307). 
 

2. Pseudomonas  ed altri  patogeni  nei  pazienti  CF  trapiantati  
 
Sono state descritte complicazioni post-trapianto dovute ad altri patogeni. Walter et al. hanno  
tipizzato con PFGE degli isolati di P. aeruginosa provenienti da 11 pazienti CF sottoposti a  
trapianto di polmoni dal 1988 al 1994 ed hanno trovato che tutti i pazienti sono stati colonizzati o  
infettati dopo il trapianto con gli stessi cloni identificati prima del trapianto (313). Kanj et al. hanno  
riportato che 12 di 21 pazienti hanno avuto complicazioni infettive dopo il trapianto (314). Un  
paziente  è  morto  entro 24 ore dal trapianto per una sepsi da  S. maltophilia e tre di 21 sono morti 
con polmonite da P. aeruginosa. Dei 17 pazienti sopravvissuti, 8 hanno avuto complicanze 
infettive, incluso batteriemia da B. cepacia  o  Burkholderia gladioli (ciascuno  dei  quali  era  
presente  prima  dell’intervento), MRSA, P. aeruginosa  o  Pseudomonas  fluorescens. Osservazioni  
simili  sono  state  fatte  da  Nunley  et al.  che  hanno  confrontato l'outcome di  pazienti  CF  e di  
pazienti non-CF  sottoposti  a  trapianto  di  polmoni  ed  hanno  trovato  che  i  pazienti  CF  erano  
più  facilmente  soggetti  a  sviluppare  precocemente  infezioni  da  P. aeruginosa. Comunque  il  
tasso  di  mortalità  non era aumentato  nei  pazienti  CF; 9 (28%)  di 32 pazienti CF e 4 (19%) di  
21 pazienti  non-CF  erano  deceduti  per  polmonite  da  P. aeruginosa (315). 
 
3. Aspergillosi  invasiva  in  pazienti  CF  trapiantati 
 
I pazienti CF  sottoposti  a  trapianto  sono  a  rischio  di  aspergillosi  invasiva, sebbene  l’incidenza  
sia  bassa  nonostante  gli  elevati  livelli  di  colonizzazione  pre-  e  post-trapianto (314, 316). 
Paradowski  ha  registrato  l’esperienza  di  un  centro  con  infezioni  da  funghi saprofiti in 126  
pazienti  con  trapianto  di  polmoni, 65  dei  quali  avevano CF (317). Prima  del  trapianto, il  52 %  
dei  pazienti  CF  era  colonizzato  da  Aspergillus  spp. e, dopo  il  trapianto, era  colonizzato il  40 
%; il  7 %  dei  pazienti  era  colonizzato sia prima che dopo il trapianto. Nessuno dei pazienti CF 
aveva ricevuto terapie profilattiche antifungine e nessuno aveva sviluppato infezioni da Aspergillus  
spp. In  tutto, 5 di 126 pazienti morirono per infezioni invasive da muffa dopo il trapianto di  
polmoni; 1 paziente CF morì per un ascesso celebrale ed una ventricolite dovute ad S. 
apiospermum, che  non  era  stato  identificato in colture dell’escreato pre - o post-trapianto, e 4  
pazienti  non-CF  morirono  per  aspergillosi  invasiva (317). 
 
Nunley  et al. hanno confrontato la prevalenza di colonizzazione e di infezione da Aspergillus  spp.  
in  pazienti  trapiantati  polmonari  con  e  senza  CF. Sette  (22%)  di  31  pazienti  CF  avevano  
una  colonizzazione  da  Aspergillus  spp. prima  del  trapianto  e  15 (48%)  avevano  Aspergillus 
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spp.  isolato  nell’escreato  o  nel  lavaggio  broncoalveolare  dopo il trapianto, inclusi 4 di  7 
colonizzati prima del trapianto. Al contrario, nessuno dei 53 pazienti non-CF trapiantati erano  
colonizzati  prima  del  trapianto, ma  21 (40%)  di  53  avevano Aspergillus spp. isolato  dalle  
basse vie  respiratorie  dopo  il  trapianto. Un  tasso  di  acquisizione  del  40%  in  pazienti  non-CF  
suggerisce una fonte nosocomiale di infezione per Aspergillus spp. Infezioni gravi da Aspergillus  
sono  state  rilevate in 3 (14%)  su  21  pazienti  non  CF  e  4 (27%)  su  15  pazienti  CF,  tra  i  
quali 3 su 4 erano conosciuti essere colonizzati da Aspergillus spp. prima del trapianto (316). Non  
sono stati eseguiti studi di tipizzazione per determinare se i ceppi prima e dopo trapianto avevano lo  
stesso genotipo o se i pazienti avevano in comune lo stesso ceppo. 
 
Sulla base dei rapporti di efficacia pubblicati, il CDC ora raccomanda di mettere i pazienti che sono 
stati sottoposti a trapianto con cellule staminali ematopoietiche allogeniche in ambiente protettivo  
durante il periodo a più alto rischio, per la prevenzione dell'aspergillosi invasiva (44, 318). Queste  
stesse raccomandazioni non sono state fatte per pazienti sottoposti al trapianto di organi solidi, 
incluso  il  trapianto  di  polmoni  nei  pazienti  CF, perché  non  ci sono dati pubblicati a supporto  
dell’efficacia dell'ambiente protettivo in questi altri gruppi di pazienti. 
 

4. Sintesi sulla trasmissione di patogeni dopo il trapianto in pazienti CF. 
 
In sintesi, dopo il trapianto di polmoni in pazienti CF, ci possono essere morbilità e mortalità 
causate da agenti  patogeni  presenti  prima  del  trapianto. I  pazienti  CF  sottoposti  a  trapianto  
sono generalmente infetti con batteri multiresistenti e sono un potenziale serbatoio di infezione per  
altri pazienti CF e non-CF in ospedale. Sebbene non esistano dati che supportino la necessità di 
mettere di  routine i pazienti CF in ambiente protettivo  dopo  il  trapianto, è  importante  assicurare 
che nel presidio in cui si eseguono i trapianti sia in vigore un adeguato protocollo per quanto 
riguarda le perdite di acqua ed il contenimento delle polveri. I centri di  trapianto con alti tassi di  
nuove  infezioni da  Aspergillus  acquisite  dopo  il  trapianto  dovrebbero valutare l'esistenza di 
potenziali  fonti  ambientali  di  Aspergillus  e  considerare  la  possibilità  di  tenere  i  pazienti  in  
ambiente  protettivo  durante  il  periodo  di  maggiore  rischio. 
 
 
E.  
IMPLICAZIONI PSICOSOCIALI DELLE LINEE GUIDA PER IL 
CONTROLLO DELLE INFEZIONI. 
 
1. Studi in pazienti CF 
 
E’ fondamentale conoscere l’impatto psicosociale delle linee guida per il controllo delle infezioni 
per i pazienti CF, ma al momento c’è scarsità di studi in questo campo. L’accettazione delle 
raccomandazioni di segregare i pazienti CF gli uni dagli altri ha portato questi a cambiare le loro 
amicizie, i loro gruppi di sostegno da pazienti CF a non-CF (238, 319). Poiché le famiglie stanno 
limitando le interazioni sociali con altri pazienti CF, simili limitazioni poste all’interno 
dell’ambiente di cura risultano maggiormente  attese ed accettate. 
 
I medici del centro CF danese hanno riconosciuto le conseguenze psicosociali delle precauzioni di 
isolamento, ma hanno stabilito che la riduzione del rischio di infezione cronica aveva più 
importanza dell’impatto negativo dell’isolam ento sociale (83). Inoltre variazioni nella patogenicità 
possono essere associate a sfavorevoli conseguenze psicosociali (N. Hoiby, comunicazione 
personale). Stern ha notato che l’isolamento dei pazienti affetti da B. cepacia era associato ad effetti 
psicosociali avversi, ma che simili effetti sono stati osservati anche in pazienti CF senza infezione 
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da B. cepacia (R. Stern, comunicazione personale). Tali effetti includevano il distacco dagli amici, 
l’allontanamento da ambienti ospedalieri ormai familiari, il senso di colpa, la depressione in 
relazione al peggioramento della prognosi, il timore di acquisire B. cepacia, ed il cambiamento 
delle attività giornaliere tra i pazienti CF. 
 
2. Studi in pazienti non-CF 
 
Mentre ci sono pochi studi nella popolazione CF, ce ne sono diversi che esaminano l’impatto 
dell’isolamento tra pazienti non -CF con MRSA, tubercolosi, cancro. Ci sono ovvie differenze tra 
queste malattie e la CF e tra le diverse necessità di isolamento, ma ci sono similitudini che possono 
essere estrapolate per i pazienti CF. Diversi studi concludono che dall’isolamento derivano 
significativi effetti psicologici (320-326). Questi includono sentimenti di reclusione, di abbandono, 
incuria, frustrazione, ansia, depressione, bassa autostima, discriminazione e noia. 
 
Anche l’impatto dell’isolamento sui membri delle famiglie è stato studiato. Powazek et al. hanno 
valutato le reazioni emozionali delle madri di 123 bambini ospedalizzati, per i quali erano state 
necessarie le precauzioni di isolamento, ed hanno trovato che sia le madri che i bambini avevano 
sperimentato ansia e depressione (327). Casey ha riportato che bambini piccoli in isolamento per 
patologia respiratoria mostravano comportamenti che andavano dall’irritabilità alla tristezza e 
dall’infelicità a lla chiusura (328). Questi bambini erano molto esigenti verso i genitori e con gli 
infermieri, da cui ricercavano contatto umano e sicurezza. 
 
In contrasto a questi esempi, le stanze singole sono raccomandate per i pazienti CF, ma in molti casi 
è concesso loro di lasciare le stanze e frequentare altre aree comuni dell’ospedale a condizione che 
non siano presenti contemporaneamente altri pazienti CF. La possibilità di lasciare le loro stanze 
riduce la sensazione di isolamento sociale.  Inoltre, applicando le precauzioni standard a tutti i 
pazienti CF, si riduce al minimo la necessità di fare distinzioni tra i pazienti a causa del loro status 
microbiologico. 
 
Non tutti gli effetti psicosociali delle precauzioni di isolamento sono negativi. Ward ha riscontrato 
che i pazienti in stanze singole percepivano le loro stanze come silenziose, riservate e tranquille 
(329). 
 

3. Interventi per minimizzare l’impatto delle precauzioni di isolamento 
 
Molti studi hanno sottolineato che alcuni degli effetti negativi delle precauzioni di isolamento 
possono essere ridotti mettendo in atto interventi per migliorare la comunicazione e gli allestimenti 
delle aree di isolamento. I pazienti oncologici mostravano il desiderio di ricevere informazioni sulle 
precauzioni di isolamento, a cui erano sottoposti, insieme alle informazioni riguardanti la loro 
malattia, il trattamento e la prognosi (330). Per essere utili, queste informazioni venivano fornite 
secondo il livello cognitivo dei pazienti. Ward ha sottolineato che dovrebbero essere utilizzati forme 
di comunicazione sia scritte che verbali (329). Alcuni autori hanno enfatizzato che i pazienti in 
isolamento hanno bisogno di frequenti contatti con altre persone come visitatori (familiari e amici), 
altri pazienti (se indicato) ed operatori sanitari, al fine di prevenire noia e sensazione di solitudine 
(321, 329, 330). La comunicazione può essere migliorata dal tratto umano e dallo spirito degli 
operatori sanitari, specialmente gli infermieri. 
 
Gli allestimenti delle aree di isolamento per i pazienti possono essere modificati per ridurre 
l’impatto dell’isolamento stesso. Gammon ha descritto la necessità di fornire ai bambini la 
possibilità di esplorare con il gioco e di fornire un ambiente familiare con televisione, musica e 
computer (322). Oggetti familiari portati dal domicilio dei pazienti come fotografie, oggetti 
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personali, un orologio, la radio possono ridurre l’impatto dell’isolamento. Altri studi reiterano 
questi rilievi ed enfatizzano l’importanza di fornire strutture, che mettano in relazione i pazienti con 
il mondo esterno, attraverso finestre con vista sul reparto o sull’esterno (329, 330).  
 
4. Attività sociali ed educazionali organizzate per persone con CF 
 
Ci sono molte attività didattiche e di raccolta fondi che hanno luogo nelle comunità CF. Fino ad 
oggi non ci sono articoli scientifici sulla trasmissione di patogeni CF al “CF Education Day” o al 
“Great Strides Walks”. Il “Great Strides” è un’attività all’aperto e i pazienti con CF possono 
facilmente mantenere una distanza minima di 1 metro l’uno dall’altro. E’ categorico che i pazienti e 
le famiglie prevedano ed evitino situazioni sociali, che comportino un rischio di acquisizione di 
patogeni specifici per la CF che potrebbero emergere come risultato della partecipazione al CF 
Education Day  (es. condivisione di automobili, di pasti, di camere di hotel). 
 
5. Sommario delle implicazioni psicosociali delle linee guida per il controllo delle 
infezioni 
  
Riassumendo, mentre le linee guida per il controllo delle infezioni dei pazienti CF servono a 
proteggerli dall’acquisizione dei patogeni, è imperativo proteggere la loro autonomia e alleviare gli 
effetti psicosociali negativi dell’isolamento. La consapevolezza e il riconoscimento precoce dei 
potenziali effetti psicologici avversi dell’isolamento dovrebbe indurre il gruppo dei sanitari ad 
implementare misure che allevino tali effetti e migliorino l’aderenza alle linee guida per il controllo 
delle infezioni e la qualità della permanenza in ospedale o nell’ambulatorio. L’educazione dei 
pazienti CF e dei loro familiari circa l’importanza del controllo delle infezioni accrescerà 
l’adesione. Incoraggiare i pazienti e le famiglie ad esprimere i loro sentimenti e a richiedere 
consigli, se indicati, possono essere interventi importanti.  
 
 
F.   
GLI OPERATORI SANITARI AFFETTI DA CF   
 
Gli operatori sanitari con CF rappresentano una sfida particolare per il controllo delle infezioni. 
Uno studio sui pazienti CF eseguito nel Regno Unito nel 1995 dimostrò che il 6,6% di coloro che 
avevano risposto lavoravano in professioni sanitarie (331). Discussioni informali con direttori di 
centri CF negli USA sostengono la conclusione che un piccolo ma significativo numero di persone 
con CF sono impiegate in professioni sanitarie. Non ci sono studi pubblicati, che valutano 
sistematicamente il rischio di trasmissione di patogeni da operatori sanitari con CF ai pazienti CF o 
non-CF che assistono, o da pazienti agli operatori sanitari con CF. 
 
In assenza di specifiche informazioni sulle quali basare le raccomandazioni per gli operatori sanitari 
con CF, la commissione ha analizzato con attenzione la trasmissione di patogeni tra pazienti CF ed 
ha concluso: (1) i pazienti CF che stanno prendendo in considerazione l’avvio a professioni 
sanitarie dovrebbero ricevere consulenza sui rischi potenziali e sulle possibilità di scelta alternativa 
all’interno di professioni sanitarie adatte a loro; (2) le modalità di prevenzione e di trasferimento di 
agenti contagiosi tra un operatore sanitario con CF e un paziente CF sono le stesse come tra due 
individui con CF; (3) un operatore sanitario con CF dovrebbe conoscere il proprio status 
microbiologico relativamente a B. cepacia complex; (4) ogni operatore sanitario con CF dovrebbe 
essere valutato su base individuale e la sua assegnazione ad incarichi assistenziali deve esser fatta 
tenendo conto dei seguenti fattori: frequenza e severità degli accessi di tosse, quantità 
dell’espettorato prodotto in tali episodi, capacità di contenimento delle secrezioni respiratorie, e la 
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presenza di colonizzazioni/infezioni note da patogeni epidemiologicamente importanti; (5) il 
servizio di medicina del lavoro dovrebbe essere a conoscenza se un operatore sanitario ha la CF per 
dargli assistenza riguardo alla prevenzione dell’esposizione a potenziali patoge ni. Un simile 
approccio è stato raccomandato da Walters nel Regno Unito (comunicazione personale, 2001). 
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PARTE III.  
RACCOMANDAZIONI PER LE LINEE-GUIDA SUL 
CONTROLLO DELLE INFEZIONI PER I PAZIENTI CON 
CF 
 

A.  
CLASSIFICAZIONE DELLE EVIDENZE 
 
Ciascuna raccomandazione è stata classificata dai partecipanti sulla base dei dati scientifici esistenti 
e di un razionale teorico. La classificazione delle evidenze aiuta i clinici a comprendere 
l’importanza di seguire le raccomandazi oni che hanno forti dati di supporto (Categoria IA e IB) e a 
dare priorità alla implementazione delle stesse. Le raccomandazioni sono classificate come 
Categoria II quando non c’è forte evidenza scientifica, ma c’è un consenso basato su di un 
razionale teorico, epidemiologico o clinico, consentendo scelte individuali in base alle circostanze 
locali e all’esperienza. L’applicabilità e l’impatto economico sono valutazioni addizionali per le 
raccomandazioni che mancano di sufficienti evidenze a supporto (Categoria II). Quando ci sono 
stati dati insufficienti o contraddittori, o non si è potuto raggiungere un consenso, le 
raccomandazioni non sono state classificate e sono state definite nessuna raccomandazione; 
problema aperto. Per classificare le raccomandazioni, i partecipanti hanno scelto di usare il sistema 
CDC/HICPAC (di seguito riportato), basato sulle precedenti esperienze di creazione di linee guida 
sul controllo delle infezioni al di fuori dell’ambito CF:  
• Categoria IA. Implementazione fortemente raccomandata e ben supportata da studi 

sperimentali, clinici o epidemiologici con buon disegno. 
• Categoria IB. Implementazione fortemente raccomandata e supportata da qualche studio 

sperimentale, clinico o epidemiologico e da un razionale teorico forte. 
• Categoria IC. Implementazione obbligatoria, poiché stabilita da legislazione o standard federali 

o statali. 
• Categoria II. Implementazione consigliata e supportata da studi clinici o epidemiologici non 

conclusivi o da un razionale teorico. 
• Nessuna raccomandazione, problema aperto. Pratiche per le quali vi sono evidenze 

insufficienti o contraddittorie e non è stato raggiunto consenso riguardo l’efficacia.  
 

B.  
APPLICABILITA’ DELLE PRECAUZIONI STANDARD E DELLE 
PRECAUZIONI BASATE SULLA TRASMISSIBILITA’ AI PAZIENTI 
CF NELLE STRUTTURE SANITARIE 
 
1.  Principi generali per le strutture sanitarie. 
 
λλ   Presupporre che TUTTI i pazienti CF  potrebbero avere patogeni trasmissibili nelle secrezioni 

delle loro vie respiratorie. Categoria IA (10, 11) 
λλ   Applicare precauzioni standard a TUTTI i pazienti CF per contenere le loro secrezioni e per 

ridurre al minimo la possibilità per i pazienti CF di entrare in contatto con le secrezioni di altri 
pazienti CF. Categoria IA (2) 

λλ   Attuare le precauzioni standard oltre che le precauzioni basate sulla trasmissibilità in accordo 
con le raccomandazioni pubblicate da CDC/HICPAC sull’utilizzo di precauzioni per il contatto, 
precauzioni per le goccioline e precauzioni per le malattie a trasmissione aerea, come definite 
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per particolari circostanze, es. B. cepacia complex, P. aeruginosa multiresistenti, MRSA,  o M. 
turbercolosis. Categoria IA (2) 

λλ   Evitare attività e fattori  di rischio che sono stati associati con la trasmissione di patogeni in 
pazienti CF come mostrato nella tabella 6. Categoria IA (23, 102, 184, 205, 216, 217, 222, 332) 

λλ   Nessuna raccomandazione per quanto concerne i criteri in base a cui sospendere le precauzioni 
per il contatto per quei pazienti che hanno avuto storicamente colture positive per 
microrganismi multiresistenti, es. B. cepacia complex, P. aeuruginosa multiresistenti, MRSA, 
ma che hanno attualmente colture negative. Problema aperto. 

 
2. Utilizzo di specifiche precauzioni di barriera 
 
2.1. Igiene delle mani per gli operatori sanitari (le seguenti raccomandazioni sono sostenute da 
evidenze riassunte in (12,13)) 
λλ   Quando le mani sono visibilmente sporche, contaminate da materiale proteico, o visibilmente 

bagnate con sangue o altri fluidi del corpo, incluse le secrezioni dell’albero respiratorio, lavare 
le mani con acqua e sapone antimicrobico. Categoria IA 

λλ   Se le mani non sono visibilmente sporche, frizionare le mani con alcool o lavare le mani con 
acqua e sapone antimicrobico per una decontaminazione routinaria delle mani in tutte le 
situazioni cliniche. Categoria IA 

λλ   Fare una accurata igiene delle mani indipendentemente dall’avere usato o meno i guanti.  
Categoria IA 

λλ   Eseguire l’igiene delle mani nelle seguenti situazioni cliniche:  
λλ   Dopo la rimozione dei guanti. Categoria IB 
λλ   Prima e dopo il contatto con ogni paziente. Categoria IB 
λλ   Dopo il contatto con: 

•  Mucose. Categoria IA 
•  Secrezioni respiratorie. Categoria IA 
•  Oggetti contaminati con secrezioni respiratore. Categoria IA 
•  Dispositivi respiratori utilizzati. Categoria IA 

λ  Garantire la disponibilità di antisettici non a base di acqua, es. salviette umidificate con alcool 
per le mani, o dispenser simili, o prodotti simili approvati dalla FDA, in tutte le stanze dei 
pazienti, nelle stanze dove si eseguono test respiratori e nelle sale di attesa per i pazienti e i loro 
familiari. Categoria IA  

λλ   Non è ammesso l’utilizzo di unghie artificiali per gli operatori sanitari a diretto contatto con i 
pazienti. Categoria II (49-51) 

λλ   Nessuna raccomandazione riguardo all’uso di anelli da parte degli operatori sanitari nelle 
strutture sanitarie. Problema aperto. 

 
2.2. Utilizzo di guanti da parte degli operatori sanitari (le seguenti raccomandazioni sono 
sostenute da evidenze riassunte in (12,13)) 
λλ   Indossare i guanti quando si assistono pazienti, cui si applicano le precauzioni per il contatto e 

le precauzioni per le goccioline. Categoria IA (2) 
λλ   Indossare i guanti durante la manipolazione di secrezioni respiratorie o di oggetti contaminati da 

secrezioni respiratorie di qualsiasi paziente. Categoria IA (2) 
λλ   Cambiare i guanti: Categoria IB (333) 

λλ   Dopo la manipolazione delle secrezioni respiratore o dopo la manipolazione di oggetti 
contaminati con secrezioni di un paziente e prima del contatto con un nuovo paziente, 
oggetto, o superficie ambientale. 

λλ   Quando ci si sposta da un luogo del corpo contaminato verso uno pulito o verso le vie 
respiratorie o un dispositivo respiratorio dello stesso paziente. 

λλ   Prima e dopo il contatto con ciascun paziente. 
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λλ   Non lavare i guanti e poi riutilizzarli. Categoria IB (333, 334) 
 
2.3. Utilizzo di camici monuso da parte degli operatori sanitari  
λλ   Indossare un camice monouso come da precauzioni standard. Categoria IB (2) / IC (335) 
λλ   Indossare un camice monouso per i pazienti cui si applicano le precauzioni per il contatto e le 

precauzioni per le goccioline quando si prevede un contatto ravvicinato col paziente o con le sue 
immediate vicinanze. Categoria IB (2, 88) 

λλ   Quando è possibile prevedere la possibilità di sporcarsi con le secrezioni respiratorie di un 
paziente, es. durante la fisioterapia toracica, l’aspirazione o l’esame fisico di un paziente che si 
sa avere accessi di tosse, indossare un camicie monouso e rimuoverlo dopo tale contatto e prima 
di fornire assistenza a un altro paziente. Categoria IB (2) /Categoria IC (335) 

 
2.4. Utilizzo di maschere e di occhiali  di protezione da parte degli operatori sanitari 
λλ   Indossare maschera e occhiali, o protezione per il volto per proteggere le mucose del naso, della 

bocca, e degli occhi dalla contaminazione, quando si prevedono spruzzi o schizzi di secrezioni, 
liquidi biologici, sangue o escreti durante l’esecuzi one di procedure sanitarie o durante l’attività 
di assistenza. Categoria IB (2) 

 

3.  Controllo  delle infezioni ambientali 
 
3.1. Provvedimenti generali per la disinfezione/sterilizzazione e la cura delle attrezzature 
λλ   Seguire le raccomandazioni pubblicate per la sterilizzazione e la disinfezione delle attrezzature 

di assistenza dei pazienti,  in particolare i dispositivi per la terapia respiratoria e l’igiene dentale.  
Categoria IA (14, 15) 

λλ   Pulire le attrezzature di assistenza ed i dispositivi dei pazienti da residui organici visibili (es. 
sangue, secrezioni respiratorie o tessuti) in maniera pratica e veloce con detergenti o 
smacchiatori enzimatici ed acqua prima della disinfezione di alto livello o della sterilizzazione. 
Il materiale che si secca sugli strumenti fa si che la disinfezione o la sterilizzazione diventi meno 
efficace o addirittura inefficace. Categoria IA (15, 65, 66, 336-341) 

λλ   Dopo la disinfezione di alto livello degli articoli semi-critici e dei dispositivi (es. nebulizzatori e 
umidificatori) usati sulle vie respiratorie, utilizzare uno dei seguenti metodi di risciacquo: acqua 
del rubinetto seguita da alcool etilico o isopropilico dal 70 al 90% seguita da una all'aria, o 
acqua sterile o acqua filtrata a 0.2ì m. Non usare la sola acqua di rubinetti, imbottigliata o 
distillata per sciacquare le attrezzature. Asciugare completamente all'aria le attrezzature dopo 
averle sciacquate. Categoria IB (45, 58-60, 336, 342) 

λλ   A ciascun paziente per il quale sono previste le precauzioni per il contatto devono essere 
assegnati gli articoli non critici necessari per l’assistenza in modo che siano usati da loro in via 
esclusiva. Tali articoli dovranno essere disinfettati prima di essere usati da un altro paziente. In 
alternativa si potranno usare articoli monouso.Categoria IB (2) 

λλ   Disinfettare le superfici ambientali che si sono contaminate con le secrezioni respiratorie, es. 
durante i tests di funzionalità respiratoria, la pletismografia, e nelle stanze di attività 
dell’o spedale. Categoria IB (207) 

 
3.1.1. Indicazioni per la sterilizzazione, per la disinfezione di alto livello, e la disinfezione di 
basso livello. 
λλ   Prima dell’uso sui pazienti, devono essere sterilizzati gli articoli critici, medici e chirurgici, e gli 

strumenti che penetrano in tessuti normalmente sterili o nel sistema vascolare, o attraverso i 
quali scorrono fluidi corporei sterili (es. sangue) Categoria IA (15, 337, 339, 343)  

λλ   Come misura minima, sottoporre a disinfezione di alto livello l’attrezzatura semi critica che 
entra a contatto con le mucose (es. attrezzatura per la terapia respiratoria, broncoscopi) o cute 
non integra. Alla disinfezione deve seguire appropriato risciacquo con acqua di rubinetto seguita 
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da alcool etilico o isopropilico dal 70 al 90% con asciugatura all'aria, o con acqua sterile, o con  
acqua filtrata 0,2 ì m. Far seguire al risciacquo una asciugatura e una conservazione del 
materiale facendo attenzione a non contaminare gli oggetti durante il processo. Categoria IA 
(15, 336, 344, 346) 

λλ   Sottoporre a disinfezione di basso livello le attrezzature non critiche che entrano in contatto con 
la cute integra. Categoria II (347-350) 

 

3.2. Umidificatori per ossigenoterapia a muro (gorgogliatori) 
λλ   Seguire le indicazioni del produttore per l’uso e la manutenzione dell’umidificatore di  ossigeno 

a muro. Categoria IB (45, 351-353) 
λλ   Dopo l’uso, e prima  di ogni nuovo paziente, cambiare il tubo usato per erogare ossigeno 

dall’uscita a muro, incluse le cannule nasali o la maschera.  Categoria IB (45) 
λλ   Eliminare il materiale monouso poiché concepito per l’esclusivo utilizzo di un singolo paziente.  

Categoria IC (354) 
 
3.3. Aerosolterapia: ampolle nebulizzatrici “in-line” (es. ventilatori) e ad uso manuale 
λλ   Seguire le raccomandazioni del produttore per un adeguato uso e manutenzione di tutta 

l’attre zzatura, inclusi le ampolle nebulizzatrici ed il compressore. Categoria IB (45, 355) 
λλ   Utilizzare il compressore d’aria per il tempo raccomandato dal produttore e avere cura delle 

parti meccaniche. Categoria IB (355) 
λλ   Durante i trattamenti dello stesso paziente, disinfettare, sciacquare con acqua sterile o filtrata 

(0,2 ì m) ed asciugare all'aria l’ampolla nebulizzatrice “in-line” o  quella ad uso manuale.  
Categoria IB (45, 61-64, 356) 

λλ   Assicurare un accurato lavaggio, asciugatura e conservazione delle maschere usate dai pazienti 
destinate all’aerosol terapia, secondo le raccomandazioni del produttore. Categoria II 

λλ   Usare solo soluzioni sterili per la nebulizzazione e versare il farmaco nell’ampolla in modo 
asettico. Categoria IA (55, 57, 357) 

λλ   Usare fiale monodose per l’aerosol quando possibile. Se si usano fiale multidose, maneggiarle, 
prepararle e conservarle tenendo conto delle istruzioni del produttore. Categoria IA (45, 53-57, 
358, 359) 

λλ   Le ampolle per aerosol non devono essere condivise (es. tra fratelli). Categoria IA (61, 62, 76, 
205, 216) 

 
3.4. Altri dispositivi utilizzati in associazione alla terapia respiratoria 
λλ   Sterilizzare o disinfettare ad alto livello gli spirometri portatili e gli altri dispositivi respiratori 

utilizzati in differenti pazienti. Categoria IB (45, 360, 361) 
 
3.5. Strumentazione per  i test di funzionalità respiratoria 
λλ   Non disinfettare o sterilizzare il macchinario interno dello spirometro nell’uso tra differenti 

pazienti. Categoria II (45, 362, 363) 
λλ   Utilizzare un filtro antibatterico monouso in linea per ciascun paziente che esegue la 

spirometria. Categoria II 
λλ   Usare di preferenza boccagli monouso. Categoria II 
λλ   Sterilizzare, o disinfettare ad alto livello i boccagli riutilizzabili, i tubi ed i raccordi nell’uso tra 

differenti pazienti o seguire le raccomandazioni del costruttore per il riutilizzo. Categoria IB 
(364) 
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3.6. Disinfezione in ambulatorio 
 
3.6.1.   Attrezzature e presidi 
λλ   Per i presidi per l’assistenza ai pazienti usati in ambulatorio ed al domicilio, seguire la stessa 

classificazione utilizzata per le attrezzature ospedaliere (14, 336). 
•  per gli articoli critici è obbligatoria la sterilizzazione.  
•  per gli articoli  semicritici è necessaria come misura minima la disinfezione di alto 

livello. 
•  per gli articoli non critici è richiesta una disinfezione di basso livello. 

 
3.6.2.  Superfici ambientali 
λλ   Usare un processo di disinfezione a fase singola ed un disinfettante/detergente di livello 

ospedaliero registrato EPA pensato per la sanificazione alberghiera in aree di cura. Categoria IB 
(15, 44) 

λλ   Pulire le superfici della sala da visita e quelle di appoggio delle attrezzature secondo i protocolli 
dell’ospedale e, qualora siano state contaminate con secrezioni respiratorie, anche subito dopo 
che la stanza viene liberata (es. con secrezioni provenienti da pazienti con tosse produttiva). 
Categoria IB (44) 

λλ   Pulire le superfici non sanitarie della stanza (pavimenti, muri, ripiani) con regolarità e anche 
quando sono visibilmente sporche o qualcosa è stato versato. Categoria IB (15, 44, 365) 

λλ   Seguire le istruzioni del produttore per un uso appropriato dei prodotti disinfettanti, 
specialmente la diluizione d’uso raccomandata.  Categoria IB (44, 366, 367) 

λλ   Pulire e decontaminare subito eventuali dispersioni di sangue e di altri materiali  potenzialmente 
infetti. Categoria IC (335)  

λλ   Usare fenoli o composti dell’ammonio quaternario registrati EPA per disinfettare superfici di 
presidi non critici, quali il manicotto dello sfigmomanometro, i vest per la fisioterapia 
respiratoria, le padelle, i mobili etc. Un’alternativa è l’uso di candeggina diluita da 1:100 a 
1:500 (preparazioni a base di cloro). Categoria II (368) 

λλ   Disinfettare i presidi medici non critici con disinfettanti alla diluizione d’uso e con tempo di 
contatto di almeno 30 secondi. Categoria IB (15) 

λλ   Attuare un programma di disinfezione regolare dei lavandini delle stanze da visita e dei bagni 
della sala d’attesa. Categoria II 

 
C.  
MICROBIOLOGIA, TIPIZZAZIONE MOLECOLARE E 
SORVEGLIANZA 
 

1. Eseguire colture delle vie respiratorie nei pazienti CF: Categoria IB (10, 16-18, 22, 
81, 136, 369) 
λλ   almeno ogni tre mesi in pazienti clinicamente stabili che non hanno esacerbazioni polmonari in 

corso, inclusi quelli che hanno eseguito un trapianto di polmoni o cuore-polmoni. 
λλ   durante ogni riacutizzazione polmonare 
λλ   in presenza di mutamenti dello stato clinico  
λλ   quando il paziente viene ricoverato 
λλ   quando è indicato dal punto di vista epidemiologico 
  
2.  Lavorazione dei campioni biologici derivati dalle vie respiratorie 
λλ   Fare in modo che il tipo di campione ed il suo maneggiamento seguano la pratica standard delle 

linee guida della CFF, che includono: Categoria IB (10)  
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λλ   Un rapido trasporto e lavorazione del campione dopo la raccolta. Se la lavorazione non è 
immediata, conservare il campione a 4°C (in frigo, non congelare) per non più di 24 ore 
prima della lavorazione. 

λλ   Seminare il campione di secrezioni respiratorie (tampone faringeo profondo, escreato, e 
liquido di broncolavaggio) sui terreni selettivi di coltura descritti di seguito ed incubare per 
un minimo di 48 ore. I microrganismi a lenta crescita potrebbero richiedere più di 4 giorni. 

λλ   Determinare la sensibilità agli antibiotici dei ceppi di P. aeruginosa considerando la 
morfologia distintiva delle colonie. 

λλ   Usare pannelli per l'identificazione biochimica o tests molecolari per identificare gram-
negativi, non fermentanti il lattosio, non appartenenti a P. aeruginosa. 

 
3. Uso di terreni selettivi 
λλ   Usare i seguenti terreni selettivi per aumentare il tasso di riscontro di patogeni clinicamente ed 

epidemiologicamente rilevanti nei pazienti CF: Categoria IA (10, 104) 
λλ   P. aeruginosa – Agar MacConkey. 
λλ   S. aureus – agar di sale di mannitolo o Columbia/colistina- acido nalidixico (105). 
λλ   B. cepacia complex – BCSA, OFPBL, o agar PC sono accettati, ma BCSA ha specificità 

superiore (107, 108, 110, 111). 
λλ   Usare colture selettive per H. influenzae (sangue di cavallo o agar di cioccolato con o senza 

l’aggiunta di bacitracina, incubato anaerobicamente), funghi ed altri bacilli gram -negativi non 
fermentanti, secondo indicazioni cliniche o epidemiologiche. Categoria IB (370) 

λλ   Identificare e refertare S. maltophilia con l’uso di agar di Dnase o metodi di identificazione 
molecolare. Categoria IB (114) 

λλ   Identificare e refertare A. xylosoxidans usando metodi biochimici o metodi di identificazione 
molecolare. Categoria IB (253, 254) 

λλ   Usare una particolare tecnica di lavorazione per i bacilli alcool-acidoresistenti per prevenire una 
crescita eccessiva di P. aeruginosa: decontaminazione con NALC-NaOH, seguita da acido 
ossalico al 5%. Categoria IB (116, 117) 

 
4. Test di sensibilità agli antimicrobici (antibiogramma) 
λλ   Per testare la sensibilità di P. aeruginosa mucoide e non mucoide, utilizzare test di diffusione su 

agar, come i dischi antibiotitati o gli E-test, anzichè i sistemi commerciali di microdiluizione 
automatica. Categoria IB (19-21, 119) 

 
5. Altri test per la diagnosi e l’identificazione 
λλ   Eseguire i test diagnostici per patogeni respiratori virali (es. influenza A e B (371), 

parainfluenza (372), RSV (373) ed adenovirus (374)), con l’utilizzo di test rap idi di 
indentificazione antigenica, con la tecnica della fluorescenza diretta con anticorpi o con colture 
virali, se indicato dal punto di vista  clinico o epidemiologico. Categoria IB (222, 289) 

λλ   Identificare i batteri gram-negativi attraverso test biochimici standard o metodi molecolari, non 
con metodi rapidi o automatici. Categoria IB (11, 248, 253, 254, 375-377) 

 
6. Utilizzo del B. cepacia Research Laboratory and Repository della CFF 
λλ   Inviare i seguenti ceppi di Burkholderia isolati in pazienti CF al laboratorio dell’Università del 

Michigan per confermare l’identificazione, la specie, e la tipizzazione molecolare:  Categoria IB 
(22) 

•  Tutti i primi isolati di ogni paziente. 
•  Almeno un isolato all’anno per ogni paziente.  
•  Qualsiasi isolato sospettato di essere associato con la trasmissione o con un’epidemia 

(22). 
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•  Qualsiasi microrganismo gram-negativo non fermentante, la cui identificazione di 
specie rimane dubbia dopo le analisi di routine (11, 377). 

 
7. Strategie di sorveglianza 
λλ   Quando vengono analizzati e riportati i dati storici relativi alle infezioni e vengono sviluppate 

strategie di sorveglianza, cooperare con il team di controllo delle infezioni del centro CF. 
Categoria II 

λλ   L’obiettivo della sorveglianza sono B. cepacia complex, S. aureus, incluso il MRSA, e P. 
Aeruginosa, incluso il P. aeruginosa mucoide e quello multi resistente agli antibiotici. 
Categoria IB (10, 31, 102, 129, 140, 218) 

λλ   Altri potenziali patogeni obiettivo della sorveglianza comprendono S. maltophilia, A. 
xylosoxidans, o NTM se epidemiologicamente o clinicamente rilevanti (es. trasmissione da 
paziente a paziente o sospetta epidemia). Categoria II 

λλ   Riferire la prevalenza di A. xylosoxidans al Registro della CFF. Categoria II 
λλ   Sorvegliare i pazienti CF sottoposti a trapianto polmonare separatamente dagli altri pazienti CF 

e come parte della sorveglianza generale  dell’ospedale verso i trapiantati. Categoria IB (308, 
310) 

λλ   Nei pazienti trapiantati tenere sotto sorveglianza Aspergillus spp. ed i patogeni multi-resistenti 
agli antibiotici, come B. cepacia complex, MRSA, o P. aeruginosa. Categoria IB (287, 314-
316) 

λλ   Calcolare i tassi di incidenza e prevalenza dei microrganismi obiettivo della sorveglianza e 
sintetizzare i profili di sensibilità antibiotica. Categoria IB (41-43, 134)      

λλ   Almeno una volta l’anno condividere l’insieme delle segnalazioni dei microrganismi obiettivo 
della sorveglianza tra il team di controllo delle  infezioni ed il team di cura CF. Categoria IB 
(43, 134) 

λλ   Eseguire delle colture ambientali sulla base dei dati epidemiologici in accordo con il team per il 
controllo delle infezioni, se un serbatoio ambientale è sospettato di essere collegato con la 
trasmissione di patogeni nei pazienti CF. Categoria IB (44) 

 
8. Tipizzazione molecolare 
λλ   Utilizzare il laboratorio di ricerca e ceppoteca della CFF o altri laboratori di riferimento per la 

tipizzazione molecolare della B. cepacia. Categoria IA (22) 
λλ   Eseguire la tipizzazione molecolare degli isolati di B. cepacia complex e di altri microrganismi, 

quando epidemiologicamente indicato. Categoria IA (22, 26, 218) 
λλ   Effettuare una tipizzazione molecolare usando un metodo appropriato di genotipizzazione (es. 

PFGE, RAPD-PCR, o rep-PCR). Categoria IA (22-25) 
 
Si prevede che l’uso di terreni selettivi, l’aumento della frequenza con cui si ottengono 
campioni delle vie respiratorie per coltura, il ricorso a laboratori di referimento, ed il 
miglioramento della sorveglianza faranno aumentare la prevalenza di alcuni patogeni a causa 
della migliorata capacità di individuazione. 
 
 
D.  
AMBIENTI DI DEGENZA  
 
1. Precauzioni per la trasmissione 
λλ   Tutti gli operatori sanitari devono osservare le precauzioni standard quando assistono i pazienti 

con CF. Categoria IA (2) 
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λλ   Ai pazienti CF con infezione (o colonizzazione) da MRSA, B. cepacia complex, P. aeruginosa 
multi resistente, RSV, virus parainfluenzale, o VRE, applicare le precauzioni per il contatto in 
aggiunta alle precauzioni standard. Categoria IA (2) 

λλ   Ai pazienti CF con infezione da adenovirus applicare le precauzioni da contatto e le 
precauzioni per le goccioline  in aggiunta alle precauzioni standard. Categoria IA (2, 45) 

λλ   Ai pazienti CF con con influenza applicare le precauzioni per le goccioline in aggiunta alle 
precauzioni standard. Categoria IA (2, 45) 

 
2. Sistemazione nelle stanze 
λλ   Sistemare tutti i pazienti CF che sono stati colonizzati o infettati con B. cepacia complex, 

MRSA, o VRE in una stanza singola che non abbia servizi in comune (es. bagno o doccia) con 
altri pazienti. Categoria IA (2, 22, 193, 238) 

λλ   Ricoverare i pazienti CF che non sono stati infettati o colonizzati da B. cepacia complex, 
MRSA, o VRE in una stanza singola ogni volta che sia possibile, oppure fargli condividere una 
stanza con un altro paziente non CF e a basso rischio di infezione. Categoria II 

λλ   I pazienti CF che dormono nella loro abitazione privata nella stessa stanza possono condividere 
la stessa stanza anche in ospedale. Categoria II 

λλ   Mettere tutti i pazienti CF che hanno ricevuto un trapianto di polmone, cuore-polmone o fegato 
in stanza singola, secondo i protocolli dell’ospedale. Sistem i di filtrazione HEPA ed aerazione a 
pressione positiva delle stanze di degenza non sono necessarie. Categoria II 

λλ   Assicurarsi che nelle aree dell’ospedale dove sono ricoverati i pazienti CF vengano applicati 
adeguati protocolli riguardanti il contenimento della polvere e le perdite di acqua, in particolare 
laddove vengono ricoverati pazienti trapiantati di polmone, cuore-polmone e fegato. Categoria 
IB (44),  IC (378) 

 
3. Attività dei pazienti CF al di fuori della stanza di degenza  
λλ   Valutare l’attività dei p azienti CF al di fuori della stanza di degenza in base ai protocolli 

dell’ospedale per specifici patogeni (es. MRSA, B. cepacia). Categoria II 
λλ   Valutare caso per caso i pazienti CF, a cui non si applicano le precauzioni basate sulla 

trasmissibilità, in accordo con i protocolli ospedalieri. I fattori da considerare comprendono: la 
capacità del paziente di contenere le proprie secrezioni respiratorie, l’età, la capacità di 
mantenere una buona igiene personale, i livelli endemici di patogeni nei singoli centri, e 
l’adesione alle seguenti pratiche: Categoria II 

λλ   praticare una adeguata igiene delle mani immediatamente prima di uscire dalla propria 
stanza  

λλ   evitare il contatto diretto tra pazienti CF in ospedale a meno che essi non siano conviventi 
(ad es. dormono nella stessa stanza a casa) 

λλ   utilizzare le stanze predisposte per le attività ospedaliere (es. sala giochi, palestra, o scuola) 
solamente quando non ci sono altri pazienti CF presenti 

λλ   frequentare luoghi pubblici nell’ospedale (es. caffetteria, sale comuni) ma  mantenendosi ad 
almeno un metro da altri pazienti CF presenti negli stessi luoghi 

λλ   Dopo che un paziente CF ha lasciato la stanza predisposta per le attività ospedaliere, pulire le 
superfici e quanto manipolato dal paziente con un disinfettante/detergente. Categoria IB (44, 
207) 

λλ   Nessuna raccomandazione riguardo all’utilizzo routinario da parte dei pazienti CF di una 
mascherina chirurgica quando lasciano la loro stanza, a meno che al paziente non si applichino 
le precauzioni per goccioline. Problema aperto. 
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4. Terapia respiratoria 
λλ   Presumere che TUTTI i pazienti CF potrebbero avere patogeni trasmissibili nelle secrezioni 

anche se non sono stati ancora identificati dalle colture o se i risultati delle colture sono 
sconosciuti. Categoria IA (10, 23) 

λλ   Eseguire tutti gli interventi respiratori, inclusi l’aerosol terapia, la fisioterapia e la raccolta 
dell’espettorato nella stanza dei pazienti. Categoria IB (224) 

λλ   Quando si eseguono procedure fisioterapiche che stimolano la tosse, attenersi alle precauzioni 
standard (usando un’appropriata combinazione di igiene delle mani, guanti, camice monouso, 
maschera ed occhiale di  protezione). Categoria IA (2, 224) 

λλ   A ciascun singolo paziente devono essere riservati dispositivi per facilitare l’espettorazione 
(quali flutter, “ acapella”, maschera PEP e vest), i quali devono essere usati solo da quel 
paziente e da nessun altro per la durata del ricovero. Categoria II 

λλ   Incoraggiare i pazienti ad usare i loro dispositivi fisioterapici personali (ad es.: flutter, 
“ acapella”, maschera PEP, e vest) durante il ricovero in aggiunta alla fisioterapia toracica svolta 
dai fisioterapisti. Categoria II 

λλ   I fazzoletti monouso usati per espettorare vanno gettati in contenitori chiusi ad apertura non 
manuale. Categoria II 

 
E.    
AMBIENTI AMBULATORIALI 
 
1. Logistica dell’Ambulatorio 
 
− Creare un metodo affidabile (ad es. un database computerizzato) per assicurare la disponibilità 

della coltura dell’escreato più recente di ogni paziente e dei test di sensibilità antimicrobica. 
Categoria IB (10) 

− Mettere al corrente gli altri servizi diagnostici (ad es. radiologia o servizio di spirometria) delle 
precauzioni basate sulla trasmissibilità da applicare ai pazienti, specialmente se questi sono 
portatori di germi che costituiscono un rischio per i pazienti non CF, come ad esempio MRSA o 
VRE. Categoria IB (2) 

− Programmare e gestire le presenze dei pazienti in modo da minimizzare il tempo di permanenza 
nelle aree comuni di attesa. Le strategie includono: predisporre un’agenda degli appuntamenti 
scaglionata; far entrare i pazienti in una stanza da visita subito dopo l’arrivo all’ambulatorio; 
utilizzare un sistema di cercapersone in modo da chiamare a distanza i pazienti quando una 
stanza da visita è disponibile; far rimanere ciascun paziente in una stanza da visita mentre il 
team CF si sposta da una stanza all’altra. Categoria II 

− Nessuna raccomandazione riguardante restrizioni nell’uso delle toilettes comuni 
dell’ambulatorio:  problema aperto. 

 
2. Comportamento nella sala d’attesa 
- Istruire i pazienti e le loro famiglie ad osservare una adeguata igiene delle mani all’arrivo al  

Centro ed al momento di andarsene. Categoria IB (102, 154, 217, 222) 
- Predisporre nelle aree di attesa dei dispenser di antisettici non acquosi, come ad esempio 

salviette per mani a base di alcol o prodotti simili, a disposizione per l’uso da parte dei pazienti 
e dei loro familiari. Categoria IA (13) 

- Istruire i pazienti a tossire in fazzoletti monouso ed a gettare il fazzoletto immediatamente dopo 
l’uso in un contenitore di rifiuti coperto e che non ri chieda apertura manuale, oppure nel WC; 
istruirli inoltre a lavarsi le mani dopo aver tossito. Categoria II 

- Scoraggiare l’uso di stringere la mano ed il contatto fisico tra pazienti CF, per prevenire il 
contatto diretto ed indiretto con secrezioni respiratorie. Categoria IA (182, 184, 193) 
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- Mantenere una distanza minima di un metro tra i pazienti nella sala di attesa per prevenire la 
trasmissione di patogeni respiratori attraverso goccioline di secrezione provenienti dalle vie 
respiratorie. Categoria IB (182) 

- Scoraggiare l’uso in comune di oggetti da parte dei pazienti nell’area di attesa come, ad 
esempio, computers, giocattoli, playstation che non possano essere puliti nel passaggio da un 
paziente all’altro. Categoria II 

- Nessuna raccomandazione riguardo al far indossare routinariamente ai pazienti mascherine 
durante la loro permanenza nella sala d’attesa del Centro. Problema aperto. 

 
3. Situazioni specifiche relative ai vari microorganismi. 
 
− Osservare sia le precauzioni standard che le precauzioni basate sulla trasmissibilità quando si 

assiste un paziente CF che tossisce ed è infettato da patogeni epidemiologicamente importanti 
(ad esempio B. cepacia, MRSA o P.aeruginosa multiresistente) Categoria IA (2) 

− B. cepacia complex: osservare le seguenti misure per i pazienti infettati da B.cepacia complex 
Categoria IB (2, 17, 22, 238, 239) 

• Segregare dagli altri pazienti CF. 
• Segregare dagli altri pazienti CF infettati da B. cepacia complex per prevenire il rimpiazzo di 

un ceppo con un altro ceppo potenzialmente più virulento.  
• Programmare le visite in un giorno a parte o alla fine della giornata di visite. 
• Sistemare i pazienti nella stanza da visita immediatamente dopo l’arrivo.  

− P. aeruginosa multi-resistente: Sistemare i pazienti nella stanza da visita immediatamente dopo 
l’arrivo. Categoria IB (17, 34, 35, 82-84, 197) 

− Altri batteri multi resistenti: Gestire i pazienti CF che ospitano altri organismi multi-resistenti, 
quali ad esempio S. maltophilia o A. xylosoxidans, secondo i protocolli dell’ospedale. Categoria 
II 

− Bacilli alcol-acidoresistenti: osservare le seguenti misure: 
• Per i pazienti positivi all’esame microscopico per la ricerca di bacilli alcol -acidoresistenti, 

applicare l’ isolamento per infezioni a trasmissione aerea, finchè non è esclusa la malattia da  
M. tuberculosis. Categoria IA (379)  

• Per i pazienti con micobatteri non tubercolari, applicare le precauzioni standard. Categoria 
IB (2, 277, 278) 

• Per i pazienti con M. tuberculosis documentato, applicare l’ isolamento per infezioni a 
trasmissione aerea fino al miglioramento clinico e fino a che 3 campioni di escreato, prelevati 
ad intervalli uguali o superiori a 8 ore risultano negativi all’esame microscopico per la ricerca 
di bacilli alcol-acidoresistenti. Categoria IA (379) 

 
4. Misure aggiuntive per prevenire le infezioni respiratorie 
 
− Somministrare tutti i vaccini ai pazienti CF ed alle persone con cui questi vivono a stretto 

contatto, specialmente quelli contro lo pneumococco, il morbillo e la pertosse, secondo quanto 
stabilito dalle raccomandazioni dell’Adviso ry Committee on Immunization Practices 
(ACIP)/American Academy of Pediatrics/American Academy of Family Physicians. Categoria 
IA (380, 381) 

− Somministrare ogni anno il vaccino antinfluenzale ai pazienti CF di età uguale o superiore a 6 
mesi nonché alle persone conviventi di tutti i pazienti CF secondo le raccomandazioni 
dell’ACIP. Categoria IA (301) 

− Usare amantadina/rimantadina/oseltamivir, secondo le raccomandazioni ACIP per la 
prevenzione dell’influenza nei pazienti esposti e non vaccinati. Categoria IA (301) 
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− Nessuna raccomandazione per quanto riguarda la somministrazione routinaria di palivizumab a 
pazienti CF per i quali non si applichino i criteri stabiliti per la prevenzione dell’infezione da 
RSV per i pazienti non CF. Problema aperto.  

 
 
F.     
AMBIENTI NON SANITARI 
 
1. Famiglie in cui sono presenti più persone con CF  
− I pazienti CF che convivono nella stessa casa: 

• non devono condividere oggetti che entrano in contatto con le mucose (ad es. spazzolini da 
denti, utensili e dispositivi per terapia respiratoria). Categoria IB (76, 205, 216) 

• devono eseguire la fisioterapia domiciliare in stanze diverse ed in momenti diversi ogni volta 
che sia possibile, con un solo paziente nella stanza al momento del trattamento. Categoria II 
(224) 

− alle riunioni familiari, alle quali presenziano più persone con CF le quali di solito non vivono 
insieme, istruire queste ad evitare attività associate alla trasmissione di patogeni, ivi incluso lo 
stringersi le mani, ed a mantenere una distanza maggiore di un metro tra di loro. Categoria II 

− Sottolineare l’importanza dell’igiene delle mani e del contenimento delle secrezioni respiratorie 
quando i pazienti CF si trovano in ambienti non sanitari. Categoria II (2,13) 

 
2. Cura delle ampolle per aerosol  e degli altri presidi terapeutici al domicilio 
 
− Gestire tutti i dispositivi di terapia respiratoria usati a domicilio (ad es. ampolle per aerosol e 

cannule per tracheostomia) secondo gli stessi principi applicati in ambiente ospedaliero. 
Categoria IB (61, 62) 

− In primo luogo: pulire. Rimuovere tutte le secrezioni respiratorie dagli oggetti riutilizzabili che 
entrano in contatto con le mucose (articoli semicritici, ad es. ampolle per aerosol e cannule per 
tracheostomia) lavando con acqua e sapone appena possibile e prima di disinfettare. Categoria 
II (14,67) 

− Successivamente: disinfettare tali oggetti con uno dei seguenti metodi, se consentito dalle 
istruzioni fornite dal produttore: 

• bollitura in acqua per 5 minuti. Categoria IB (15) 
• immersione in una delle seguenti preparazioni: 

= Soluzione 1:50 di sodio ipoclorito (varichina domestica) al 5.25-6.15% per 3 minuti. 
= Alcool etilico o isopropilico al 70-90% per 5 minuti. 
= Perossido di idrogeno 3% per 30 minuti. 
= Dopo l’immersione in una delle preparazioni sopra elencate, sciacquare l’oggetto 

con acqua sterile o filtrata (0.2 ì m). Non usare acqua di rubinetto, acqua 
imbottigliata o distillata. In alternativa si può sciacquare il dispositivo con acqua del 
rubinetto e successivamente con alcool etilico o isopropilico al 70-90%. Categoria II 
(44, 45, 342) 

• Passare in lavastoviglie purchè a temperatura uguale o superiore a 70°C per 30 minuti. 
Categoria IB (382) 

• Passare al forno a microonde per 5 minuti. Categoria IB (73-75, 383) 
• Non usare acido acetico (aceto) per disinfettare gli oggetti riutilizzabili che entrano in 

contatto con le mucose Categoria IB (68,69) 
− Al termine, asciugare all'aria tutti i dispositivi. 
− Pulire gli articoli non critici (ad es: la vest per fisioterapia) con un detergente. Categoria II (14) 
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3. Campi scuola specifici per ragazzi CF ed altre iniziative educative che 
prevedano pernottamento 
 
− I campi scuola per ragazzi CF e le altre iniziative educative riservate a persone CF che 

prevedano pernottamento devono essere aboliti. Categoria IB (36, 195,218,219) 
− Incoraggiare i pazienti CF a partecipare a campeggi ed attività sportive con ragazzi non-CF. 

Categoria II 
 
4. Scuola 
 
− La diagnosi di CF ed i risultati delle colture respiratorie vanno considerati informazioni 

mediche sottoposte a segreto professionale, a meno che la famiglia scelga di render note queste 
informazioni alla scuola. Categoria II 

− Pazienti CF possono frequentare la stessa scuola. Categoria II 
− Quando è noto che dei pazienti CF frequentano la stessa scuola, non metterli nella stessa classe, 

ove possibile. Se sono nella stessa classe o frequentano aree comuni nella scuola (ad es: 
refettorio), tenere tra loro una distanza maggiore di un metro. Categoria II 

− Ridurre al minimo l’esposizione di pazienti CF ad altri pazienti CF programmando le attività 
comuni  (ad es. la refezione e l’educazione fisica) a d orari diversi. Categoria II 

− Sottolineare l’importanza dell’igiene delle mani e del contenimento delle secrezioni respiratorie 
per i pazienti CF che si trovano a scuola. Categoria II (2, 13) 

 
5. Iniziative educative/divulgative per le famiglie e feste per la raccolta fondi 
 
− Educare i pazienti CF ad evitare il contatto con le secrezioni respiratorie l’uno dell’altro e di 

attuare una frequente igiene delle mani, quando partecipano a questo genere di iniziative. 
Categoria II 

− I pazienti CF che non sono infettati con B. cepacia complex possono partecipare alle giornate 
educative/divulgative per le famiglie ed alle feste per la raccolta fondi. Categoria II 

− Sviluppare programmi educativi sulla CF alternativi, che non richiedano incontri faccia a faccia 
tra pazienti CF; ad es: videocassette, videoconferenze, iniziative di formazione via Internet e su 
CD rom ecc. Categoria II 

− Sottolineare l’importanza dell’igiene delle mani e del contenimento delle secrezioni respiratorie 
per i pazienti CF che partecipano al tipo di eventi contemplati in questo paragrafo. Categoria II 
(2,13) 

 
6. Cantieri edili, ristrutturazioni, giardinaggio, taglio dei prati 
 
− Evitare i cantieri edili, gli edifici in ristrutturazione, le attività di giardinaggio e la rasatura dei 

prati al fine di ridurre l’esposizione prolungata ad elevate concentrazioni di Aspergillus spp. 
Categoria II 

 
7. Piscine, bagni termali, idromassaggi, usati da pazienti CF 
 
− Assicurare un’adeguata clorazione. Categoria IB (190, 191) 
− Per i pazienti CF con cateteri venosi centrali: non immergere il catetere nell’acqua. La doccia 

può essere permessa se si possono prendere precauzioni che riducano la probabilità di 
introdurre organismi nel catetere venoso: per esempio, il catetere ed il relativo raccordo 



 61 

dovrebbero essere protetti con una copertura impermeabile durante la doccia. Categoria II 
(384-386) 

 
 
 
G.     
IMPATTO PSICOSOCIALE DELLE LINEE GUIDA PER IL 
CONTROLLO DELLE INFEZIONI 
 

− Informare gli operatori sanitari, i pazienti CF, le loro famiglie e, ove appropriato, i loro amici, 
insegnanti, colleghi e datori di lavoro riguardo al razionale ed al potenziale impatto psicosociale 
delle linee guida per il controllo delle infezioni. Categoria II 

− Individuare i problemi specifici di ciascun Centro CF relativamente al possibile impatto 
psicosociale delle linee guida sui pazienti CF in ospedale, in ambulatorio, nella comunità, a 
scuola ed a casa. Categoria II 

− Sviluppare materiale educativo mirato per età e cultura d’origine, in formato scritto, audio e 
audiovisivo, utilizzando un linguaggio comprensibile a non esperti. Categoria II 

− Informare il paziente, i membri della famiglia (ove possibile) e gli operatori sanitari sullo stato 
microbiologico del paziente stesso. Categoria II 

− Monitorare l’aderenza alle linee guida da parte degli operatori s anitari, dei pazienti e dei loro 
familiari, e fornire un feedback su tale aderenza al team di cura CF. Categoria IB (13) 

− Garantire la disponibilità di una figura di consulenza che affronti i problemi psicosociali che 
potrebbero essere provocati dalla messa in atto delle linee guida per il controllo delle infezioni. 
Categoria II 

− Collaborare con gli operatori che si occupano della qualità della vita del bambino in ospedale 
per garantire programmi adattati alle esigenze individuali, che rispettino le indicazioni delle 
linee guida. Categoria II 

−  Fare quanto è possibile per ridurre lo stress psicologico derivante dall’applicazione delle linee 
guida sul controllo delle infezioni al paziente ricoverato ed ambulatoriale ma senza esporre il 
paziente al rischio di trasmissione o di acquisizione di patogeni; ad esempio, fornendo occasioni 
di svago, aumentando i suoi contatti con il mondo esterno, agevolando le visite da parte di 
persone non CF. Categoria II 

 
 
H.    
OPERATORI SANITARI CON CF 
 
− Fornire consulenza lavorativa ai pazienti CF che stanno pensando di intraprendere una 

professione sanitaria. Tale consulenza deve comprendere: 
• informazioni sulle vie di trasmissione degli agenti infettivi 
• esempi di specializzazioni ed ambiti sanitari lavorando nei quali il rischio di trasmissione o 

di acquisizione dei patogeni potenziali è minimizzato (ad es.: radiologia,  anatomia 
patologica,  medicina preventiva, assistenza sociale). Categoria II 

− Educare gli operatori sanitari con CF sui modi di trasmissione degli agenti infettivi e 
sull’importanza di osservare le precauzioni standard in ogni momento, a protezione di loro 
stessi e dei pazienti. Categoria IA/IC (2,335) 

− Evitare il contatto diretto o indiretto (minore di 1 metro) con pazienti che hanno CF. Categoria 
IB (84, 102, 193, 216, 332) 
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− Se è noto che un operatore sanitario con CF è infetto/colonizzato da B. cepacia complex, 
segregarlo dai pazienti con CF. Categoria IB (22, 26, 193, 238, 239) 

− Se è noto che un operatore sanitario è infetto/colonizzato da MRSA, assegnargli compiti 
assistenziali in linea con i protocolli in uso all’Ospedale.  

− Assegnare l’operatore sanitario con CF all’assistenza dei pazienti che non hanno CF secondo 
valutazioni fatte caso per caso, tenendo conto dei seguenti fattori, Categoria II: 

• la frequenza e la severità degli accessi di tosse, la quantità della produzione di espettorato 
durante tali episodi e la capacità di contenere le secrezioni respiratorie. 

• colonizzazione/infezione nota da patogeni epidemiologicamente importanti. 
• capacità dell’operatore sanitario  di usare le precauzioni di barriera e di rispettare le linee 

guida per il controllo delle infezioni, le linee guida ospedaliere, e le linee guida di Centers for 
Medicare and Medicaid Services (CMS, ex Health Care Financing Administration, HCFA), 
dell’ HIC PAC e del CDC. 

• valutare il rischio di trasmissione dei patogeni tra pazienti a mezzo dell’operatore sanitario 
nel contesto dello specifico incarico di assistenza. 

− Se le condizioni cliniche dell’operatore sanitario con CF si modificano, suggerirgli di 
rivolgersi ad un medico del centro CF e/o al servizio di medicina del lavoro dell’istituzione 
sanitaria di appartenenza per avere indicazioni riguardo agli incarichi di assistenza diretta a 
pazienti che è opportuno che svolga. Categoria II 
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PARTE IV.  
DIFFUSIONE DELLE LINEE GUIDA PER IL CONTROL-
LO DELLE INFEZIONI NELLA CF ED ASPETTI 
EDUCAZIONALI 
 
 
A.  
MISURE PER RAGGIUNGERE UNA DURATURA ADERENZA 
ALLE LINEE GUIDA PER IL CONTROLLO DELLE INFEZIONI 
NELLA CF 
 
− Definire chiaramente il razionale e gli specifici interventi usando un linguaggio adatto e 

congruo rispetto al contesto culturale ed al sistema di valori della comunità locale dei pazienti 
CF e degli operatori. Categoria IA (2,97,387) 

− Organizzare gli interventi. Categoria II 
− Scegliere gli interventi per attuare quelli che sono compatibili con la struttura fisica esistente 

del Centro di cura. Categoria II 
− Ottimizzare l’accettazione degli interventi coinvolgendo il team per il controllo delle infezioni 

ospedaliere, il team del Centro CF, i medici in formazione, lo staff medico e i responsabili 
amministrativi ed organizzativi dell’istituzione sanitaria. Categoria II 

− Identificare ed utilizzare i possibili fattori di rinforzo esterni ed interni (ad esempio, 
ricompensare l’aderenza alle pratiche di c ontrollo delle infezioni raccomandate. Categoria II 

− Utilizzare il termine aderenza piuttosto che compliance (acquiescenza) per promuovere la 
sensazione di una partecipazione attiva. Categoria II (387) 

 
B.   
EDUCAZIONE DEI PAZIENTI, DELLE LORO FAMIGLIE E 
DEGLI OPERATORI SANITARI 
 
− Informare i pazienti, le loro famiglie e gli operatori sanitari sulle vie di trasmissione degli 

agenti infettivi e sui metodi per prevenire la diffusione da paziente a paziente, utilizzando le 
seguenti strategie: Categoria II 

• Diffondere questo documento a tutti i centri CF, agli specialisti nel controllo delle infezioni, 
agli pneumologi ed agli infettivologi, in collaborazione con le relative società scientifiche ed 
associazioni professionali. 

• Inserire informazioni riguardanti questo documento sul sito web della CFF e pubblicare il 
documento su riviste scientifiche. 

• All’interno dei Centri, educare tutte le figure professionali che assistono pazienti CF (medici, 
infermieri, fisioterapisti ecc.) sui principi del controllo delle infezioni da seguire per prevenire 
la trasmissione di patogeni tra i pazienti CF. 

• Distribuire ai pazienti CF e le loro famiglie un documento riassuntivo delle linee guida 
approvato dal Consensus Committee scritto in linguaggio adatto a persone non esperte, che 
includa una guida per la manutenzione dei dispositivi per la terapia respiratoria domiciliare.  

• Inserire tale documento riassuntivo nel sito web della CFF e nei siti web dei Centri CF. 
• Distribuire una presentazione in Power Point agli operatori sanitari ed ai servizi per il 

controllo delle infezioni dei Centri CF per facilitare l’attuazione di queste linee guida.  
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C. 
APPROVAZIONE DA PARTE DELLA AMERICAN SOCIETY OF 
MICROBIOLOGY 
 
Sollecitare l’approvazione di queste linee guida da parte dell’American Society of  Microbiology 
(ASM) per quanto riguarda la lavorazione dei campioni biologici provenienti da pazienti FC, allo 
scopo di raggiungere standard nazionali per la lavorazione di tali campioni. 
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PARTE V.  
PROPOSTE DI PROGETTI DI RICERCA 
 
A.   
FATTORI DELL’OSPITE 
Valutazione delle differenze negli ospiti CF con riguardo al ruolo dei fattori di esposizione genetica, 
terapeutica e ambientale nel determinare i tassi di infezione. 
 
B.   
PATOGENI NEI PAZIENTI CF 
1. P. aeruginosa: studio della trasmissione da paziente a paziente utilizzando metodiche avanzate 

di tipizzazione molecolare per confrontare isolati ambientali con isolati provenienti da pazienti, in 
particolare per quanto riguarda gli ambienti ambulatoriali. 

2. B. cepacia complex: descrizione della storia naturale della colonizzazione; valutazione della 
virulenza e degli outcomes clinici con riferimento a specifici genomovars; rimpiazzo di un ceppo 
con un altro; valutazione dei serbatoi naturali. 

3. S. Maltophilia, A. xylosoxidans e micobatteri non tubercolari: ruolo patogenetico e 
trasmissibilità.  

4. Aspergillus spp.: fattori predittori e fattori di rischio per lo sviluppo di ABPA e di aspergillosi 
invasiva, con particolare attenzione ai fattori ambientali. 

5. Validazione del database microbiologico del Registro CFF. 
 
C.   
RUOLO DEGLI AGENTI ANTIMICROBICI 
1. Impatto dei programmi di controllo antimicrobico sui tassi dei patogeni emergenti e sulle 

resistenze antibiotiche. 
2. Quantificazione della pressione selettiva degli antibiotici per via aerosolica sui pattern di 

resistenza antimicrobica  negli ospedali e nei servizi ambulatoriali. 
 
D.   
AMBIENTE 
1. Determinazione della durata d’uso ottimale delle ampolle per aerosol utilizzate in ospedale per i 

singoli pazienti. 
2. Sorveglianza dell’ambiente di cura dei pazi enti CF nei servizi ambulatoriali per accertare 

possibili sorgenti e vie di trasmissione di potenziali patogeni. 
 
E.   
OPERATORI SANITARI AFFETTI DA CF 
1. Determinazione del numero di operatori sanitari affetti da CF, del tipo di consulenza lavorativa 

da essi ricevuta, della natura dei compiti assistenziali che svolgono, e del loro status clinico e 
microbiologico. 

2. Ottenere colture dall’ambiente in cui lavorano gli operatori sanitari con CF per esaminare il 
rischio di contaminazione con la flora presente nelle loro vie respiratorie. 
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F.    
PRATICHE DI CONTROLLO DELLE INFEZIONI 
1. Validazione delle raccomandazioni; si dovrebbe valutare il contributo relativo di specifiche 

raccomandazioni (ad esempio l’uso di mascherine, appuntamenti in giorni diversi per pazienti  PA 
positivi e PA negativi, ecc.) nel prevenire la trasmissione di patogeni. 

2. Confrontare le pratiche di controllo delle infezioni in uso in Centri con trasmissione di B. 
cepacia complex in atto con quelle usate dai Centri in cui non vi è trasmissione. 

3. Valutazione della diffusione di queste raccomandazioni per il controllo delle infezioni. 
4. Valutazione dell’attuazione di queste linee guida; valutazione dell’aderenza degli operatori 

sanitari alle pratiche raccomandate e del loro impatto sugli outcomes, utilizzando misurazioni che 
comprendano la quantificazione dei tassi di infezione, dei tassi di utilizzazione degli antimicrobici 
e dei tassi di ospedalizzazione, e l’analisi dei costi delle strategie di controllo delle infezioni. 
Identificazione delle eventuali modifiche da apportare a queste linee guida. 

5. Aspetti psicosociali delle pratiche di controllo delle infezioni: 
− Accettazione delle precauzioni di isolamento da parte dei genitori e dei pazienti per gruppi di 
età; valutazione dei tassi di aderenza alle precauzioni raccomandate e atteggiamento dei membri 
del team CF e degli altri operatori sanitari. 

− Impatto degli interventi messi in atto per controbilanciare l’impatto negativo delle precauzioni 
di isolamento. 

− Comprensione dei sistemi di valore che motivano i membri  del team CF. 
− Suggerimenti su modi alternativi di educazione dei pazienti ed efficacia di interventi per 
l’educazione ed il supporto ai pazienti che non prevedano la presenza faccia a faccia.  
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GLOSSARIO 
 
 
Ambiente: termine che può essere riferito a un reservoir (ad esempio acqua, scarichi, liquami 
etc.) (Er) oppure ad una superficie ambientale o ad un presidio terapeutico di un paziente che può 
essere contaminato con materiale infetto (Es) 
 
Ambiente protettivo: ideato per pazienti sottoposti a trapianto allogenico di cellule staminali 
ematopoietiche (HSCT) e per pazienti immunocompromessi ad alto rischio, allo scopo di 
minimizzare la concentrazione di spore fungine nell’aria per mezzo di: (1) filtrazione dell’aria in 
entrata con filtri HEPA; (2) un flusso d’aria attraverso la stanza che parte da un generatore di flusso 
posto ad un lato della stanza, attraversa il letto del paziente e viene aspirato ed espulso al lato 
opposto della stanza (flusso laminare); (3) stanza a pressione positiva rispetto al corridoio; (4) 
stanze sigillate per prevenire infiltrazioni dall’ambiente esterno e (5) 12 cambi d’aria ogni ora. Il 
flusso d’aria laminare è superfluo per il mantenimento di un ambiente protettivo. L’uso di 
respiratori N95 è consigliato quando i pazienti lasciano l’ambiente protettivo per eseguire test 
diagnostici o trattamenti, al fine di prevenire l’inalazione di particelle respirabili e la 
reaerosolizzazione di particelle espirate; tuttavia la sua efficacia clinica nel prevenire l’asperg illosi 
non è stata ancora pienamente valutata. Un ambiente protettivo non è di norma raccomandato per i 
pazienti sottoposti a trapianto solido. 
 
Antisettici, agenti: sostanze antimicrobiche che si applicano sulla cute per ridurre la quantità o 
il livello della flora microbica. Ad esempio: gli alcoli, i cloroderivati, la clorexidina, l’esaclorofene, 
i composti a base di iodio, i sali d’ammonio quaternari, i disinfettanti, il paraclorometaxilenolo ed il 
triclosan. 
 
Cloni: ceppi di microrganismi (batteri o funghi) che provengono da uno stesso paziente, 
identificato tramite genotipizzazione. 
 
Colonizzazione: presenza di microrganismi (ad esempio batteri o funghi) su di una superficie 
mucosa in assenza di replicazione attiva, di evidenza di segni o sintomi clinici o di evidenza 
istologica di malattia. 
 
Contatto (trasmissione per, precauzioni per): ci sono due tipi di trasmissione per contatto: 
1. trasmissione per contatto diretto: il trasferimento diretto da superficie corporea a superficie 

corporea di un agente infettivo che avviene tra una persona colonizzata o infetta ed un ricevente 
suscettibile; ad esempio: baciare, toccare con mani contaminate da secrezioni, compiere attività 
assistenziali che richiedono un contatto diretto col paziente. 

2. trasmissione per contatto indiretto: il contatto di un ricevente suscettibile con un oggetto 
intermedio che sia stato contaminato da secrezioni contenenti un agente infettivo; ad esempio: 
posate e stoviglie, dispositivi per terapia respiratoria, giocattoli, guanti che non sono stati cambiati 
nel passare da un paziente all’altro.  

Le precauzioni per il contatto richiedono, allo scopo di prevenire la trasmissione ad altri pazienti o 
operatori sanitari, che gli operatori sanitari facciano uso di camici e guanti monouso quando 
assistono pazienti colonizzati o infettati da agenti infettivi epidemiologicamente o clinicamente 
importanti, oppure quando maneggiano oggetti o superfici ambientali che siano stati toccati da 
pazienti infetti o contaminati da secrezioni infette dei pazienti. E’ i noltre da preferire la 
sistemazione di un solo paziente per stanza. 
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Criteri diagnostici della American Thoracic Society (ATS) per la malattia 
causata da micobatteri non tubercolari: (1) tre campioni negativi all’esame microscopico 
per la ricerca di bacilli alcol-acidoresistenti, che siano positivi per micobatteri non tubercolari 
all’esame colturale; oppure (2) due colture positive per micobatteri non tubercolari con almeno un 
esame microscopico per la ricerca di bacilli alcol-acidoresistenti positivo. 
 
Critici, articoli: ogni presidio medico che penetri in tessuti sterili o nel circolo vascolare deve 
essere sterile, a causa dell’alto rischio di infezione se tale articolo è contaminato da un qualsiasi 
microrganismo, incluse le spore. La categoria degli articoli critici include gli strumenti chirurgici, i 
cateteri vascolari ed urinari e gli impianti. 
 
Densità di incidenza: il tasso istantaneo con cui si presenta una malattia relativamente alla 
popolazione libera da malattia, calcolato come il numero di nuovi casi per 1000 giorni-paziente. 
 
Disinfettante: un agente chimico o fisico che distrugge i patogeni infettivi su superfici 
ambientali o presidi sanitari, ma può non uccidere le spore batteriche; il termine disinfettante si 
riferisce quindi a sostanze che si applicano su oggetti inanimati. L’EPA suddivide i disinfettanti in 
base alle informazioni riportate sulle etichette nelle seguenti categorie: disinfezione “limitata”, 
“generale, “ospedaliera.”  
 
Disinfettante di alto livello: un agente capace di uccidere le spore batteriche se usato a 
concentrazioni sufficienti e in adatte condizioni. Si presuppone quindi che uccida tutti i 
microrganismi. 
 
Disinfettante di basso livello: un agente che distrugge tutti batteri vegetativi (eccetto i bacilli 
tubercolari), i virus lipidici, alcuni virus non-lipidici ed alcuni funghi ma non le spore. 
 
Disinfezione: la distruzione di microrganismi patogeni e di altro tipo con mezzi termici o 
chimici. La disinfezione è un processo meno letale della sterilizzazione perché distrugge la maggior 
parte dei microrganismi patogeni conosciuti ma non necessariamente tutte le forme microbiche, 
come le spore batteriche. Affinchè i disinfettanti siano efficaci il materiale organico (ad es. il 
sangue) deve essere prima rimosso dagli oggetti,. Altri fattori possono influire negativamente sulla 
disinfezione: (1) il tipo ed il livello di contaminazione microbica (2) la concentrazione del 
germicida e il tempo di esposizione ad esso (3) la natura dell’oggetto (ad es. presenza di fessure, 
cardini, cavità) (4) la presenza di biofilm e (5) la temperatura ed il pH del processo di disinfezione. 
 
Dispositivi individuali di protezione: materiali utilizzati per proteggere gli operatori sanitari 
dall’acquisizione di infezioni, quando si trovano esposti a sangue o  fluidi corporei durante attività 
assistenziali, nonché per prevenire la trasmissione di patogeni ad altre persone; ad esempio: guanti, 
camici monouso, mascherine, occhiali o schermi facciali. 
 
Endonucleasi di restrizione: enzimi che tagliano il DNA ad una data sequenza di basi. 
 
Facilità di interpretazione: per la genotipizzazione, più utilizzatori di uno stesso sistema di 
tipizzazione ottengono gli stessi risultati e arrivano alle stesse conclusioni. Idealmente, esistono 
delle linee guida per l’interpreta zione. 
 
Facilità di esecuzione: per la genotipizzazione, la rapidità, la convenienza, il costo delle 
attrezzature ed il personale necessario per eseguire una tecnica. 
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Genomovar: specie geneticamente distinte di un genere. 
 
Goccioline provenienti dalle vie respiratorie (trasmissione tramite,  precauzioni 
per): la diffusione da persona a persona di agenti infettivi attraverso goccioline a particella grande 
(>5 ì m), che si generano principalmente con il tossire, lo starnutire o il parlare, oppure durante 
l’es ecuzione di certe procedure quali l’aspirazione o la broncoscopia. La trasmissione si verifica 
quando le goccioline sono lanciate a breve distanza (• 1 metro) attraverso l’aria e vengono 
depositate sulla congiuntiva, la mucosa nasale o la bocca di un ricevente suscettibile (oppure 
nell’ambiente). Per prevenire la trasmissione delle goccioline NON sono obbligatori speciali 
accorgimenti per il trattamento ed il ricambio dell’aria. L’uso di mascherine chirurgiche normali 
(con o senza schermo facciale) è obbligatorio per coloro che lavorano a meno di un metro di 
distanza da pazienti a cui si applicano la precauzioni per goccioline.  
 
Incidenza: il numero di nuovi casi che si verificano in una definita popolazione a rischio durante 
un periodo determinato di tempo. Il tasso di incidenza si calcola dividendo il numero di nuovi casi 
(ad es. pazienti con il patogeno respiratorio) in un dato periodo di tempo per il numero di pazienti a 
rischio durante tale periodo. 
 
Intervento: un cambiamento nella pratica attuato in risposta alla identificazione di un problema 
clinico che è associato ad un outcome indesiderato per il paziente. Gli interventi sono individuati 
dall’evidenza che risulta dalla letteratura medica o da un razionale teorico forte. Una sorveglianza 
continua è essenziale per accertare la sicurezza e l’efficacia dell’intervento di nuova applicazione.  
 
Mani, frizione con antisettico: l’applicazione di un agente antisettico senz’acqua su tutta la 
superficie delle mani per ridurre il numero di microrganismi presenti. I prodotti a base di alcool 
sono i più frequentemente usati. 
 
Mani, igiene delle: un termine generale che ricomprende il lavaggio delle mani, il lavaggio 
antisettico delle mani, lo strofinamento antisettico delle mani, e l’antisepsi chirurgica delle mani.  
 
Mani, lavaggio delle: il lavaggio delle mani con sapone normale (non antimicrobico) ed acqua. 
 
Mani, lavaggio antisettico: il lavaggio delle mani con acqua e sapone o altri detergenti 
contenenti un agente antisettico. 
 
Microrganismi epidemiologicamente importanti: agenti infettivi altamente trasmissibili 
che hanno tendenza a provocare epidemie, sono associati a outcomes clinici severi o sono 
particolarmente difficili da trattare. 
 
Non critici, articoli: i presidi medici che vengono in contatto con la cute ma non con le mucose. 
La cute intatta agisce come una barriera efficace verso la gran parte dei microrganismi  e la sterilità 
è “non fondamentale”. Esempi di articoli non critici sono le padelle, i vest per la fisioterapia, le 
stampelle, le sponde mobili per letto, la biancheria da letto, alcuni utensili per mangiare, i tavolini 
da letto, il letto, il comodino ed il pavimento. In contrasto con alcuni articoli critici o semicritici, la 
maggior parte degli articoli non critici riutilizzabili possono essere puliti là dove vengono usati e 
non necessitano di essere trasportati ad un’area centralizzata di trattamento. I presidi terapeutici non 
critici dei pazienti occasionalmente fungono da vettori per la trasmissione di patogeni tra pazienti. 
Le superfici ambientali quali pareti e pavimenti sono coinvolti raramente, se non mai, nella 
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trasmissione dei patogeni da paziente a paziente. Comunque, le superfici non critiche a diretto 
contatto con il paziente (ad es. le sponde mobili del letto) contribuiscono potenzialmente alla 
trasmissione attraverso la contaminazione delle mani degli operatori sanitari o di altri presidi (395). 
Gli articoli non critici potrebbero contribuire alla trasmissione secondaria attraverso la 
contaminazione delle mani degli operatori sanitari o di altri presidi che entreranno in contatto con 
altri pazienti. 
 
Organismo multiresistente: un organismo (ad es: MRSA, VRE, P.aeruginosa, B. cepacia 
complex, S. maltophilia, A xylosoxidans) resistente a tutti gli agenti di due o più classi di antibiotici 
(betalattamici, aminoglicosidi, chinolonici). 
 
Potere discriminante: per la genotipizzazione, è quello che consente di apprezzare le 
differenze tra ceppi non correlati ma è variabile al variare della stabilità genetica delle specie, sotto 
l’influenza dell a pressione selettiva. 
 
Precauzioni basate sulla trasmissibilità: vanno applicate ai pazienti con infezione 
(accertata o sospettata) da agenti infettivi altamente trasmissibili o epidemiologicamente importanti, 
per i quali sono necessarie precauzioni supplementari oltre alle precauzioni standard allo scopo di 
interrompere la trasmissione. Le precauzioni basate sulla trasmissibilità ricomprendono le 
precauzioni per il contatto (vedi), le precauzioni per le goccioline (vedi), le precauzioni per le 
malattie a trasmissione aerea (vedi) e l’ ambiente protettivo (vedi), oppure una combinazione dei 
precedenti qualora una malattia abbia più vie di trasmissione. 
 
Precauzioni standard: vanno applicate a TUTTI i pazienti, indipendentemente dalla diagnosi e 
dallo stato infettivo presunto. Le precauzioni standard combinano i principi delle precauzioni 
universali e quelli dell’ isolamento di sostanze corporee e considerano il sangue, tutti i fluidi, le 
secrezioni e le escrezioni corporee (eccetto il sudore), la cute non integra e le mucose come 
potenzialmente capaci di contenere agenti infettivi trasmissibili. Allo scopo di prevenire la 
trasmissione da persona a persona di agenti infettivi, gli operatori sanitari, quando prevedono il 
contatto o entrano in contatto con sostanze corporee potenzialmente infettive, devono mettere in 
atto un’appropriata combinazione delle seguenti precauzioni: guanti monouso, mascherina, 
protezione degli occhi, schermo facciale, camice monouso, maneggiamento degli oggetti del 
paziente verosimilmente contaminati con fluidi infetti in modo da prevenire la trasmissione di 
agenti infettivi. 
 
Prevalenza: il numero totale di pazienti attivi (esistenti) con un patogeno respiratorio, diviso per 
il numero di pazienti sottoposti a coltura delle vie respiratorie durante un periodo o intervallo. 
 
Prevalenza di periodo:  la prevalenza, o numero totale di casi presenti, è calcolata con 
riferimento ad un determinato periodo di tempo. 
 
Prevalenza puntuale: la prevalenza calcolata in uno specifico momento. 
 
Riproducibilità: Si ottiene lo stesso risultato quando lo stesso ceppo viene esaminato 
ripetutamente e può subire l’influenza di fattori tecnici (variabilità giornaliera) e fattori biologici 
(variazioni nella stabilità delle caratteristiche). 
 
Segregazione: la separazione dei pazienti uno dall’altro.  
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Semicritici, articoli: i presidi medici che entrano in contatto con membrane mucose o cute non 
integra. Tali articoli devono essere liberi da qualsiasi microrganismo, anche se piccole quantità di 
spore batteriche possono essere presenti. Le mucose intatte sono generalmente resistenti alle 
infezioni causate dalle comuni spore batteriche ma sono suscettibili ad altri organismi quali batteri, 
micobatteri e virus. I dispositivi per terapia respiratoria e anestesia, gli endoscopi, le lame da 
laringoscopio, le sonde manometriche esofagee, i cateteri manometrici anorettali e gli anelli per la 
scelta della misura dei diaframmi anticoncezionali fanno parte di questa categoria di articoli. 
 
Sierotipizzazione di bacilli gram-negativi: l’uso di antisiero diretto contro specifici gruppi 
O di lipopolisaccaridi per agglutinare i batteri; può essere utilizzato come metodo fenotipico per 
distinguere l’uno dall’altro isolati batterici dello stesso genere e specie.  
  
Sorveglianza: il processo di continua e sistematica raccolta, analisi ed interpretazione dei dati 
sanitari necessari a pianificare, attuare e valutare le pratiche sanitarie, strettamente integrato con la 
tempestiva disseminazione di tali dati a coloro che devono conoscerli (ad es.: operatori sanitari, 
valutatori). 
 
Sterilizzazione: la distruzione completa di TUTTE le forme di vita microbica, incluse le spore 
fungine e batteriche. La sterilizzazione viene effettuata in ambienti sanitari attraverso processi 
chimici o fisici: Le sostanze chimiche (ossido di etilene) usate a questo scopo sono definiti 
“sterilizzanti chimici” e tempi di esposizione prolungati (6 -10 ore) sono necessari per uccidere le 
spore. 
 
Tipizzabilità: per la genotipizzazione, la probabilità di ottenere un risultato non ambiguo per 
ciascun isolato analizzato. Gli isolati non tipizzabili forniscono un risultato nullo o non 
interpretabile. 
 
Tipizzazione fagica: i fagi sono virus per batteri che uccidono alcuni ceppi e ne risparmiano 
altri e che possono essere usati come metodo fenotipico per distinguere gli isolati batterici. 
 
Tipizzazione piocinica: tecnica basata sulla produzione da parte di P.aeruginosa di batteriocine 
antibiotico-simili. I ceppi vengono tipizzati secondo i loro pattern di spettro di inibizione e a ciascun 
unico pattern di tipizzazione piocinica viene assegnato un numero. Sono stati finora riconosciuti più 
di 100 piocinotipi di P.aeruginosa. 
 
Via aerea (trasmissione, isolamento per infezioni a trasmissione aerea): la 
trasmissione di un agente infettivo per disseminazione di nuclei di goccioline trasportati per via 
aerea (residui a particella piccola, cioè • 5 ì m, di goccioline evaporate contenenti microrganismi 
che rimangono sospesi a lungo in aria), oppure di particelle di polvere contenenti l’agente infettivo. 
I microorganismi trasportati in questo modo possono essere dispersi su un’ampia area dalle correnti 
d’aria e possono essere inalati da soggetti suscettibili all’interno della stessa stanza o anche a 
maggiore distanza rispetto al paziente-sorgente, a seconda dei fattori ambientali. Per prevenire la 
trasmissione per via aerea sono necessari speciali accorgimenti per il trattamento ed il ricambio 
dell’aria come, ad esempio, una pressione negativa rispetto al corridoio, uno scarico ad alta 
efficienza del particolato verso l’esterno e 12 o più ricambi d’aria ogni ora.  
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