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LA PAROLA DEL PRESIDENTE 
 

Igiene significa salute. E’ proprio di salute che tratta questo documento, di 
preservarla con gesti semplici e precauzioni elementari. Da piccoli gesti grandi 
effetti, e nel caso della FC, grossi rischi o grandi benefici. 
 
Tra compulsione e negligenza l’equilibrio sta nell’acquisizione di riflessi condizionati 
e di precauzioni salutari che col passare del tempo diventano una questione di 
abitudine. 
 
Un ringraziamento a tutte le persone che hanno partecipato alla realizzazione di 
questo lavoro di referenza. 
 
Non accontentatevi di leggerlo, seguite i suoi consigli. 

Jean LAFOND 
Presidente di “Sconfiggere la FC” 
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ABBREVIAZIONI 
ATB:Antibiotici, antibioticoterapia  
BC, BCC: Burkholderia cepacia, Burkholderia cepacia complex  
BMR :Batterio multiresistente agli antibiotici 
CIO:Comitato di lotta contro le infezioni nosocomiali 
C:CLIN:Centro di coordinazione di lotta contro le infezioni nosocomiali 
CRCM:Centro Fibrosi Cistica 
CTIN:Comitato tecnico nazionale di lotta contro le infezioni nosocomiali 
DM:Dispositivi /o Medici /o 
ECBC:Esame cito-batteriologico dell’escreato  
PFR:Prove di funzionalità respiratoria 
EOH:Equipe operativa di igiene 
FC Fibrosi Cistica 
GISA, VISA :Stafilococco aureo (S. aureus-SA) resistente o a resistenza intermedia 
(I) ai Glicopeptidi (G), soprattutto la Vancomicina (V) 
IV:Iniezione endovenosa 
IM:Iniezione intramuscolo 
MRSA:Stafilococco aureo (Staphilococcus aureus) resistente alla meticillina (o 
all’oxacillina)  
PA: Pseudomonas aeruginosa 
PE: parere di esperto 
RDV:Appuntamento 
SA: Staphylococcus aureus 
SC:Iniezione sottocutanea 
SHA:Soluzione idroalcolica per la disinfezione delle mani 
UU: Monouso (presidio medico destinato ad un unico utilizzo per il paziente)  
VRS:Virus respiratorio sinciziale. 
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Prefazione 
 

La FC è una malattia genetica con ripercussioni polmonari, digestive, nutrizionali che necessita di 
cure continue e numerose in un quadro di interesse multidisciplinare. L’indagine prenatale in 
gravidanza introdotta in Francia nel 2003 permette una diagnosi molto precoce ed avvia ben presto 
il controllo e le cure ospedaliere o ambulatoriali. 
Negli anni 1980- 1990 è stata data priorità all’inserimento e alla socializzazione dei pazienti colpiti, 
così come al loro mettersi in relazione all’interno della famiglia e della comunità sociale. E’ così 
che si sono sviluppati in seno alle associazioni dei pazienti i gruppi d’aiuto, le riunioni di 
informazione, le uscite in gruppo ed i campi estivi. A partire dagli anni 1990, studi scientifici hanno 
dimostrato il ruolo peggiorativo delle infezioni o sovrainfezioni polmonari sulla durata della vita dei 
pazienti affetti. Sono state allora intensificate le cure antibiotiche ed hanno dimostrato la loro 
efficacia. Quindi sono stati presi in considerazione l’origine e il meccanismo di queste infezioni 
mentre i concetti d’infezione no socomiale -infezione acquisita in ospedale in linea di massima 
durante le cure- di batteri resistenti agli antibiotici e di trasmissione crociata erano avanzati dai 
pediatri, infettivologi, microbiologi e igienisti in seno al Comitato di lotta contro le infezioni 
nosocomiali (CIO). 
E’ stato dimostrato che l’acquisizione di microrganismi a tropismo respiratorio come il piocianeo 
(P.aeruginosa) o Burkholderia cepacia poteva effettuarsi durante le cure o a partire dall’ambiente 
circostante (domicilio, tempo libero, scuola….). Pertanto le problematiche di igiene hanno 
sorpassato le considerazioni relazionali e sono state sviluppate annotazioni e raccomandazioni 
spesso in maniera disordinata e varia secondo i Paesi e i centri di cura. Attualmente, c’e’ una forte 
richiesta di consigli in materia di precauzioni di igiene sia da parte delle famiglie e delle 
associazioni che di chi cura, ed è questo il significato di questo documento elaborato dalla 
associazione “Sconfiggere la FC”.  
Tuttavia non bisogna cadere nell’ ” igienismo” che consisterebbe nel voler impedire a ogni costo una 
contaminazione, conducendo uno stile di vita recluso e basato sul timore dei microbi, tagliando il 
paziente e la sua famiglia da ogni relazione sociale con l’ambiente circostante. Il document o che 
segue è destinato ai professionisti e permetterà di tener conto delle contingenze proponendo 
raccomandazioni realistiche destinate a limitare i rischi di trasmissione durante le cure o a partire 
dall’ambiente circostante e conservando al paziente e a lla sua famiglia la libertà di scelta e di vita 
con il loro ambiente naturale. I professionisti, aiutati dal CIO e i gruppi operativi di igiene, 
dovranno elaborare raccomandazioni e metodi operativi (schede tecniche) per tener conto 
dell’ambiente circostan te, della struttura architettonica, del flusso,  del numero e del tipo di pazienti 
accolti nei loro servizi. 
Allo stesso tempo sono stati elaborati un testo breve per i professionisti e un documento destinato 
alle famiglie che richiamano i punti principali 
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Risultato dell'Audit sui protocolli di igiene 
 
 
 
 
NEL 2002 e 2003, è stato lanciato uno studio sullo stato esistente delle teorie e delle pratiche di 
igiene, presso i centri di studio e di competenze della FC ( CRCM) e dei centri staffetta in Francia. 
Sono state formulate 157 domande riguardanti tutti i luoghi di presa in carico, sia per le risorse che 
per le procedure. 
Una prima inchiesta è stata effettuata nel 2002 dal C. CLIN-Ovest, nel quadro di un piano d’azione 
di rete “ FC –Bretagna – Paesi della Loira”. Avevano risposto 12 centri, ossia la totalità di 6 CRCM 
e 5 servizi di supporto di queste 2 regioni ( con 2 risposte per 1 centro). In una seconda inchiesta sul 
resto del territorio nazionale, all’iniziativa dell’associazione “ Sconfigg ere la FC”, hanno risposto 
29 centri.In totale sono state raccolte 41 risposte, ossia un tasso di risposte del 46% ( 41/88), con 
48% ( 26/54) per i 54 CRCM e 44% ( 15/34) per i 34 servizi di supporto. Si trattava di uno studio 
dello stato esistente rivolto ai gruppi per auto valutarsi nel campo dell’igiene. I risultati serviranno 
come riferimento ai gruppi in rapporto alla media dei risultati dei centri. Alcune domande/risposte 
sono state utilizzate per confrontare i risultati in rapporto alle   referenze sull’igiene [ 1,2] . E’ così 
che si sono stabiliti i tassi di conformità. 
I punti forti, con tassi di conformità superiori al 90% sono stati i seguenti: 

- il lavaggio delle mani, per le visite o i servizi di ospedalizzazione, all’ingresso o all’uscita 
dalla camera 

- il lenzuolino di carta del lettino ambulatoriale cambiato tra un paziente e l’altro  
- il boccaglio monouso per le prove di funzionalità respiratoria (PFR) 
- la divisa dei fisioterapisti 
- l’informazione delle famiglie sul trasporto dei BMR  
I punti da migliorare,  con tassi di conformità inferiori al 20% o con variazioni grandissime tra 
i centri: 
- le stanze riservate ai portatori di BMR 
- la notifica dei BMR sulle cartelle o la segnalazione della camera in caso di BMR 
- il portare la mascherina in visita o durante gli spostamenti per i pazienti portatori di BMR 
- la disponibilità  e l’utilizzo di soluzioni idro -alcoliche 
- il portare un camice o un grembiule durante le cure ai portatori di BMR 
- l’organizzazione della raccolta dei rifiuti a rischio infettivo  
- la formalizzazione dell’accoglienza dei familiari e dei visitatori e delle cure a domicilio  
- la formalizzazione dei compiti e la realizzazione di audit di pratica clinica. 
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Campo di studio 
 

I. OBIETTIVI  DEL DOCUMENTO 
  
L’obiettivo del presente documento è d i proporre raccomandazioni destinate a limitare e 
prevenire l’acquisizione e la trasmissione di microrganismi responsabili di infezioni polmonari a 
partire dall’ambiente circostante e dalle cure ( trasmissione crociata nosocomiale) per i pazienti 
colpiti da FC. Queste raccomandazioni devono basarsi su prove scientifiche (“medicina basata 
sulle prove di efficacia”) [3,4]. Quando mancano le prove, il gruppo di lavoro ha emesso allora 
un “Parere dell’esperto” (PE).  
Gli altri campi di Igiene, come l’igiene dei cateteri periferici o centrali, non sono qui 
menzionati; ci si può riferire alle pubblicazioni date [5] e tradotte in parte in francese ( sito del 
C.CLIN-Ovest: http://www.cclinouest.fr). 
 
II. CAMPO STUDIATO. 

 
A. Cure 
Le cure studiate in questo documento sono le cure sull’igiene di base e le cure 
respiratorie che possono essere all’origine della trasmissione crociata dei microrganismi 
e di infezioni respiratorie nosocomiali.Le pratiche di cura sono basate sulle “precauzion i 
standard” e le “precauzioni particolari” nel quadro dell’isolamento settico[1,6]. Le cure 
concernenti le vie venose non sono prese in considerazione. 
 
B. Ambiente 
La contaminazione respiratoria di microrganismi può anche avvenire a partire 
dall’ambiente dom estico (o domicilio) e sociale ( scuola, tempo libero, lavoro…). Le 
misure di igiene si applicheranno anche alla prevenzione della contaminazione 
nell’ambiente.  
 
C. Luoghi 

             Vengono studiati i seguenti luoghi: 
- ospedale: ospedalizzazione classica, Day-Hospital, visite esterne, ambulatori di prova di 

funzionalità respiratoria (PFR), 
- studi privati degli  infermieri e dei fisioterapisti, 
- domicilio: vita quotidiana e cure 
- luoghi scolastici: scuole, collegi, licei e università 
- luoghi del tempo libero: piscine, campi da gioco, campi sportivi, campeggi. 
 

D. Persone 
Vengono prese in considerazione le seguenti persone: medici, fisioterapisti, dirigenti, 
infermieri/e, aiuto-infermieri, personale dell’PFR, dei servizi di diagnostica per 
immagini, igienisti, dietisti/e, assistenti sociali, psicologi, insegnanti, autisti 
d’ambulanza, barellieri, pazienti, genitori, familiari ed entourage.  
 

III.      LE LINEE GUIDA 
 

A. Linee Guida (LG) prese in considerazione 
Una LG è un testo che raggruppa un insieme di referenze riguardante un campo di attività 
nel quadro delle cure. E’ formato da istruzioni in relazione con le norme, esigenze o 
consensi. Si distinguono generalmente LG regolamentari ( leggi, decreti, circolari), delle LG 



12 

 

scientifiche basate su prove, LG professionali basate su consensi in un momento dato ( 
conferenza di consensi, opinioni di società sapienti) e di opinioni di esperti. 
Il presente documento ha utilizzato i seguenti referenziali: 

- Le LG regolamentari sull’Igiene pubblicate dal Ministero dell’Impiego e della Solidarietà 
e il Comitato Tecnico Nazionale delle infezioni nosocomiali:”100 raccomandazioni per la 
sorveglianza e la prevenzione delle infezioni nosocomiali”(1999)[1], “Prevenzione della 
trasmissione dei BMR” (1999)[2], “ Isolamento settico” (1998)[6].Vi si possono aggiungere 
le referenze internazionali sull’Igiene[7].  

- Le LG professionali in Igiene pubblicate dalla Società Francese di Igiene Ospedaliera 
(SFHH) : “Lista riconosciuta dei disinfettanti” (2002) [8], e “Disinfezione delle mani” 
(2002) [9], i referenziali dei C.CLIN come i documenti del C.CLIN-Ovest “ Criteri di scelta 
dei dispositivi umidificanti e riscaldanti” [10] e “ Igiene delle cure ambulatoriali “ [11]. Ci 
possiamo consultare attraverso i documenti relativi ai dispositivi medici [12,13]. 

- Le LG scientifiche e professionali internazionali nel campo della FC : “ PA infection in 
people with cystic fibrosis “ e “ Burkholderia cepacia” del “CF Trust infection Control 
Group” del Regno Unito [14] e “Conferenza Consenso 2001” della “ Cystic Fibrosis  
Foundation” degli USA [15].  

 
B.  Gli articoli scientifici. 
I criteri di ricerca sono stati i seguenti: 
- Annate dal 1980 al 2003, 
- Lingua inglese e francese, 
- Consultazione del PubMed, BDSP, Nosobase, 
- Le Parole-chiave utilizzate: “controllo infezione”, “fibro si cistica”, “infezione crociata”, 

“infezioni contratte nella comunità”, “trasmissione della malattia in linea orizzontale”.  
- Ogni altra referenza considerata dai membri del gruppo di lavoro così come le referenze 

annotate nei documenti di referenze. 
 

  C. I livelli di prova di LG e di  raccomandazioni. 
Nei limiti del possibile, le raccomandazioni sono avvalorate da prove riscontrate nella 
letteratura scientifica. Dall’ Agenzia Nazionale di Valutazione e di Accreditamento della Salute 
sono state classificate  secondo tre livelli di prove [16] (tabella 1). 
Il gruppo di lavoro propone altri due livelli di prova: un’opinione di esperto (PE) basata su un 
consenso professionale nel momento in cui vengono emesse le raccomandazioni e i testi 
regolamentari (circolari, decreti, ordinanze e leggi). Una menzione ” Assenza di consenso” 
viene aggiunta in assenza di referenze disponibili o in caso di discussioni tra esperti. 
 

IV.  DIFFUSIONE 
 

Questo documento viene diffuso ai professionisti dei centri di riferimento, ai curanti in attività 
ambulatoriale, agli addetti al trasporto, alle associazioni e a tutti i professionisti e volontari che 
prestino cure o abbiano legami con pazienti affetti da FC. E’ disponibile su Internet 
(www.vaincrelamuco.fr e siti dei C.CLIN). L’applica zione di queste raccomandazioni è sempre 
difficile e soltanto azioni molteplici e multidisciplinari  possono assicurare la maggior 
diffusione e la più ampia applicazione possibile nel quadro di una procedura di qualità. [17,18]. 
I professionisti supportati dal CIO e le equipes operative di igiene dovranno formalizzare le 
procedure per tener conto dell’ambiente naturale, dell’architettura, del flusso, del numero e del 
tipo di pazienti accolti nei loro servizi. 
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Tabella 1   GRADO DELLE RACCOMANDAZIONI (ANAES) 
Livello di prova scientifica                                                                                            GRADO 
Fornito dalla letteratura                                                                             DELLE RACCOMANDAZIONI 
Livello 1 
Trials controllati randomizzati di grande potenza                                                                 A 
Meta-analisi dei saggi comparativi randomizzati                                                Prova scientifica stabilita 
Analisi di decisione basata su studi ben condotti 
Livello 2                                                                                                                 
Trials controllati randomizzati di scarsa potenza                                                                B 
Studi controllati non randomizzati ben condotti                                                       Indizio scientifico 
Studi di coorte 
Livello 3                                                                                                                  
Studi caso-controllo                                                                                                                C 
Livello 4                                                                                                                 Debole livello di prova 
Studi controllati con bias importanti 
Studi retrospettivi                                                                        
Serie di casi 
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Contesto 
 
 
I.  COLONIZZAZIONE DALL’AMBIENTE 
 
I pazienti affetti da FC possono essere colonizzati dall’ambiente del loro domicilio o durante i 
contatti in seno alla collettività. I  microrganismi incontrati nell’ambiente sono soprattutto lo 
Pseudomonas sp., Stenotrophomonas maltophilia,  la Burkholderia cepacia, l’ Achromobacter 
(Alcaligines) Xylosoxidans e l’ Aspergillus fumigatus. Le colonizzazioni e le eventuali infezioni che 
ne derivano sono dette comunitarie. La prevenzione ha l’obiettivo di diminuire l’importanza dei 
serbatoi e di limitare, possibilmente, la trasmissione ai pazienti. 
 
II.  TRASMISSIONE CROCIATA 
 
I pazienti che presentano una colonizzazione o una infezione broncopolmonare in particolare da 
batteri multiresistenti come lo P. aeruginosa (PA)possono trasmettere i loro microrganismi ad altri 
pazienti: si tratta di colonizzazioni o infezioni nosocomiali. I luoghi di propagazione possono essere 
diversi: sale d’aspetto e da visita, servizi di ospedalizzazione e stanze comunitarie (ambulatori 
terapeutici, sale giochi, aule…), ambulatori di immagini diagnostiche, locali e materiali per le prove 
di funzionalità respiratoria, stanze di fisioterapia, e al di fuori degli ambienti di cura come per 
esempio le palestre. 
La trasmissione dei BMR tra pazienti affetti da FC può avvenire durante le visite specialistiche e 
multidisciplinari o durante i ricoveri in ospedale. E’ dimostrato il rischio di trasmissione per la 
Burkholderia cepacia. Per lo Pseudomonas aeruginosa, la trasmissione tra pazienti affetti da FC è 
possibile ma, sembra, molto meno documentata. 
I meccanismi possibili di trasmissione sono i seguenti: 
-trasmissione diretta durante i colpi di tosse o di sputo, 
-trasmissione tramite superfici: sale d’aspetto, sala visita, materiali di confort come le riviste e i 
giocattoli. 
-trasmissione tramite presidi terapeutici e dispositivi medici: stetoscopi, PFR, sonde varie, 
-trasmissione attraverso le mani del personale addetto alle cure. 
Infine è difficile precisare quanto sia il peso dell’origine ambientalistica e della trasmissione 
crociata in un dato paziente. 

 
III.  DALLA COLONIZZAZIONE ALL’INFEZIONE 

 
La storia naturale dell’infezione inizia dalla penetrazione del microrganismo nelle vie aeree 
superiori, poi nell’apparato polmonare. In un primo momento fattori locali e generali posson o 
ritardare l’attecchimento dei microrganismi.  
L’ANAES , in una conferenza di consenso nel novembre 2002, ha definito gli stadi dell’infezione 
da PA [19]: 
- Colonizzazione Primaria: presenza di PA senza segno diretto (clinico) né indiretto (anticorpi) 
dell’infezione,  
-  Colonizzazione Cronica: presenza di PA da almeno 6 mesi attestata da almeno 3 colture positive a 
meno di 1 mese di intervallo , senza segno diretto né indiretto dell’infezione,  
- Infezione bronco-polmonare: colonizzazione primaria associata a segni diretti o indiretti 
dell’infezione,  
-  Infezione bronco-polmonare cronica: colonizzazione cronica associata a segni diretti o indiretti 
dell’infezione,  
-  Eradicazione: scomparsa dopo trattamento di un microrganismo precedentemente presente su un 
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prelievo bronchiale ben eseguito. 
-  Queste definizioni saranno utilizzate nel documento per tutti i microrganismi studiati. 

 
IV. RESPONSABILITA’ DEGLI OPERATORI SANITARI 

 
La responsabilità di chi cura è complessa da analizzare e oltrepassa gli obiettivi di questo 
documento. Secondo i testi di legge e la giurisprudenza [20,21] fino alla legge del 4 marzo 2002, 
“l’infezione nosocomiale dimostrava la colpa” .Le definizioni disponibili di infezione nosocomiale 
sono quelle di “100 raccomandazioni” [1]. E’ una de finizione da un punto di vista epidemiologico: 
“ Infezione comparsa in ospedale dato che non sussisteva all’ingresso….”. Una giurisprudenza 
recente tenderebbe a distinguere le infezioni nosocomiali endogene (con la flora propria del 
paziente) dalle infezioni nosocomiali esogene (che parte dalla flora di un altro paziente o 
dall’ambiente) [22]. In ogni caso l’origine nosocomiale di una infezione polmonare, può essere 
difficile da dimostrare. Secondo la legge 2002/203 del 4 marzo 2002 relativa ai diritti del malato e 
alla qualità dei servizi sanitari [23] “I professionisti della salute non sono responsabili delle 
conseguenze dannose di atti di prevenzione, di diagnosi o di cure salvo in caso di errore. Le 
istituzioni, i servizi e gli organismi sono responsabili dei danni che risultano dalle infezioni 
nosocomiali, salvo che essi dimostrino la prova di una causa estranea”. (Capitolo II, Sezione 1, 
articolo L. 1142-1-l.). 
Questa definizione non include in senso stretto le infezioni comparse durante le cure a domicilio o 
durante le cure in una struttura privata (alcuni parlano allora “di infezioni legati alle cure” o più 
largamente “di infezioni iatrogene”) [24]. Tuttavia una giurisprudenza del febbraio 2001, ha esteso 
la definizione di “nosocomiale” a partire da un  servizio di radiologia, ai servizi privati.  
I decreti  della legge del 4 marzo 2002 sono in attesa di applicazione e i dibattiti sul loro contenuto 
sono molto accesi. 
 
V.  IGIENE E QUALITA: DI VITA: IL PUNTO DI VISTA DEI PROFESSIONISTI. 
 
Fino agli anni 90, l’handicap che poteva comportare la FC era considerato dai medici e dalle 
famiglie come la difficoltà di inserimento sociale e familiare. Per questo motivo, ogni azione 
destinata a favorire l’inserimento dei pazienti affetti da FC era accolta favorevolm ente. Iniziative 
locali o nazionali, e anche testi regolamentari, promuovevano scambi e incontri tra pazienti affetti 
(campi estivi per esempio). 
Da una dozzina di anni le prove scientifiche di possibili contaminazioni a partire dall’ambiente e tra 
pazienti affetti si sono moltiplicate in particolare per i microrganismi che possono dare gravi 
conseguenze come la B.cepacia. In questo periodo si prende coscienza del rischio nosocomiale e 
delle responsabilità degli istituti e dei professionisti nella trasmissione dei microrganismi. 
Pertanto, si manifesta un contrasto tra precauzioni di igiene da osservare nella vita di tutti i 
giorni e durante le cure per limitare la trasmissione, e qualità di vita familiare, sociale, scolastica, 
che si basa sui contatti e la socializzazione [15]. 
Il gruppo di lavoro è cosciente di questo contrasto e non vorrebbe cadere nell’”igienismo “forzato 
che impedirebbe ai pazienti di avere una vita sociale il più normale possibile. Il margine di spazio 
tra i due è senza dubbio vago e le prove dimostrate del rischio di trasmissione devono basarsi su 
argomenti scientifici. Infine, è in un dialogo tra le famiglie, i pazienti e i medici che bisogna trovare 
una soluzione accettabile per condurre una vita la più normale possibile. 
 
VI. IGIENE E QUALITA’ DI VITA. IL PUNTO DI VISTA DEI GENITORI E DEI 
PAZIENTI 
 
A. Ciò che vivono genitori e pazienti 
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L’igiene è un atto di vita quotidiana che corrisponde a un bisogno fondamentale. E’ uno dei compiti 
specifici  che spetta ai genitori. Ogni paziente, ogni famiglia reagisce in modo differente al 
problema dell’igiene. Il fatto che un bambino sia colpito da FC giustifica l’intrusione del medico in 
questo settore, soprattutto quando il bambino è in tenera età. Questa intrusione del medico è spesso 
vissuta e sentita dai genitori e pazienti come una forma di controllo alla quale si unisce un forte 
senso di colpevolezza e di angoscia.  
In concreto, le preoccupazioni sull’igiene corrispondono a un controllo quotidiano e ad una attività 
responsabile. Le famiglie rinunciano a volte ad alcune attività o a fare incontri. I rapporti con i 
professionisti possono deteriorarsi allorché è necessaria la fiducia per una buona presa in carico.. 
Per contro, alcuni genitori e pazienti fatalisti considerano la contaminazione come 
inevitabile.Tendono a prendere le distanze oppure fanno troppo affidamento sulle capacità di 
resistenza del loro figlio. 
 
B. Ciò che è importante per i genitori ed i pazienti  
 
L’igiene comporta la responsabilità di tutti (professionisti, genitori e paz ienti). Le raccomandazioni 
ne devono prendere atto. Non si tratta unicamente di definire degli obiettivi o degli strumenti per 
garantire un’igiene ottimale, ma soprattutto di definire il ruolo e le responsabilità di ciascuno. 
L’igiene nell’ambiente ospedal iero è prima di tutto sotto la responsabilità dei centri di cura. Le 
raccomandazioni devono essere rispettate in tutti gli istituti sanitari e a maggior ragione nei CRCM. 
Ciò implica una regolare valutazione le cui modalità di realizzazione saranno da definire.  
I professionisti hanno la responsabilità di informare e spiegare ai genitori e ai pazienti le norme di 
igiene (i loro principi, la loro applicazione). Ciò implica un investimento importante in termine di 
educazione sanitaria, al di là della semplice realizzazione di un opuscolo. Ciò comporta anche, per i 
professionisti di non far applicare sistematicamente a domicilio le regole utilizzate nell’ambiente 
ospedaliero, essendo a domicilio i rischi senza dubbio più limitati. L’equipe dei professionisti de ve 
tener conto delle difficoltà psicologiche che le costrizioni di igiene generano. Il ruolo dello 
psicologo del CRCM è essenziale per discutere i comportamenti logoranti psicologicamente, per 
decolpevolizzare  le famiglie o meglio ancora rimotivarle.Ciò comporta una coordinazione tra 
professionisti ospedalieri o privati per controllare i timori delle famiglie e dei pazienti a domicilio, 
per diffondere caso per caso le buone abitudini. Ciò implica anche di stabilire come e con chi 
trattare questi argomenti di igiene nell’ambiente scolastico.  
Devono essere precisamente identificati i rischi che si conoscono. I genitori e i pazienti desiderano 
sapere ciò che non bisogna assolutamente fare. 
Bisogna dare ai genitori e ai pazienti i mezzi per agire. In questo senso le regole formulate devono 
poter essere rispettate. Ciò vuol dire che esse devono essere comprensibili e realistiche (cioè poche 
e fattibili). In concreto, bisogna prendere in considerazione le raccomandazioni meno costrittive 
quando per un medesimo obiettivo ci sono più possibilità di scelta. Il rispetto delle raccomandazioni 
che riguardano il domicilio deve essere attuabile. 
La presenza di figure esterne a domicilio è sempre più spesso quotidiana . Conviene non uniformare 
le procedure per il rischio di disumanizzare un rapporto confidenziale, ma di stabilire le procedure 
adatte ad ogni situazione, a seconda che il professionista segua altri bambini, portatori di germi 
multiresistenti o no, o ancora se il professionista è affetto lui stesso da una malattia infettiva 
contagiosa. 
 
VII.  ORGANIZZAZIONE DELLA LOTTA CONTRO LE INFEZIONI NOSOCOMIALI 
 
Dal 1988 viene organizzata , negli istituti sanitari,  la lotta contro le infezioni nosocomiali.Il decreto 
del 6 dicembre 1999 e la circolare del 29 dicembre 2000 hanno precisato il ruolo delle strutture e 
dei protagonisti. 
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A. In Ospedale 
E’ obbligatoria l’esistenza di un comitato di lotta contro le infezioni nosocomiali (CIO) in tutti 
gli istituti sanitari. E’ composto da curanti e amministrativi con un numero mass imo di 22 membri, 
tra cui un utente, al momento della presentazione del rapporto delle attività. E’ guidato da un 
presidente eletto all’interno dei suoi membri. Il CIO stabilisce la politica della lotta contro le 
infezioni nosocomiali nell’istituto, insiem e alla direzione che mette a disposizione persone e mezzi. 
I perni della politica sono la formazione, l’informazione, l’aiuto tecnico, la sorveglianza delle 
infezioni nosocomiali, la prevenzione con l’elaborazione dei protocolli e la valutazione.Il campo d i 
lavoro è rappresentato da cure, dispositivi medici, antibiotici, alimenti, ambiente naturale e rischi di 
esposizione al sangue. 
Si possono attuare tre programmi principali: 

- Il CIO può organizzare una sorveglianza delle infezioni nosocomiali; esso stabilirà, insieme 
al microbiologo un bilancio annuale dei microrganismi, in particolar modo dei BMR, per la 
FC. 

- Per valutare la qualità delle cure ospedaliere o anche ambulatoriali, devono essere 
organizzati degli audits di cure ,periodicamente, all’interno dei gruppi di lavoro, nel campo 
delle risorse disponibili, delle procedure e dei risultati[25] . 

- Una politica di un buon utilizzo degli antibiotici deve essere messa in atto in linea con il 
Comitato sui farmaci e  dispositivi medici sterili (CMDMS) stabilita dal decreto n° 2000-
1316 del 26 dicembre 2000 relativo alle farmacie per uso interno. Questa politica poggia 
sulla valutazione delle prescrizioni secondo un metodo standardizzato e sulla 
regolamentazione delle prescrizioni in funzione del microrganismo evidenziato; un referente 
infettivologo deve adattarsi al meglio riguardo le prescrizioni secondo la circolare n° 2002-
272 del 2 maggio 2002 relativa al buon utilizzo degli antibiotici negli istituti sanitari e alla 
messa in atto a titolo sperimentale di centri di consulenza in antibioticoterapia per i medici 
libero-professionisti. 

 
L’equipe operativa di igiene ospedaliera comprende professionisti specializzati in igiene e 
che svolgono funzioni dedite all’igiene. Questo gruppo è costituito da infermieri/e igien isti e 
praticanti igienisti (medici o farmacisti) e da altre persone assunte come i tecnici biologi 
igienisti e le segretarie. L’EOH attua la politica del CIO.  
 
I corrispondenti dei servizi di igiene ospedaliera sono gli operatori che hanno una 
competenza riconosciuta in igiene. Essi sonoil supporto dell’EOH o del CIO.  
 

B. In ambulatorio 
I servizi ospedalieri a domicilio sono collegati in genere a un istituto sanitario e a questo proposito 
fanno riferimento a un CIO e a una EOH. 
 
Per il resto, negli ambulatori di cura infermieristici, non c’è una struttura di riferimento in materia di 
prevenzione delle infezioni nosocomiali. Ogni curante è responsabile degli atti in materia di igiene. 
Raccomandazioni sono state realizzate da diversi organismi [11,26]. 
 
C. Necessità di armonia 
Il gruppo di lavoro si rende conto della variabilità dei messaggi e delle raccomandazioni rilasciate 
giorno per giorno dalle diverse figure operative. Questa variazione può essere fonte di ansia e di 
controversia soprattutto se i pazienti frequentano diversi luoghi di cura. Inoltre, la diagnosi 
neonatale fa sentire ancora di più questo problema [15]. 
D’altra parte, l’osservanza delle raccomandazioni può essere poco sentita a causa di numerose 
ragioni [15]: 
- Tensioni, tempi e costo delle raccomandazioni, 
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- Aumento di ansia dei pazienti e contatti meno calorosi quando si indossano camici, guanti o  
            mascherine, 
- Incomprensione delle raccomandazioni, 
- Mancanza di mezzi messi a disposizione, 
- Timori di effetti psicologici sui pazienti. 
Vi si può aggiungere la mancanza di un modello gerarchico in alcuni istituti (medici o dirigenti che 
non rispettano le raccomandazioni). L’obiettivo di questo documento è di armonizzare le 
raccomandazioni tra i curanti, le famiglie e i pazienti e proporre istruzioni concretamente applicabili 
secondo le possibilità dei mezzi. 
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Microbiologia 

 
L’infezione broncopolmonare rappresenta il problema maggiore con cui i malati di FC si devono 
confrontare. Essa è praticamente costante e caratterizzata da esacerbazioni acute intercorrenti,  a cui 
consegue  un deterioramento   progressivo  delle funzioni  respiratorie. Essa condiziona in gran 
parte la prognosi e la sopravvivenza dei pazienti (15). 
Queste sovrainfezioni riconoscono in maniera generale e successivamente (27) Haemophilus 
influenzae, eventualmente Streptococcus pneumoniae , e soprattutto Staphylococcus aureus e poi 
Pseudomonas aeruginosa.  H. influenzae e S. pneumoniae non pongono problemi specifici in corso 
di FC. Per H. influenzae, la vaccinazione anti-emofilo  di gruppo b deve essere praticata come per 
tutti gli altri lattanti  per la  prevenzione delle infezioni invasive ( meningiti ) implicanti questo 
batterio; essa non protegge da tutte le infezioni da  H. influenzae delle vie respiratorie. 
Per  S. pneumoniae, il Consiglio Superiore di Igiene Pubblica della Francia raccomanda la 
vaccinazione anti-pneumococcica con il nuovo vaccino coniugato eptavalente dei bambini di età 
inferiore a 2 anni  che presentano una patologia  a rischio elevato d’ infezione pneumococcica,  
tra cui le pneumopatie croniche. A questo titolo, questa vaccinazione può essere proposta nella 
classe della FC (28 ).  Essa è preconizzata allo stesso titolo della vaccinazione contro la rosolia  e la 
pertosse (15) ( Grado A). 
Staphylococcus aureus e soprattutto,  Pseudomonas aeruginosa sono responsabili in gran parte dell 
’aggravamento della malattia (29). Con una frequenza variabile sono stati ritrovati altri 
microrganismi: Burkolderia cepacia, Stenotrophomonas maltophilia, Achromobacter (Alcaligenes ) 
xilosoxidans, micobatteri atipici e miceti  come Aspergillus fumigatus. Il ruolo dei virus, in 
particolare del virus respiratorio sinciziale (VRS)  è stato recentemente rivalutato. 
Alcuni microrganismi pongono dei problemi particolari  per la loro multiresistenza, per il  loro 
potenziale epidemiogeno o per la loro specifica virulenza. Delle precauzioni particolari e delle 
regole d’igiene specifiche possono essere proposte per prevenire la loro acquisizione o la loro 
trasmissione crociata da paziente a paziente. 
 
Figura 1 : Prevalenza di microrganismi respiratori nella Fibrosi cistica in   Francia (30) 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 classe d’età (anni)  

Colonizzazione bronchiale 
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I. MICRORGANISMI 

 
A.Staphylococcus aureus 
S. aureus è un cocco Gram positivo, costituente delle flore commensali dell’ uomo  (circa il 30% 
degli individui  sani sono portatori di S. aureus a livello del rinofaringe). Nei soggetti sani, S. 
aureus è occasionalmente patogeno. E’ un batterio relativamente resistente che può sopravvivere  
diversi mesi sulle superfici inerti (31, 32). La sua trasmissione è essenzialmente inter-umana, sia 
diretta (attraverso le mani o attraverso l’ aria) sia indiretta tramite superfici o materiali contaminati. 
Secondo i dati dell’Osservatorio Nazionale della FC (ONM) del 2001 (30 ), S. aureus è presente 
presso il 70,7% dei pazienti di età inferiore a 18 anni e il 55,9 % di pazienti di 18 anni e più (primo 
microrganismo in termini  di frequenza). Esso costituisce il patogeno maggiore nel bambino fino al 
l’età di 15 -19 anni , età al di sopra della quale è soppiantato da P. aeruginosa.  La colonizzazione da 
S. aureus esordisce in media  all’età di 5 anni con dei ceppi solitamente sensibili alla meticillina. La 
prevalenza dei ceppi resistenti alla meticillina (MRSA) è in aumento in Francia. Nel 2000, 9,3% dei 
pazienti erano portatori di MRSA e, nel 2001, 10,5, per i pazienti di età inferiore ai 18 anni, e 
rispettivamente 9,9% e 11,5% per i pazienti di 18 anni e più.. L’età media di colonizzazione da 
MRSA è di 13,5 anni  e questa colonizzazione diventerà cronica  nel 70% dei casi. In ¾  dei casi, si 
può osservare una colonizzazione precedente con un ceppo di S. aureus  meticillino-sensibile e in ¼ 
dei casi  la colonizzazione esordisce con un MRSA. Ceppi deficienti (  microvarianti o colonie nane 
) possono comparire  nel corso di questa patologia (33). Essi  sono spesso selezionati da una 
antibioticoterapia  che associa trimethoprim e sulfametossazolo e la loro presenza sembra essere 
associata a uno stato cronico di portatore. La loro messa in evidenza presso il laboratorio  necessita 
l’utilizzazione di terreni particolari.  In Francia, i ceppi di S. aureus  con sensibilità ridotta verso i 
glicopeptidi (GISA o VISA) non sembrano ancora essere un problema emergente in questa 
patologia (C. Segonds, dati non pubblicati). Infine, i trattamenti prolungati possono favorire il 
rischio di emergenza di P. aeruginosa e sono sconsigliati. Sono stati proposti  tentativi di 
eradicazione di MRSA con presidi medicamentosi e le precauzioni di igiene (34). 
 
B. Pseudomonas aeruginosa 
P. aeruginosa è un bacillo Gram negativo  la cui  nicchia  ecologica è essenzialmente ambientale. 
Non è un commensale abituale delle vie aeree dell’uomo. In effetti, il tasso di portatori orofaringei è 
inferiore al 5%  nella popolazione generale (35).  P. aeruginosa può ugualmente colonizzare il tubo 
digerente  di individui  sani. Questo batterio vive allo stato saprofitico nell’ambiente umido 
domestico o ospedaliero (acqua, suolo, piante, suolo umido) e resiste poco all’essiccamento .  
Egualmente, si ritrova nei fiori recisi,  nei frutti e nei legumi crudi. L’acqua di mare, per il sale che 
contiene, impedisce la proliferazione di P. aeruginosa. Al contrario, le acque dolci e calde ( Jacuzzi, 
bagni di idroterapia ) possono costituire un eccellente terreno di coltura.  L’ambiente ospedaliero 
può essere contaminato da P. aeruginosa  in particolare  l’acqua, i sifoni dei lavandini,  dispositivi 
medici come i nebulizzatori (36-38) , o le stesse soluzioni antisettiche (39-42). La trasmissione può 
dunque avvenire a partenza dall’ambiente,  tuttavia  questo è molto difficile da provare ( 43, 44) . 
Essa è stata anche descritta in occasione dell’ aerosolizzazione  durante le PFR o l’aerosolterapia 
(45). La trasmissione può avvenire anche a partire da altri pazienti colonizzati o infetti e studi non 
recenti hanno dimostrato che questa trasmissione inter-umana necessita un contatto ravvicinato e 
prolungato (44, 46). Essa è stata anche descritta presso i bambini di una stessa famiglia o 
partecipanti allo stesso campo di vacanza (47- 51). 
La trasmissione crociata, attestata dalla comparazione genotipica dei ceppi, è stata descritta sia nei 
malati ospedalizzati (52-54) che tra centri ospedalieri con la trasmissione di ceppi multiresistenti 
agli antibiotici (55, 56). La colonizzazione con P. aeruginosa interviene in media tra 8 e 10 anni. 
Essa può apparire nelle prime settimane di vita, ma questo batterio è eccezionalmente isolato alla 
nascita. La precocità della colonizzazione non rappresenta necessariamente un valore prognostico 
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peggiorativo. Questa colonizzazione è praticamente ineluttabile nel corso dell’ evoluzione, dal 
momento che più del 95%  dei pazienti  nello stadio di insufficienza respiratoria sono portatori di P. 
aeruginosa (57). Nella fase cronica della malattia, compaiono dei ceppi particolari la cui presenza è 
correlata a un declino della funzione polmonare. Questi sono più frequentemente dei ceppi mucosi, 
dovuti alla produzione di una grande quantità di  esopolisaccaride costituito da alginato. Nel 2001, 
in Francia la proporzione di pazienti colonizzati da P. aeruginosa è stata del 37,2% presso i ragazzi 
di età inferiore ai 18 anni  e del 68, 2% presso gli adulti (30). 
I ceppi isolati nel corso della prima colonizzazione sono in genere molto sensibili agli antibiotici. 
La selezione di ceppi resistenti o multiresistenti si verifica nel corso del tempo e di trattamenti 
ripetuti. 
 
C. Burkholderia cepacia 
B. cepacia , bacillo Gram negativo è un batterio fitopatogeno, la cui nicchia ecologica è ambientale 
(suolo, acqua, vegetali). La tassonomia di questo batterio o piuttosto di questo gruppo di batteri è 
complessa e fino ad oggi  sono stati descritti 9 genomovars ( ceppi che presentano un fenotipo 
identico ma differenti genotipi ) (I a IX) (58). Alcuni genomovars sono ora individualizzati come 
specie nuove (II: B. multivorans,  IV: B. stabilis, V: B. vietnamiensis, VII: B. ambifaria, VIII: B. 
anthina  e IX: B. pyrrocina ). Questi batteri non hanno alcun potere patogeno in individui sani, ma 
sono stati all’origine di infezioni  nosocomiali epidemiche diverse legate alla contaminazione di 
soluzioni antisettiche, di liquidi iniettabili o di dispositivi medici, soprattutto dispositivi respiratori 
(59). Il loro ruolo nella FC  è stato descritto a partire dagli anni 80. La severità delle infezioni  
associate a questi  batteri è molto variabile  dipendente dal paziente e dai ceppi, variando dalla 
semplice colonizzazione  a una infezione grave che può evolvere verso il decesso in alcune 
settimane o qualche mese. In effetti, in circa il 20% dei pazienti colonizzati essa si caratterizza per 
un deterioramento brutale  delle capacità polmonari (“sindrome da cepacia “)    impegnando  la 
prognosi (60). 
La presenza di casi raggruppati in alcuni centri di cura ha permesso di dimostrare l’elevata 
trasmissibilità di alcuni cloni  ( clone ET 12 )  di B. cepacia  all’interno di comunità di pazienti con 
FC (61).  La maggior parte dei ceppi altamente trasmissibili  e dei ceppi responsabili di “ sindrome 
da cepacia” è stata a ssociata al genomovar III (62). Altri genomovars sono stati ritrovati in ceppi 
epidemici che però non provocano declino della funzionalità respiratoria. Un eccesso di mortalità 
dopo trapianto di polmone è stato descritto in pazienti precedentemente colonizzati da B. cepacia  
soprattutto da genomovar III (63, 64). In Francia, la prevalenza dei pazienti colonizzati è più bassa 
rispetto ai Paesi anglosassoni: nel 2001, 1,7% dei pazienti con età inferiore a 18 anni e 4,7% dei 
pazienti di 18 anni e più (30). In Francia, 2 sono i genomovars  predominanti : genomovar II (47%) 
e III (49%)  ( Osservatorio Cepacia - Rapporto attività 2002 ). 
La naturale resistenza agli antibiotici di B. cepacia  e le frequenti discordanze tra attività in vitro ( 
antibiogramma) e in vivo  degli antibiotici rende il trattamento  di questi pazienti particolarmente 
difficile. 
 
D. Achromobacter xylosoxidans e  Stenotrophomonas maltophilia 
A.xylosoxidans e S. maltophilia sono bacilli gram negativi le cui nicchie ecologiche sono ambientali 
(ambienti umidi: acqua dolce, suolo e piante). Essi si comportano come batteri opportunisti 
selezionati dai trattamenti antibiotici ripetuti e prolungati contro P. aeruginosa  (65). Il loro 
significato clinico non è chiaro (66, 67).  Essi compaiono tardivamente nel corso della malattia  e 
possono essere all’origine di portatori cronici. S. maltophilia, e in misura minore  A. xilosoxidans, 
sono descritti essenzialmente come batteri ospedalieri responsabili di infezioni nosocomiali. Essi 
sono spesso resistenti alle soluzioni antisettiche come la clorexidina o i composti  d’ammonio 
quaternario. La contaminazione dei pazienti può avvenire sia direttamente a partire da queste 
sorgenti, sia per trasmissione attraverso le mani. L’importanza della trasmissione interum ana di 
queste due specie è variabile secondo gli studi (68-70), ma e ragionevole applicare delle misure di 
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isolamento per i ceppi multiresistenti agli antibiotici. 
 

 E. Aspergillus fumigatus  
A. fumigatus è il micete principale ritrovato nella malattia polmonare della FC. E’ un fungo 
ubiquitario , molto diffuso in natura, la contaminazione umana avviene per inalazione delle spore. 
La dispersione delle spore nell’aria è stata dimostrata durante la realizzazione di lavori che 
generano una grande quantità di polveri. Al contrario, il rischio di trasmissione di uno Aspergillo di 
un paziente ad un altro appare molto basso. Nella maggioranza dei casi, in ospedale non è 
necessario adottare delle precauzioni particolari salvo in caso di lavori realizzati in prossimità  del 
malato o lunga la strada da lui percorsa (71, 72). 
La colonizzazione dell’albero bronchiale da A.fumigatus  è molto frequente, più ceppi possono 
colonizzare lo stesso paziente (73, 74).  
Nel 2001  in Francia,  il 15,4% dei pazienti di età inferiore a 18 anni e  il 22,5 % dei pazienti di 18 
anni e più sono stati colonizzati da Aspergillus  (30). Spesso  la colonizzazione è totalmente  
asintomatica. Un trattamento antibiotico profilattico (orale o per inalazione) a lungo termine sarà un 
fattore predisponente alla colonizzazione (75, 76). Le forme cliniche di infezioni da A.fumigatus  
osservate nella FC  sono l’asma aspergillare, la bronchite aspergillare, l’aspergillosi 
broncopolmonare allergica (ABPA), e dopo trapianto, l’aspergillosi invasiva. In Eur opa, una 
percentuale di pazienti compresa tra il 2,1% e il 13,6%  presentano ABPA (77). 
L’isolamento di A.fumigatus dall’espettorato prima de l trapianto polmonare è un fattore di rischio 
d’infezione post -trapianto (78). 
 
F. Micobatteri 
La FC  non costituisce un terreno particolare per lo sviluppo della tubercolosi. Sebbene la malattia 
respiratoria da micobatteri sia rara in corso di FC, l’isolamento di micobatteri non tubercolari  
(MNT) a crescita rapida, in particolare Mycobacterium abscessus e il complesso aviario sono 
descritti sempre con maggior frequenza nel decorso di questa patologia. Il complesso aviario 
predomina presso l’adolescente e l’adulto e sembra generalmente poco patogeno (79).  M. 
abscessus, poco sensibile agli antibiotici, è la specie principale   nei bambini e si comporta come un 
agente patogeno emergente responsabile di vere infezioni polmonari nei pazienti con FC (80, 81).  
Uno studio recente in un centro francese di FC ha mostrato una prevalenza di questo microrganismo 
intorno al 5% (82). La loro riserva naturale sembra essere l’ambiente umido, soprattutto l’acqua di 
rubinetto del domicilio e dell’ospedale (83, 86). Il rischio di trasmissione interumana sia per 
M.abscessus che per il complesso aviario  sembra essere basso, come dimostrato da studi recenti 
(82, 87, 88). 
 
G. Virus 
Le infezioni virali riguardano principalmente i lattanti e i bambini piccoli. Molto pochi dati sono 
disponibili concernenti il loro ruolo in corso di FC. La correlazione tra il numero annuale di 
infezioni virali e la malattia polmonare è stata stabilita (89). 
Uno studio prospettico di 90 bambini ha mostrato che i virus respiratori, come il virus respiratorio 
sinciziale (VRS), rappresentano una importante causa d’ospedalizzazione  in questi bambini, con 
una acquisizione precoce  di P. aeruginosa  e una persistenza dei sintomi respiratori (90). Il VRS è 
dunque una causa importante di morbidità respiratoria nei lattanti con FC.  
Questo suggerisce  la necessità di mettere in atto degli studi di profilassi dell’infezion e, sebbene non 
ci siano degli antivirali efficaci sul VRS (91). Inoltre,  devono essere effettuati  degli studi per 
precisare il ruolo degli anticorpi monoclonali diretti contro il VRS (palivizumab) 
(Senza consenso) (15). 
Oltre al distress respiratorio acuto, il VRS  favorisce una colonizzazione batterica più precoce , in 
modo particolare da P. aeruginosa , per una infiammazione intensa virus-indotta; questo rischio 
relativo è stato stimato a 5,8 (90). 
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Anche il virus influenzale è  frequentemente ritrovato. La vaccinazione  annuale è efficace per 
prevenire o attenuare la malattia. La sua efficacia è accentuata  se i contatti   e i  sanitari sono 
vaccinati. Questa vaccinazione è preconizzata per i bambini con FC di età superiore a 6 mesi (28), 
ma l’adesione a  questa raccomandazione è poco conosciuta in Francia. Uno studio americano  la 
colloca intorno al 75% , meglio applicata nel bambino (80%) che nell’adulto (70%) (92).  
L’influenza aumenta significativamente  l’incidenza della ospedalizzazione  e il declino   della 
funzione respiratoria (93) . La CF Foundation raccomanda la vaccinazione annuale di tutti i bambini 
di età superiore ai 6 mesi e la somministrazione di amantadina  o rimantadina  o di  oseltamivir nei 
pazienti esposti al virus (15) (Grado A). 
Gli altri virus – virus parainfluenza, adenovirus, rhinovirus- sono stati meno studiati e la loro 
acquisizione è più difficile da prevenire .Tuttavia, durante le esacerbazione polmonari la loro 
identificazione è frequente: essa è stata stimata  del 28% in uno studio britannico (94). La loro 
ripercussione sulla  funzione respiratoria durante l’episodio acuto è reale con una diminuizione del 
debito espiratorio forzato e aumento dell’aria residua (95).  
 
II. SORVEGLIANZA MICROBIOLOGICA 

 
A. Prelievi 
I prelievi che permettono una buona analisi batteriologica delle secrezioni bronchiali sono i 
seguenti: 

• il liquido di lavaggio bronco-alveolare, tecnica di riferimento ma che necessita una 
sedazione o una anestesia generale, 

• espettorato profondo o aspirato faringeo raccolto  nel corso di una seduta di fisioterapia 
respiratoria. 

• Per i bambini che non hanno espettorazione spontanea, il tampone faringeo può essere 
una alternativa. Questo esame presenta tuttavia un certo numero di limiti: da una parte, 
se ha un buon valore predittivo negativo d’infezione delle basse vie respiratorie, il suo 
valore predittivo  positivo è debole  e d’altro canto esso permette solo una analisi  semi -
quantitativa della flora batterica (96). 

I materiali biologici possono essere conservati 24 ore  a 4°C. Se sono trasportati  a temperatura 
ambiente,  la durata del trasporto fino al laboratorio  non deve superare le 4 ore. In caso di trasporto 
più lungo, è necessario mantenere i materiali a 4° C. 
Il trattamento precoce della prima colonizzazione da P. aeruginosa è particolarmente importante 
per ritardare  il passaggio all’infezione cronica, la sorveglianza  della flora broncopolmonare deve 
essere realizzata  almeno 4  volte per anno  nei pazienti  ancora immuni da questo germe o durante  
le esacerbazioni cliniche polmonari (15). 
 
B. Tecniche batteriologiche 
L’analisi dei campioni biologici è delicata e deve essere realizzata da laboratori che hanno 
dimestichezza con  questo tipo di analisi. Sono state pubblicate raccomandazioni francesi (19, 97) . 
Saranno  considerati in dettaglio solo i punti importanti . 
Se il materiale biologico è un espettorato o un aspirato faringeo, è necessaria una omogeneizzazione  
del materiale per diluizione con una soluzione mucolitica a base di N-acetyl-L-cisteina per esempio. 
La semina del materiale deve essere realizzato in maniera quantitativa (con diluizioni di 10 in 10) su 
terreni nutritivi  non selettivi (che permettono la crescita  dell’insieme dei patogeni respiratori) e 
selettivi ( che facilitano il recupero di alcuni patogeni come S. aureus, P. aeruginosa, B. cepacia). 
La rilevazione il più precoce possibile della prima colonizzazione da P. aeruginosa e B. cepacia  è 
prioritario  nella presa in carico dei pazienti, la soglia di rilevazione di questi patogeni deve essere 
la più bassa possibile uguale in pratica  a 102 UFC/ml. 
Per le altre specie batteriche (specie appartenenti alla flora commensale, altri bacilli gram negativi) 
questa soglia deve essere di 105 UFC/ml. 
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Se nella maggior parte dei casi, i caratteri fenotipici sono sufficienti per identificare i batteri isolati, 
alcuni patogeni sono difficili se non impossibili da identificare con i test biochimici  correntemente 
utilizzati dai laboratori (B. cepacia e altri gram negativi non fermentanti, microvarianti di S. aureus, 
P. aeruginosa le cui caratteristiche  fenotipiche sono spesso alterate) . Il ricorso  a delle tecniche  
genotipiche di identificazione,  realizzate solo in qualche laboratorio può allora essere necessario, 
come il sequenziamento del 16S RNA. Tutti i batteri potenzialmente patogeni devono essere 
valutati per la sensibilità agli antibiotici. La ricerca dei micobatteri non è realizzata 
sistematicamente, ma è raccomandata una volta l’ anno da alcuni gruppi.  
La conservazione di alcuni ceppi può essere necessaria per evidenziare eventuali contaminazioni 
crociate tra pazienti con tecniche di tipizzazione molecolare. L’invio dei ceppi di B. cepacia al 
Centro Nazionale di Riferimento permette di determinare il loro genomovar. 
Prendere contatti con 
OSSERVATORIO CEPACIA 
Laboratorio di batteriologia-Igiene 
Prof. G. CHABANON – Dr. C. SEGOND, 
CHU Rangueil 
31403 TOULOUSE cedex 4 
Tel. 05 61 32 28 28 – Fax 05 61 32 26 20 
e-mail : segond@cict.fr. 
  
C. Test sierologici 
La ricerca e il dosaggio di anticorpi specifici anti-P. aeruginosa nel siero sono  soprattutto utilizzati 
per caratterizzare il passaggio dalla colonizzazione all’ infezione (98).  
Tuttavia, queste tecniche sono realizzate solo in pochi centri e soffrono di mancanza di 
standardizzazione. 
Tecniche più recenti e più sensibili che utilizzano dei nuovi antigeni (esotossina A di P. aeruginosa) 
sono in corso di sviluppo.  Esse permettono di rilevare la risposta anticorpale in uno stadio molto 
più precoce del processo evolutivo colonizzazione/infezione, prima ancora del primo isolamento di 
P. aeruginosa dalla coltura classica e potrebbe dunque avere un interesse per la rivelazione precoce 
della prima colonizzazione (99). Anche in questi casi, una standardizzazione  delle tecniche è un 
requisito indispensabile per la loro utilizzazione. 
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Raccomandazioni generali 
 
I. PRINCIPI GENERALI 

 
A. Meccanismo di trasmissione durante le cure 
I microrganismi patogeni sono trasmessi, a livello dell’albero respiratorio dei pazien ti con  FC, 
tramite le goccioline respiratorie o le “ droplet nuclei” o per contatto indiretto con le superfici, gli 
oggetti o materiali sporchi, essenzialmente con le mani. 
 In determinate condizioni, le misure di protezione devono essere rispettate da tutte le persone in 
contatto con i pazienti. La trasmissione paziente-paziente , nei luoghi di cura o al domicilio o 
durante le  attività comuni dei pazienti ( scuola, campi  estivi)  è certa per B. cepacia,S. maltophilia 
e A. xilosoxidans , è stata dimostrata per P. aeruginosa, S. aureus o alcuni virus. Il ruolo 
dell’ambiente, come il suolo, le superfici, l’acqua, la terra, per P. aeruginosa e B. cepacia è 
variabile e più difficile da provare. 
 
B. Precauzioni in tre fasi 
Le precauzioni da adottare per evitare la trasmissione crociata poggiano su tre categorie gerarchiche 
in funzione del rischio infettivo (1): 

• L’igiene di base riposa sulle precauzioni che sono osservate durante le cure da tutto il 
personale sanitario nella classe delle loro attività abituali: pulizia, igiene della divisa, 
disinfezione delle mani, igiene collettiva ( rifiuti, igiene nei luoghi comuni ). 

• Le precauzioni standard  sono un insieme di misure da prendere  durante i contatti con il 
sangue  e i liquidi biologici ( secrezioni respiratorie in questo caso): il principio è basato sul 
fatto che ogni paziente è considerato come potenziale portatore  di microrganismi patogeni 
e trasmissibili (1). 

• Le precauzioni particolari sono adottate quando il rischio infettivo  è elevato o perché i 
microrganismi sono particolarmente trasmissibili  o pericolosi, o perché i batteri che si 
possono trasmettere  sono multiresistenti agli antibiotici (2, 6). 

 
C. Classi di rischi infettivo 
Il rischio di trasmissione dipende dal paziente, dal livello di cura o della procedura e dall’ambiente. 
Il gruppo di lavoro ha classificato i rischi secondo  il  livello del rischio del paziente  e secondo il 
gesto di cura realizzato. 
 
Rischio legato allo status batteriologico del paziente 
Il gruppo di lavoro ha proposto di classificare i pazienti in 4 classi secondo il loro status 
batteriologico polmonare, essendo questo determinante sul rischio di trasmissione crociata e sulle 
conseguenze di questa trasmissione. 
 
Tabella II : classi batteriologiche 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Classe 1 : Batteri saprofiti e sensibili alla maggior parte  degli antibiotici come  Haemophilus 
influenzae, Staphylococcus aureus sensibile, Streptococcus pneumoniae, 
 

• Classe 2 : Pseudomonas aeruginosa sensibile alla maggior parte degli antibiotici 
 

• Classe 3 : Batteri multi-resistenti  come Staphylococcus aureus resistente alla  meticillina, P 
aeruginosa resistente alle cefalosporine di 3° generazione o a imipenem, Stenotrophomonas 
maltophilia e Achromobacter (Alcaligenes) xylosoxydans, 
 

• Classe 4 : Burkholderia cepacia  naturalmente  multi-resistente e molto patogena nella FC 
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Tabella III: livello di rischio biologico delle cure 
Rischio infettivo     Gesti 
1- Minimo   Gesti esterni non invasivi ET gesti senza contatti con i  liquidi 

biologici Es: ecografia su cute sana, kinesiterapia 
2- Certo Gesti in contatto con il sangue o liquidi biologici o gesti  in 

contatto con le mucose Es : aerosol, ventilazione non invasiva 
3- Maggiore 
(detto anche chirurgico) 

Gesti invasivi con penetrazione in una cavità  
o in un organo sterile 

 
Tabella IV: Principi delle precauzioni di igiene secondo il livello di rischio 
 Livello Antisepsi Mani Divisa Materiale Locali 
1- Minimo pulizia 

 
senza  
oggetto 
 
 

Lavaggio 
semplice o 
frizione 
 
 

abituale 
 

pulito 
 

puliti 
 

2- Certo Asepsi 
livello 
“  sicurezza 
infermiere “  

Antisettici 
       e  
disinfettanti 
 
 

Frizione o  
lavaggio 
disinfettante 
 
 

Protezione 
sangue e 
liquidi 
biologici 
 mascherina, 
occhiali, 
guanti,  
camice) 

Disinfettato 
 o sterile 
 

Disinfettati, 
per le 
superfici a 
contatto 
diretto 
 
 

3- Maggiore 
(detto anche 
chirurgico) 

Asepsi 
chirurgica 

Non considerato in questo documento 

 
Rischio legato alle cure 
Le precauzioni di igiene devono essere adattate al tipo di cure  (Tabella III e IV). 
Si distinguono schematicamente: 

• le cure applicate sulla cute sana, 
• le cure in contatto con le mucose o con i liquidi biologici, come il sangue, la saliva o le 

secrezioni bronchiali. 
• le cure con penetrazione in una cavità sterile come il posizionamento di un catetere o gli 

interventi chirurgici ( che  non saranno considerati nelle presenti raccomandazioni) 
 
II. IGIENE DI BASE 
 
A. La divisa del personale sanitario 

• La divisa ospedaliera attualmente raccomandata è la seguente:  
• tunica-pantalone a maniche corte, senza gioielli nè anelli alle mani, senza orologio e con 

unghie corte senza smalto (PE ).  Non ci sono raccomandazioni per tenere o non la fede 
matrimoniale (100) (Assenza di prove). Le indicazioni riguardanti il camice saranno trattate 
nel capitolo delle precauzioni standard. 

• In ambulatorio, è difficile  indossare  questo tipo di divisa in maniera permanente, ma gli 
abiti civili dei curanti devono essere protetti dagli eventuali rischi di schizzi. In medicheria,  
il personale sanitario deve indossare una divisa come quella del personale sanitario 
ospedaliero. A domicilio, il personale sanitario indosserà un camice dedicato al paziente da 
lasciare presso il domicilio per tutto il periodo delle cure (1) (PE). 
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B. Disinfezione delle mani 
Le mani del personale di assistenza rappresentano delle cause importanti di infezione nosocomiale 
esogena  (a partire da altri pazienti o dall’ambiente ). S i ammette che sulla pelle delle mani del 
personale di  cura possono essere presenti microrganismi alla concentrazione di 106- 108/cm2. Si 
distinguono 2 tipi di flora:  

• la flora residente che è propria di ogni soggetto  ed è difficilmente modificabile; essa è  
costituita da microrganismi poco patogeni. 

• la flora transitoria che riflette i contatti con l’ambiente e con gli altri pazienti. Questa flora 
può essere costituita da microrganismi patogeni e trasmissibili. 

L’obiettivo della disinfezione delle mani è l imitare la quantità di microrganismi presenti sulla pelle 
e diminuire il rischio di trasmissione crociata  della flora microbica, da un paziente verso un altro 
paziente  tramite le mani del personale  di assistenza ( 9, 100 ). Si distinguono 2 metodi per 
assicurare la disinfezione delle mani: il lavaggio con acqua e sapone liquido ,  e la disinfezione con 
una soluzione idro-alcoolica (9). La scarsa osservanza del lavaggio delle mani  (dal 40% al 70% 
secondo gli  studi e le categorie  professionali) ha fatto proporre dopo qualche anno  la disinfezione 
per frizione  con una soluzione idro-alcolica che realizza una alternativa molto interessante che 
sarebbe bene generalizzare  rispettando le indicazioni e le modalità di esecuzione. L’osservanza  e 
la tolleranza cutanea  sono migliori che il lavaggio (9). 
 

1. Lavaggio delle mani 
- Le diverse categorie 

• Il lavaggio semplice: sapone liquido dolce, tempi di insaponamento di 15 secondi, durata 
totale di circa 30 secondi 

• Il lavaggio igienico: sapone antisettico, tempi di insaponamento di 30 secondi, durata totale 
di circa 60 secondi. 

• Il lavaggio chirurgico: sapone antisettico ( o disinfettante ), tempi di insaponamento  2 
volte  per 2 minuti con un risciacquo intermedio e spazzolamento delle unghie  con uno 
spazzolino sterile, durata totale di circa 5 minuti. 

Una lista di saponi antisettici ( o disinfettanti ) il cui dossier scientifico  è stato controllato è stata 
pubblicata dalla SFHH (9) ed è disponibile sul sito www.sfhh.net. Si può ugualmente consultare il 
sito di ProHybase: (http://prodhybase.univ.lyon.1.fr). 
 
- Le risorse 
Il lavaggio delle mani necessita  di un punto di acqua ergonomico e accessibile, un distributore di 
sapone liquido, un distributore di asciugamani  di carta usa e getta,  un cestino per i rifiuti  senza 
contatto manuale ( scoperto o a comando non manuale ). I sistemi con desalificatori o con resine a 
scambio ionico, o  a chiusura elettronica non sono raccomandati perché essi favoriscono la 
moltiplicazione microbica.  Si devono privilegiare sistemi di rubinetteria smontabili e lavabili. 
 
- Qualche consiglio 

• Lasciare scendere l’acqua  e bagnare le mani prima di raccogliere il sapone nel palmo della 
mano. 

• Applicare il sapone sulle due facce delle mani e sui polsi.Insaponare per 15-30 secondi 
• Sciacquare abbondantemente 
• Le saponette ed altri saponi solidi favoriscono la moltiplicazione microbica e devono essere 

sostituiti con saponi liquidi contenuti in recipienti a uso unico. Il sistema del sapone liquido 
deve essere usa e getta ed è vietato travasare il liquido nei contenitori fissi. 

• Asciugare le mani con la carta per tamponamento. 
• Non toccare il rubinetto dopo aver asciugato le mani (chiudere il rubinetto con la carta) . Gli 
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asciugamani “ selvaggi” come il camice, le pezze, le salviette di spugna sono d elle riserve 
di germi. 

• Per la protezione delle mani, l’utilizzazione di crema protettiva è consigliata per favorire la 
cicatrizzazione delle lesioni cutanee.  Essa è applicata a distanza dalle cure e alla fine del 
lavoro (100). 

 
Figura 2: lavaggio delle mani 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         
Durata totale del lavaggio semplice delle mani: 30 secondi con un sapone liquido ordinario. 
Durata totale del lavaggio disinfettante o igienico delle mani: 1 minuto con un sapone antisettico 
 
 

2. Il trattamento per frizione con soluzioni e gel idro-alcoolici. 
La disinfezione è realizzata con l’applicazione , su mani visivamente curate e non sporche, (Grado 
A), di una soluzione liquida o di un gel secondo lo schema riportato sopra. La corrispondenza tra 
lavaggio e frizione è mostrata nella Tabella V. Si distingue il trattamento igienico con una sola  
applicazione del prodotto  e la disinfezione chirurgica con 2 applicazioni (9). I tempi di frizione 
sono fissati dal laboratorio. Una lista delle soluzioni e dei gels è stata pubblicata dalla SFHH (8). 
(Annesso 1, p. 67). I pazienti con fibrosi cistica sono più frequentemente portatori di  MRSA  
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rispetto alla popolazione ospedaliera generale. I prodotti di frizione sono più efficaci dei  saponi 
nei confronti di questi microrganismi e l’utilizzazione di tecniche di frizione è quindi 
particolarmente interessante in questi pazienti e in particolare a domicilio (9, 101-107) (Grado 
A) 
 
 
 Tabella V: Corrispondenza tra sapone e frizione (9) 

Prodotto Sapone e acqua Frizione (9) 
1°livello (1a 2 log) 

Eliminare le sporcizie 
Ridurre la flora transitoria 

Lavaggio semplice - 

2° livello (2 a 4 log *) 
Eliminare la flora transitoria 

Lavaggio igienico o 
disinfettante 

(prima antisettico) 

Trattamento igienico per 
frizione 

(prima antisepsi semplice) 
3° livello (4 a 6 log *) 

Eliminare la flora transitoria 
e  ridurre la flora residente 

Lavaggio chirurgico    Disinfezione chirurgica  
per frizione  

(prima antisepsi chirurgica) 
*Una riduzione di 1 log corrisponde alla divisione della quantità per 10, 2 log per 100. Sulla pelle, si considera che ci 
sono 106-108 germi/cm2. Una riduzione di 4 log dunque lascia una quantità di 102 a 104. 
 
Figura 3 : Metodo di disinfezione delle mani con una soluzione idro-alcoolica per frizione 

 
 
 
 
 
 
 

 

Palmo contro palmo Palmo contro il dorso 
Palmo contro palmo 
con dita intrecciate 

Dorso delle dita 
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Dito pollice nel 
palmo 

Punta delle dita nel 
palmo 

Importante 
I termini utilizzati nel seguito del documento riguardante il trattamento da applicare alle mani sono i 

seguenti: “Disinfezione delle mani per frizione o per lavaggio”, anche se il gruppo di lavoro è cosciente 
che la disinfezione realizzata con il lavaggio semplice è limitata e non ha esigenze di precisazioni. 
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3. Indicazioni dal tipo di procedura 
Si distinguono, nella tabella VI, 2 tipi di indicazioni corrispondenti  a differenti situazioni o a 
differenti cure. Le procedure dipendono non solo dalla situazione o dalle cure da effettuare, ma 
anche  dalle cure effettuate in precedenza. 
 
 
Tabella VI: Indicazioni delle procedure di disinfezione delle mani (15) 
1. Per le cure e le situazioni a rischio infettivo minimo 

♣ Il lavaggio semplice, o il trattamento igienico per frizione 
• Inizio del servizio/fine del servizio (Grado C) 
• Gesti della vita quotidiana, attività abituali (Grado C) 
• Prima e dopo un contatto con un paziente (GradoB) 
• Dopo essere stati alla toilettes, dopo essersi soffiati il naso, prima dei pasti (Grado 

C) 
• Cure a contatto con la pelle sana di pazienti portatori di microrganismi di classe 1 

(Grado C) 
• Dopo aver tolto i guanti (Grado B). 

♣ Lavaggio semplice 
•        Mani visibilmente sporche o macchiate (Grado A) 

 

2. Per le cure e le situazioni a rischio infettivo certo 
♣ Il lavaggio igienico, o il trattamento igienico per frizione 

• Dopo contatto con un paziente portatore di microrganismi di classe 2, 3 e 4 in 
ospedale e nel suo ambiente (PE)  

• Prima della somministrazione di aerosol, di ventilazione non invasiva (Grado C)  
♣ Il lavaggio igienico 

• Mani visibilmente sporche o macchiate (Grado A), 
• Dopo contatti accidentali con sangue o liquidi biologici (precauzioni standard) ( 

Grado A), 
• Dopo contatto con le secrezioni respiratorie ( Grado A), 
• Dopo aver toccato del materiale in contatto con le secrezioni ( Grado A). 

 
 
C. Antisettici e disinfettanti 
Gli antisettici e i disinfettanti hanno come obiettivo la riduzione della quantità di microrganismi 
presenti su  diversi tipi di supporti. I tempi di antisepsi o di disinfezione devono essere preceduti in 
termini generali da un tempo di detersione che solubilizza i grassi e, grazie al risciacquo, rende le 
superfici pulite e riduce il numero dei microrganismi. 

                                    
1. Antisettici 

Gli antisettici sono dei prodotti destinati ai tessuti viventi. Questi sono dei medicamenti con una 
autorizzazione per la commercializzazione (AMM), per cui sono oggetto di una prescrizione 
medica. Secondo l’AMM, essi possono essere destinati  a l’antisepsi delle cute sana, della cute lesa  
o delle mucose. A seconda delle regioni e dei paesi, essi possono essere chiamati sia antisettici sia 
disinfettanti; è  in corso una armonizzazione europea. Sulla cute sana, essi sono utilizzati prima di 
iniezioni SC, IM, IV, per i dispositivi di perfusione, per il mantenimento di dispositivi impiantati e 
le cure dei cateteri. Esistono 3 grandi classi di antisettici: gli iodati, la clorexidina sola o associata, e 
i clorati.  L’alcool a 70° è riservato agli atti semplici in ragione della rapida evaporazione.  
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2. Disinfettanti 
I disinfettanti sono dei prodotti che agiscono sui dispositivi medici,  sul suolo e sulle superfici. La 
loro efficacia deve essere validata: essa è misurata grazie a delle norme europee  che permettono di 
controllare questa attività ( battericida, micobattericida, fungicida, virucida e sporicida ) in vitro o in 
condizioni di uso reale. 
Per il suolo e le superfici, i disinfettanti sono proposti sotto forma liquida o più frequentemente  
sotto forma di confezioni  mescolate  con  detergenti ( detergenti-disinfettanti). La loro scelta e il 
loro uso deve seguire le regole di buona pratica  (108). Bisogna far riferimento alle procedure 
raccomandate dal CIO. 
 

3. Candeggina 
La candeggina ha proprietà  battericide e viricide (essa uccide batteri e virus). A questo titolo, la 
candeggina puo’ essere indicata per la disinfezione delle superfici  e di materiali compatibili ( senza 
effetti corrosivi )  secondo le concentrazioni fornite  dalla Camera Sindacale della candeggina. 
Bisogna seguire le precauzioni e  rispettare le tappe successive:  
indossare  guanti di protezione, nettare sistematicamente la superficie o il materiale da disinfettare, 
lavare con un prodotto detergente, sciacquare accuratamente, e applicare la soluzione di 
candeggina. Bisogna lasciare un tempo di contatto minimo di 5 minuti, sciacquare con cura la 
superficie o il materiale, lasciare asciugare , e  conservare. 
Al fine di limitare la pericolosità  legata all’ utilizzazione della candeggina, l’ aggiustamento delle 
concentrazioni di candeggina  alla Direttiva Europea EN 862 è effettiva per i fabbricanti di 
candeggina dal 1° maggio 2001. Solo la concentrazione in percentuale di cloro attivo è  oramai 
espressa  e il grado clorometrico non deve più essere precisato (Tabella VII) . E’ poss ibile 
l’utilizzazione di compresse di candeggina : le concentrazioni di cloro attivo sono variabili secondo 
la marca e  frequentemente sono necessarie numerose compresse e inoltre la loro ingestione è 
pericolosa: E’ necessario far riferimento alle indicazi oni del fabbricante per ottenere , in un volume 
definito, una concentrazione corrispondente  alla Tabella VII. 
Mai mescolare candeggina  con un altro prodotto e bisogna usare acqua fredda. 
In caso di contatto con la pelle, bisogna lavare con abbondante acqua corrente, e, in caso di contatto 
con gli occhi, lavare con soluzione fisiologica e consultare un medico. 
Se il contatto si è verificato durante il servizio, bisogna fare una denuncia di incidente sul lavoro. Il 
flacone deve essere sempre tappato dopo l’ uso. Le regole di conservazione sono le seguenti: 
conservare al riparo del calore e della luce, conservare in luoghi non accessibili a bambini e 
visitatori, e risciacquare il flacone di diluizione prima di ogni nuova diluizione. 
Si avvicinano alla candeggina le procedure a base di ipoclorito di sodio, come il metodo Milton ( 
equivalente a 1% di cloro attivo per una vaschetta di 5 litri ) o Solusteril ( equivalente a 1,5% di 
cloro attivo per una vaschetta di 2 litri ). Queste non realizzano una “sterilizzazi one a  
freddo “ come  annota il fabbricante (termine improprio ) ma una disinfezione. Il tempo di 
immersione dei 2 prodotti secondo le istruzioni del fabbricante è di 30 minuti. 
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Tabella VII: Concentrazioni di candeggina in % di cloro attivo 
Concentrazioni attuali                                      Diluizioni proposte*   Uso* 
9,6% di cloro attivo in una 
tanica di 250 ml.  
Scadenza : 3 mesi dopo la data 
di fabbricazione segnata sulla 
tanica. 

  

2,6% di cloro attivo in un litro 
di candeggina ricostituito a 
partire dalla  tanica. Scadenza: 1 
anno  dopo la ricostituzione. 
  

Acquistare direttamente    il 
flacone da un litro, o diluire 
direttamente la tanica con acqua 
fredda di rubinetto per 
raggiungere un litro ** 

WC, sifoni,tubature 

0,26% per diluizioni 1/10e Diluire 1 litro a 2,6% per 
raggiungere 10 litri di acqua    

Vasche,vasi, catini 

0,13% per diluizioni 1/20e     Diluire mezzo litro a 2,6%  per 
raggiungere 10 litri  di acqua 

Lavabi, acquai vasche 

0,08% per diluizioni 1/32e Diluire 300 ml della soluzionea 
2,6% per raggiungere 10 litri di 
acqua 

Strumenti, materiale medico 

*Proposte dalla Camera Sindacale della candeggina. 
**Attenzione: non bottiglie di uso alimentare. Segnare la data di diluizione e il nome ” Candeggina “ sulla bottiglia.  
 
 
 
D. Pulizia e disinfezione  dei dispositivi medici ( respiratori ) 
               

1. Principi generali 
Una trasmissione indiretta di microrganismi con i dispositivi medici (DM) riutilizzabili è stata 
dimostrata (13, 15, 108, 109). Il  CTIN raccomanda  di classificare i DM  secondo 3 livelli di 
rischio di trasmissione (Tabella VIII). I dispositivi più a rischio sono i dispositivi a contatto con le  
secrezioni respiratorie: materiale per indagini di funzionalità respiratoria, materiale per 
aerosolterapia (nebulizzatori o  umidificatori ), materiale per chinesiterapia respiratoria e  
spirometria sotto sforzo. 
 
Quando esiste  il mono-uso e quando i costi sono a carico dell’Assicurazione di malattia per il 
domicilio, è raccomandato il mono-uso. Secondo i testi regolamentari (110), i dispositivi mono-uso 
non sono riutilizzabili. Tuttavia, per uno stesso paziente e per materiali non critici, in ragione dei 
costi, il concetto di materiale a “unico paziente” è stato proposto per uno stesso paziente per un 
breve periodo, con riguardo alla conservazione e alla pulizia tra ogni utilizzo. 
Peraltro, si distinguono DM puliti (sempre imballati) e i DM sterili, (sterilizzati, imballati e con  una 
data di scadenza). 
 

2. Procedure 
Per i dispositivi riutilizzabili, critici o semicritici, sono sempre da rispettare le seguenti sequenze: 
1- Iniziare con un lavaggio con un detergente che solubilizza i grassi sui quali si attaccano i 
microrganismi (Grado C). In ospedale, i detergenti rispondono a un capitolato di appalto molto 
preciso  sulla base delle raccomandazioni di CIO. A domicilio, il sapone liquido abituale e il 
detersivo liquido per stoviglie sono dei buoni detergenti. 
2- Sciacquare con acqua corrente , e asciugare, 
3- Disinfettare o sterilizzare: 
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Tabella VIII: Rischio infettivo degli atti di cura e trattamento richiesto dei dispositivi medici 
(DM) 

 
Obiettivo del 

DM 
 

 
Classificazione DM 

 

Livello 
 
 

          Rischio infettivo                      Trattamento richiesto 
Introduzione nel 

sistema 
vascolare o in 

una cavità sterile 
quale sia la via 

di accesso 

Critico Alto rischio 
Uso unico- 

Sterilizzazione 
Disinfezione di alto livello 

In contatto con 
le mucose o la 

cute lesa 
Semi-critico 

 
Medio rischio 

 

Uso unico* 
Sterilizzazione* 

Disinfezione di livello 
intermedio 

In contatto con 
la pelle sana o 
senza contatto 
con il paziente 

Non critico Basso rischio Disinfezione di basso 
livello 

*Il livello ottenuto è superiore al livello richiesto ma, secondo l’uso e il rischio, l’UU se esiste deve essere preferito, e “ tutto 
quello che è autoclavabile deve essere autoclavato ”.  

 
• In  ambiente ospedaliero, si trovano 2 risposte secondo l’esigenza e il materiale  (resistente o 

non  al calore) : 
- Sterilizzazione con autoclave a calore umido  a 134° per 18 mn. I dispositivi sono conservati e 
stoccati in sacchetti che garantiscono  la sterilità fino alla data di scadenza . 
L’utilizzazione di Poupinel a calore secco è vietato (Norme di osservanza) (11). La 
sterilizzazione è sotto la responsabilità del farmacista (Grado A). 
- Disinfezione  per contatto (materiale non critico) o immergendo (materiale semi-critico) il 
dispositivo in una soluzione  disinfettante secondo le esigenze e rispettando le modalità del 
prodotto (diluizione, tempi, temperatura). I disinfettanti utilizzati rispondono a delle norme  
molto precise e sono riservati ad un uso ospedaliero come la glutaraldeide o l’acido paracetico. 
Deve seguire un risciacquo con acqua sterile e l’asciugatura con aria medicale (Grade B)  
 
• Al domicilio, numerose soluzioni sono raccomandate nel documento della CF Foundation  

(15). 
“ In termini generali, è raccomandato di utilizzare gli stessi metodi usati in ospedale (Grado 
B). Per i DM semi-critici, un lavaggio e un risciacquo sono sempre necessari. (Grado C). La 
lista delle procedure di disinfezione  è la seguente: 
           - Ebolizione per 5 minuti ( Grado B).  

- Immersione in una delle seguenti soluzioni ( con un risciacquo finale in acqua 
sterile  o batteriologicamente controllata ( cioè filtrata con un filtro di 0,2 M) 
evitando l’acqua corrente, l’acqua in bottiglia  e l’acqua distillata ) (Grado C) 

¬ Candeggina al 0,13% d cloro attivo per 3 minuti (vedere tra) (Grado C), 
¬ Alcool etilico a 70° o isopropolico a 90° per 5 minuti (Grado C), 
¬ Perossido di idrogeno per 30 minuti 
-Lavastoviglie a 70° per almeno 30’ minuti (Grado B), 
-Forno a microonde di 2,54 GHz per 5 minuti per materiali immersi nell’acqua  
(Grado B). 



34 

 

L’aceto non è un disinfettante  e il suo utilizzo è vietato (15) (Grado B).  
Asciugare all’aria secca. I DM non critici devono essere puliti con un d etergente”. 
 
Rispetto a queste raccomandazioni, il gruppo di lavoro non possiede tutti gli elementi per stabilire 
delle raccomandazioni in Francia per i DM semi-critici come i nebulizzatori e questo per le seguenti 
ragioni: 
♣ L ’ebollizione è oggetto di disc ussione nei confronti dei batteri, delle spore e dei virus (110).    
♣ Solo l’alcool etilico a 70° è utilizzato in Francia e l’alcool è considerato come un antisettico 

piuttosto che un disinfettante. 
♣ La maggior parte delle lavastoviglie francesi hanno una temperatura massimale a 65°C  
♣ Per  il forno a  micro-onde, non c’è una corrispondenza fisica tra la frequenza delle onde  (in 

GHz) e la potenza in Watts. 
 
In queste condizioni, il gruppo di lavoro considera che la candeggina  a 0,08% - o suoi equivalenti- 
può essere raccomandata al domicilio  solo a condizioni di rispettare alcune regole: pulizia delle 
superfici che circondano il materiale, disinfezione delle mani prima e dopo le manipolazioni, 
cambio del bagno tutti i giorni, durata dell’immersione da 15 a 3 0 minuti. 
 Dopo la disinfezione è necessario un risciacquo. Non c’è consenso sull’utilizzo dell’acqua di 
rubinetto  in ragione dei rischi di contaminazione con microrganismi idrici  (P. aeruginosa per 
esempio) (111, 112 ).  
Tuttavia,  se i risultati dei controlli batteriologici sono buoni e se la manutenzione dei rubinetti è 
assicurata,  si può utilizzare l’acqua  di rete; una immersione nell’acqua bollente per 5 minuti  
permette di avere dell’acqua di risciacquo immediatamente disponibile secondo la CF Fou ndation .  
L’acqua minerale in bottiglia, l’acqua distillata, l’acqua demineralizzata e l’acqua di pozzo sono 
vietate (Grado B).  
L’asciugatura può essere fatta con l’aria secca, con salviette di carta o con uno strofinaccio pulito da 
cambiare ogni volta (Assenza di consenso ). 
 
Il gruppo di lavoro ha preso nota  delle procedure di trattamento di materiali non critici o semi-
critici  per cui i “disinfettatori” utilizzano il vapore d’acqua a 95° per 15 minuti. Questa non è una 
sterilizzazione secondo le definizioni attuali. Queste procedure  non corrispondono nè alle esigenze 
di disinfezione né alle norme di sterilizzazione  dei dispositivi medici per la standardizzazione delle 
cure. Tuttavia, 2 studi recenti  (annesso 2) mostrano che il sistema NUK permette  una disinfezione 
di pezzi di nebulizzatori contaminati con S. aureus  o P. aeruginosa  altrettanto efficace che la 
candeggina. Per la contaminazione da B. cepacia, la candeggina  rimane più efficace. La loro 
utilizzazione al domicilio per lo stesso paziente può dunque essere considerata. Se la fase di 
asciugatura manuale può essere soppressa, lasciando i pezzi ad asciugare all’aria  ambientale  nel 
cestino dell’apparecchio (coperchio aperto, per 3 ore)  la fase di detersione  preliminare è 
indispensabile. 
 
Per i materiali non critici, non a  contatto con le mucose,  è consigliata una strofinatura  con una 
soluzione detergente  o detergente-disinfettante (Grado C). 
                           

3. Altre procedure 
Riguardo all’ossigeno -terapia, i tubi e le maschere devono essere cambiati tra ogni paziente (uso 
unico)  (Grado B). 
Ulizzare unicamente soluti sterili per le diluizioni dei medicamenti (Grado A). 
Non condividere i medicamenti tra i pazienti ( non flaconi multidose)  
(Grado A). 
Non condividere i nebulizzatori tra fratelli e sorelle  (Grado A). 
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E. Igiene dei locali e delle superfici 
   

1. Principi generali 
Una classificazione dei locali, in funzione del rischio infettivo e delle attività che vi  si svolgono, è 
stata proposta in diverse guide o articoli (113, 114). Nel caso della presa in carica di pazienti affetti 
da FC, una attenzione particolare deve essere riservata ai locali  nei quali i pazienti si incontrano e 
ai locali  dove il rischio d’aerosolizzazione  è elevato: aula di lezione, sala d’attesa,  locali di 
chinesiterapia respiratoria, sala di PFR….  
I prodotti utilizzati in ambiente ospedaliero  sono validati dal CIO e messi in commercio dal EOH. 
Una attenzione particolare deve essere posta per la utilizzazione e la diluizione  dei prodotti  (Grado 
B). 
 

2.Precauzioni 
Sono proposte numerose misure principali:              

• Un lavaggio disinfettante regolare delle superfici in contatto diretto con i pazienti  (Grado 
B). 

• Tra 2 pazienti, una igiene delle superfici a contatto con  la pelle dei pazienti deve essere 
assicurata con  panni disinfettanti o con altre procedure di disinfezione per contatto (PE),  

• Un lavaggio delle superfici ogni qualvolta esse sono visibilmente sudice (Grado B). 
• Una disinfezione quotidiana dopo utilizzazione  delle sale di esame, delle sale di attesa e 

dei lavatoi e delle toilettes (Grado C), 
• Una ventilazione che assicuri  un rinnovo dell’aria superiore ai volumi abituali: 6 volumi 

/ora  sembrano essere il minimo di sicurezza (PE). 
 
F. Rifiuti 
                                                

1. Categorie di rifiuti 
I rifiuti sono classificati secondo più categorie regolamentari (115, 116): 

• Rifiuti domestici 
Rientrano in questa categoria le carte di imballaggio dei dispositivi  mono-uso o imballati in 
sterilizzazione. Essi sono generalmente posti in sacchi di colore  grigio o nero. 
• Rifiuti provenienti da attività di cura a rischio infettivo (DASRI) 
“ I rifiuti d’attività di cure sono i rifiuti derivanti da attività di diagnosi, e di trattamenti 
preventivi, curativi o palliativi, nel campo della medicina umana e veterinaria. Tra questi 
rifiuti, devono sottostare alle disposizioni della presente sezione   
-1° sia quelli che presentano un rischio infettivo poiche’ contengono microrganismi vitali o loro 
tossine, di cui si conosce o si ha ragione di  credere che per la loro natura  , per la loro 
quantità o per il loro metabolismo , essi causano la malattia nell’uomo o in altri organismi 
viventi; 
-2° sia  quelli che, anche in assenza di rischio infettivo, appartengono a una delle seguenti 
categorie : materiale e attrezzature pungenti o taglienti  destinati ad essere eliminati, che sono 
stati o non a contatto con un prodotto biologico, prodotti ematici  a uso terapeutico non 
completamenye utilizzati o giunti a scdenza “  (116).  

Questi rifiuti sono eliminati in contenitori  riservati a  questo uso: sacchi gialli o rossi, o cartoni a 
tenuta, o fusti, o contenitori speciali, per essere ulteriormente inceneriti. 
 

• Rifiuti  pungenti, taglienti 
I rifiuti pungenti , incidenti o taglienti devono essere disposti in raccoglitori adeguati  (117).  
Questi raccoglitori devono essere  a disposizione il più vicino possibile  al luogo di cura: 
durante l’uso, non bisogna superare il livello di 2/3,  né forzare l’introduzione.  Gli aghi non 
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devono essere reincappucciati dopo l’uso per il rischio importante di puntura.  
 

 2. Raccomandazioni 
In ospedale, le procedure del CIO e dell’ EOH devono essere rispettate. Nelle sale di cura e nelle 
stanze dei malati, devono essere disponibili i contenitori corrispondenti alle 3 categorie di rifiuti,  
ma essi devono essere inaccessibili per i bambini piccoli.  
Nelle medicherie, devono essere rispettate le medesime procedure (Norme comportamentali). 
Al domicilio dei pazienti, si può individuare una “pattumiera” specifica per i rif iuti derivanti dalle 
cure ai pazienti: compresse, sputi e sputacchiere, fazzoletti di carta, consumabili per l’aerosol etc.  
(PE ). 
 
 
III. PRECAUZIONI STANDARD DURANTE L'ASSISTENZA 
 
Le precauzioni standard sono da prendere per tutti i pazienti  quale che sia il loro status microbico 
(batterico, virale….) e tutti i pazienti affetti da FC  possono trasmettere, fino a prova contraria, i 
germi respiratori (1).  (Grado A) 
 

A. Precauzioni standard da rispettare durante l'assistenza a tutti i pazienti 
(Vedere Tabella IX pagina 35) 
 
B. Guanti 
Indossare i guanti ha lo scopo di proteggere il paziente dai rischi  infettivi e proteggere il 
personale di assistenza  dai contatti  con i liquidi biologici  e/o  dai rischi di lesioni. Il tipo di 
guanti mono-uso  è da adattare al tipo di cura. I guanti di cura rispondono alle norme NF  
EN 420, 455-1 e 455-2. Essi non devono avere talco. Si può citare per esempio: 

• Guanti di cura non sterili  (in lattice, in vinile o in nitrile): prelievi  ematici, 
aspirazioni endotracheali, contatto con le mucose. 

• Guanti chirurgici sterili ( in lattice o in neoprene ): manipolazioni di dispositivi 
intravascolari centrali….  

 
 La regola d’uso è la seguente ( Grado B): 

  
 
 
 
 
 
 
 

Inoltre, i guanti non devono essere lavati né riutilizzati né indossati dopo una cura  (Grado B). 
Le indicazioni ad indossare i guanti sono le seguenti (15): 

• Nella classe precauzioni contatto o precauzioni goccioline (vedere tra ) (Grado 
A). 

• In caso di contatto con le secrezioni respiratorie  o con oggetti imbrattati con le 
secrezioni respiratorie (Grado A). 

 
 

 
  
 

 

Un paio di guanti 
= un gesto  = un paziente 
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Tabella IX: Precauzioni standard 
Disinfezione delle mani             -  Dopo aver tolto i guanti, tra 2 pazienti, tra 2 attività. 

                                  -  Le modalità da utilizzare in ogni caso devono essere  
                                      descritte in schede tecniche. 

Uso di guanti:                          -  Se esiste il rischio di contatto con sangue, o altri      
I guanti devono essere               prodotti di origine umana, con le mucose o cute lesa del  
cambiati tra 2 pazienti               paziente, soprattutto in occasioni di cure a rischio di   
o tra 2 attività                             puntura (emocolture,  inserimento e rimozione di accessi venosi,  
                                                     dispositivi impiantabili, prelievi sanguigni,……) e   
                                                     durante le manipolazioni di tubi per prelievi biologici,   
                                                     biancheria e materiale sudicio…….  

                                -  Durante tutte le cure, se le mani dei curanti comportano   
                                   delle lesioni. 

Uso di camice, occhiali,           -  Se le cure o le manipolazioni espongono a un richio di  
maschere                                      schizzi o di aerosolizzazione di sangue, o altri prodotti 

                                 di origine umana (aspirazione, endoscopia, atti operatori, 
                                 autopsie, manipolazione di  materiale  e  biancheria sudicia….  

Materiale sporco                       - Materiale pungente/tagliente mono-uso: non reincap 
 cucciare gli aghi, deporre immediatamente dopo l’uso  

 senza manipolazioni questo materiale in un contenitore 
 adatto, situato il più vicino possibile al luogo di cura,  
                                                        e il cui livello di riempimento è verificato. 
                                                     - Materiale riutilizzabile: maneggiare con prudenza  il ma- 
 teriale sporco di sangue o altri prodotti di origine umana. 
                                                      - Verificare che il materiale abbia subito un procedimento  
 di manutenzione appropriato (sterilizzazione o disinfezio- 
     ne) prima di essere riutilizzato. 
Superfici sporche                         -Pulire e disinfettare con un disinfettante appropriato 

  le superfici sporche  con schizzi o aerosol di sangue,  
                                    o altro prodotto di origine umana. 

Trasporto di prelievi                    -I prelievi biologici, la biancheria e gli strumenti sporchi  
biologici, di biancheria                 di  sangue o altro prodotto di origine umana devono  
e materiale sporco                        essere trasportati in un imballo impermeabile, chiuso 
Se contatto con sangue                 - Dopo puntura, ferita: lavaggio con acqua e antisepsi 
o liquido biologico                            a livello della lesione. 

                                  -  Dopo schizzi sulle mucose (congiuntiva): risciacquare 
                                       abbondantemente con acqua. 

* Per gli atti di chinesiterapia respiratoria nei pazienti affetti da FC , o durante tutti gli atti che espongono a schizzi di 
secrezioni, è raccomandato ai curanti di indossare la maschera. 

 
Cambio dei guanti 

• Dopo un  contatto  con delle secrezioni o del materiale  (Grado B), 
• prima di un contatto con un altro paziente, un altro materiale o una superficie 

(Grado B) 
• Durante le cure di uno stesso paziente riguardante in successione un sito 

contaminato poi un sito pulito o il respiratore (Grado B) 
 

C. Mascherine 
In ambiente medico, le maschere sono utilizzate per limitare i rischi di trasmissione aerea inter-
umana di agenti infettivi.Inoltre, le maschere possono essere utilizzate 

• per proteggere il pazienti durante l’isolamento protettivo  (vedere dopo),  
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• per proteggere il personale o i visitatori  o gli altri pazienti  da una infezione 
trasmissibile di cui i pazienti possono essere portatori (isolamento settico) (2). 

Secondo i casi, i curanti, i pazienti  o i visitatori sono comandati  a portare una maschera. Le 
maschere in commercio con provata efficacia sono in tessuto non tessuto. 
Le maschere dette “visitatori” in carta  sono inefficaci e non devono più essere impie gate. La taglia 
delle maschere pone un reale problema per i bambini piccoli e questo problema non ha soluzioni 
allo  stato attuale. 
Si distinguono 2 tipi di maschere con 2 obiettivi differenti (118): 

 
1. Maschere “ chirurgiche” o  maschere “di cure normali” 

Esse filtrano il 99,5% delle particelle di 3ö per un periodo di 1 h 30 a 3 ore (secondo il fabbricante) 
in assenza di contaminazioni. Le condizioni di utilizzazione  sono state definite dall’EOH. Esse 
proteggono dagli schizzi (sputi, secrezioni) durante le cure ai pazienti. Devono essere indossate: 

• Dal personale 
Per proteggere il paziente e per proteggere se stessi dagli schizzi di sangue o di altri fluidi corporei 
o durante alcune procedure  come la fisioterapia respiratoria. Una maschera corrisponde a una cura 
o a una procedura di cura e un paziente  (Norme comportamentali ) . 

• Dal paziente 
Per proteggere se stesso se  è portatore di microrganismi di classe 1, e,  per proteggere gli altri , se è 
portatore di microrganismi di classe 2, 3, e  4, in sala di attesa, durante  la permanenza fuori dalla 
camera, e  in ospedale  durante il  giorno. La maschera deve essere cambiata regolarmente  (ogni 2 
ore per esempio) e  non  può essere manomessa (Norme comportamentali) . 

 
2. Maschere ”respiratorie” o dispositivi individuali di sicurezza 

Lo scopo delle maschere ”respiratorie” è esclusivamente di proteggere il personale  che le indossa 
da una contaminazione per via aerea ( particelle in sospensione ). Esse si rivolgono ai curanti per 
essere  protetti da un paziente  in isolamento respiratorio di tipo “aer eo”( tubercolosi per esempio ). 
Queste maschere dette “conchiglie” o “ anatre” rispondono alla norma EN 149. Esse devono da una 
parte filtrare  particelle di un aerosol test di 0,01 a 1 ö e  d’altra parte devono essere ben  coprenti 
per limitare le fessure  a livello del viso. Si distinguono i filtri tipo FFP1 (FFP per filtering face-
piece particles) che trattengono almeno 80%  dell’aerosol per una fessura a livello del viso inferiore 
al 22%, e i filtri di tipo FFP2 che trattengono almeno il  94% dell’aroso l  per una fessura a livello 
del viso inferiore all’8% (norma NF S76 -015). Al di fuori della tubercolosi, non ci sono indicazioni 
per il paziente FC a portare questo tipo di maschera.  
 
D. Uso per il personale  

 
 
 
 
 

Una maschera ” chirurgica “ deve essere  indossata al momento della cura: 
• nella  classe delle precauzioni standard in caso di rischio di schizzi respiratori (Grado A) . 
• nella classe  delle precauzioni particolari  per i pazienti di classe 3 e 4 (Grado A) . 
La maschera non deve essere riutilizzata dopo l’uso  e  deve essere gettata. Non deve essere toccata 
con le mani una volta posizionata.  
Indossare la maschera non esonera né dalla disinfezione delle mani (prima e dopo la sua 
utilizzazione),  né dall’isolamento dei pazienti portatori di BMR,  né   dalla decontaminazione 
dell’ambiente, né dal rinnovamento dell’aria necessaria in un vano.  Una maschera portata intorno 
al collo è una cattiva pratica. 
Una mascherina  deve essere indossata all’entrata nella camera e  tolta all’uscita.  

Una maschera = un paziente = un atto 
assistenziale o una sequenza di atti 
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IV. PRECAUZIONI PARTICOLARI ED ISOLAMENTO 
 
A. Principi 
Le Linee Guida nazionali ed internazionali (2,6,15) raccomandano di attuare misure complementari 
alle precauzioni standard chiamate precauzioni particolari. Le indicazioni sono di tre tipi (6): 
♣ Infezione naturalmente contagiosa 
♣ infezione o colonizzazione non contagiosa spontaneamente ma suscettibile di disseminarsi 

nell'ambiente e di essere trasmessa ad un altro paziente 
♣ infezione o colonizzazione di un batterio multiresistente noto per la sua diffusione epidemica 
In queste condizioni, l'indicazione all'attuazione di precauzioni particolari nella FC riguarda (15) 
(Grado A): 
♣ pazienti con patologia polmonare acuta virale causata da microrganismi quali il VRS, il virus 

influenzale, il virus parainfluenzale e l'adenovirus (6). 
♣ pazienti di classe 2 portatori ad esempio di P. aeruginosa sensibile secondo il protocollo in uso - 

vedere la Tab. X. 
♣ pazienti di classe 3 e 4 
I BMR rilevanti in ambito FC sono: 
♣ S.aureus meticillino-resistente (MRSA), che può essere ormai pauci- o monoresistente (alla 

meticillina soltanto) o multiresistente. Una resistenza particolare ai glicopeptidi (vancomicina 
e/o teicoplanina) (GISA o VISA) è osservata nel 2-3% dei MRSA in Francia. Questo batterio 
divenuto praticamente intrattabile sembra che non sia stato osservato tra i paienti FC: 

♣ P.aeruginosa multiresistente ai Betalattamici (ceftazidime, ticarcillina o imipenem) o agli 
aminoglicosidi o ai fluorochinoloni. 

♣ Enterococco resistente alla vancomicina 
♣ B.cepacia, naturalmente multiresistente 
La presenza di BMR nell'albero respiratorio può significare una colonizzazione o un'infezione (19). 
Lo screening individuale con scopo terapeutico ha anche un rilievo ai fini della prevenzione verso 
gli altri pazienti ed il personale. 
 
B. Prevenzione della trasmissione 
La trasmissione dei BMR avviene nello stesso modo della trasmissione dei batteri sensibili  ma dato 
che il loro serbatoio è frequentemente ospedaliero, il rischio di trasmissione è maggiore in ospedale. 
La trasmissione può avvenire sia direttamente da un paziente portatore ad un altro paziente (tosse, 
contatto), sia indirettamente attraverso le superfici, i dispositivi medicali o le mani contaminate del 
personale di cura. 
L'igiene di base e le precauzioni standard sono la prima e più importante barriera di trasmissione 
ma, in considerazione delle conseguenze individuali ed ambientali, devono essere prese anche delle 
precauzioni supplementari per i pazienti con status batteriologico 2,3 e 4.  
Si distinguono, d'altro canto, due tipi di isolamento: 
♣ Isolamento settico, destinato a proteggere il personale di cura e gli altri pazienti prevenendo la 

trasmissione crociata; è il solo tipo di isolamento esaminato in questo documento. 
♣ Isolamento protettivo: destinato a proteggere il paziente stesso dai germi esterni: è il caso del 

paziente immunodepresso, per esempio prima o dopo un trapianto, o del paziente di classe 1 che 
vuole proteggersi con una mascherina. 

 
C. Organizzazione 
 

1. Trasmettere l'informazione 
La base della limitazione della trasmissione crociata è informare tutti coloro che si muovono attorno 
al paziente affetto in tutti i campi dell'assistenza e della vita sociale (PE). E' compito di ogni 
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struttura, in accordo con il CIO e il team dell'igiene ospedaliera, definire le forme di questa 
informazione nel rispetto del segreto professionale ed evitando ogni apparenza di discriminazione. 
Questa informazione si pone a vari livelli: 
♣ L'avviso "Batterio multiresistente" sui fogli di richiesta che accompagnano gli esami 

batteriologici. 
♣ La segnalazione sulla porta della camera di degenza sotto forma di un logo o di una 

informazione (ad es.: Si prega di contattare il personale infermieristico prima di entrare") o sotto 
forma più operativa con una immagine che ricordi le misure da prendere (maschere, guanti...) 

♣ Informare il personale degli altri servizi nel caso che il paziente si sposti all'interno 
dell'Ospedale o in caso di trasferimento verso un'altra struttura di cura. 

 
2. Isolamento geografico e tecnico 

In regime di ospedalizzazione, quando ricorre l'indicazione di precauzioni particolari, si ha un 
isolamento geografico in stanza singola, che permette di evitare la trasmissione verso l'esterno dei 
BMR (isolamento settico) (Grado A) 
In regime ambulatoriale, si tratta essenzialmente di isolamento tecnico attuato indossando 
mascherina e camice monouso che evitino di diffondere i BMR nell'ambiente (Grado A) 
La condizione ideale prevederebbe l'esistenza di sale d'attesa e stanze da visita specifiche. 
 

3. Diffusione e rafforzamento della pratica di disinfezione delle mani 
La disinfezione delle mani deve essere eseguita prima e dopo ogni atto assistenziale, in entrata ed in 
uscita dalla stanza. Essa può consistere sia nel lavaggio delle mani che nella disinfezione per 
frizione (Grado A). La disinfezione per frizione deve essere preferita in caso di assistenza a un 
paziente di classe 2, 3 o 4 data la sua maggiore efficacia.  
 

4. Barriere di protezione nel quadro delle precauzioni particolari 
I guanti non sterili monouso sono obbligatori per il personale di cura in occasione di ogni atto 
assistenziale contaminante; i guanti sterili sono necessari per il contatto con cavità o organi sterili 
(vedere prec.) (Grado A) 
Indossare la maschera è necessario per il personale di cura che si viene a trovare nelle immediate 
vicinanze del paziente (vedere prec.) (Grado B) 
Indossare sovracamici è necessario in caso di assistenza a stretto contatto col paziente (PE). Si 
distinguono i sovracamici coprenti a maniche lunghe o corte, e i grembiuli che coprono la parte 
pettorale e addominale dell'operatore. Queste protezioni possono essere di due tipi: 
♣ sovracamici di stoffa che rimangono sempre nella stanza del paziente e vengono cambiati ogni 

giorno o se sono sporchi;  
♣ sovracamici o grembiuli monouso in materiale sintetico (pratica preferibile) che vengono gettati 

tra i rifiuti a rischio infettivo dopo ogni attività assistenziale. 
Le sovrascarpe di tessuto o carta non costituiscono misure igieniche e non sono indicati nel quadro 
delle precauzioni igieniche. 
 

5. Smaltimento dei rifiuti 
Il materiale monouso entrato in contatto con il paziente portatore di BMR sono considerati tutti 
rifiuti a rischio infettivo da smaltire in contenitori specifici (115, 116). La biancheria è considerata 
come infetta (vedere prec. pag. 34) 
 

6. Precauzioni particolari 
Si distinguono tre tipi di misure particolari che si applicano su prescrizione medica (indicazione ed 
ordine) 
♣ Le precauzioni respiratorie per "droplet" per la prevenzione della trasmissione attraverso 

l'espulsione di microrganismi contenuti nelle droplet di dimensioni superiori a 5 micron: la 
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mascherina è la principale precauzione per il personale di cura nelle immediate vicinanze del 
paziente. L'indicazione riguarda le infezioni o colonizzazioni da virus influenzale e da 
adenovirus (15) (Grado A), come pure le infezioni e colonizzazioni respiratorie da BMR di 
classe 3 e 4 (norme di legge) 

♣ le precauzioni per "contatto" per la prevenzione della trasmissione dei germi trasmessi per 
contatto: i guanti sono la principale precauzione raccomandata all'ingresso della camera ed 
all'uscita. L'indicazione riguarda le infezioni o colonizzazioni batteriche di classe 3 e 4, il VRS, 
l'adenovirus ed il virus parainfluenzale (15) (Grado A). 

♣ le precauzioni respiratorie per trasmissione aerea per la prevenzione della trasmissione dei 
germi contenuti nelle goccioline di dimensioni inferiori a 5 micron riguardano essenzialmente la 
prevenzione della tubercolosi. (15) (Grado A). 

 
7. limitazione degli spostamenti. 

Per quanto possibile, in caso di precauzioni particolari gli spostamenti all'interno del presidio 
ospedaliero devono essere limitati (Grado C). In caso di spostamento necessario nel quadro delle 
cure, la classe del paziente deve essere nota per poter applicare le precauzioni particolari (Grado C). 
Gli spostamenti negli spazi comuni non connessi con le cure (stanze giochi, aula scolastica, stanza 
da pranzo) sono vietate ai pazienti portatori di BMR (Grado C). 
 

8. La continuità e la coerenza della catena assistenziale 
L'assenza di interruzione al momento di prestare cure ad un paziente è molto importante: 
♣ Per un atto assistenziale ed un operatore: un'interruzione dell'atto assistenziale comporta un 

rischio di trasmissione della flora dal paziente di cui ci si sta prendendo cura alle superfici, ai 
materiali o ad altri operatori. Questa nozione di "prestazione iniziata-prestazione finita" deve 
essere rispettata da tutti. 

♣ Per vari atti assistenziali e più operatori: ciascuna persona presente, qualunque sia il luogo di 
azione, è una catena di prevenzione della trasmissione. Una mancanza in uno dei settori rende 
vani gli sforzi di tutti gli altri presenti. 

Allo stesso modo, la limitazione del numero di persone presenti nella camera o durante la visita 
permette una migliore prevenzione della trasmissione. Per permettere questa continuità, è necessaria 
una formalizzazione delle procedure all'interno di ciascun servizio così come nell'ambito di ciascun 
istituto di cura. 
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Raccomandazioni in Ospedale 
 
Il CIO definisce in ciascun Presidio delle procedure di lotta contro l'infezione ospedaliera ed emana 
le raccomandazioni per i diversi tipi di isolamento. Gli obiettivi sono quelli di proteggere da un lato 
il paziente e dall'altro l'ambiente ospedaliero. Se è chiaro che i pazienti con PA multiresistenti, 
MRSA o BC (classe 3 e 4) devono essere oggetto di misure molto specifiche, non bisogna affatto 
trascurare i pazienti con PA sensibile (classe 2). Infatti l'acquisizione di tale patogeno rappresenta 
ugualmente un rischio evolutivo grave in questa malattia. L'ospedalizzazione di un paziente FC di 
classe 2, 3 o 4, anche se non necessariamente finalizzato alla somministrazione di antibiotici ev, 
giustifica comunque sempre per principio il ricovero in stanza singola con misure di isolamento. 
 
I. CURE GENERALI 
 
A. Tipo di ospedalizzazione  
 

1. Ospedalizzazione classica (notturna) 
 E' giustificata, la maggior parte delle volte, da una cura antibiotica ev. La permanenza in ospedale 
potrebbe costituire l'occasione di contrarre un'infezione da microrganismi resistenti (PA, MRSA, 
BC) senza che questo rischio possa essere precisato con esattezza. 

 
2. Day Hospital 

E' giustificata da un controllo clinico approfondito e deve rispondere alle stesse esigenze per evitare 
il rischio di trasmissione e di acquisizione dei germi multiresistenti. Gli spostamenti negli altri 
servizi devono essere limitati il più possibile, organizzando gli esami e le indagini nel medesimo 
posto. 
 
B. La camera 
I pazienti di classe 1 devono essere di preferenza ricoverati in stanza singola o, se non è possibile 
fare diversamente, con un altro paziente non affetto da FC o che è a basso rischio di infezione 
(grado C).  I pazienti portatori di microrganismi di classe 2,3 e 4 devono essere ricoverati in stanza 
singola e non devono condividere i servizi igienici con altri pazienti (grado A); la porta della stanza 
deve essere chiusa (PE). 
I pazienti che a casa propria dormono nella medesima stanza possono condividere una camera 
anche durante il ricovero (grado C). I pazienti che hanno ricevuto un trapianto polmonare, cardiaco 
o epatico devono essere ricoverati in stanza singola (Grado C). 
La camera deve essere dotata delle seguenti risorse: 
♣ una anticamera, se la struttura lo permette, dotata di un distributore di prodotti per la 

disinfezione delle mani, un lavandino equipaggiato, un distributore meccanico di sapone 
antisettico, un distributore di asciugamani monouso, un attaccapanni per i camici di stoffa o 
monouso, mascherine e guanti. In assenza dell'anticamera, la soluzione alcolica per mani, i 
guanti e le mascherine possono essere disponibili fuori della stanza mentre i camici restano 
all'interno della stanza. 

♣ servizi igienici individuali con lavabo, doccia e WC. Anche se non ci sono prove scientifiche, 
il gruppo di lavoro raccomanda di disinfettare quotidianamente i sifoni con candeggina al 2,6% 
(50ml), da lasciare per 15 minuti prima di far scorrere l'acqua, o con un altro prodotto quale un 
detergente-disinfettante secondo il protocollo dell'ospedale. Ogni mattina verrà eseguito un 
risciacquo abbondante del lavandino e del piatto della doccia con acqua calda in modo da 
limitare la creazione di biofilms favorenti la persistenza dei batteri. Per i pazienti portatori di 
BMR l'utilizzo delle docce comuni è sconsigliato a favore di docce individuali nelle camere; in 
caso di uso di docce comuni, è necessaria una disinfezione prima e dopo la doccia e i pazienti 
con BMR devono fare la doccia per ultimi. 
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♣ assenza di tende, piante e fiori. 
♣ apparecchiature medicali dedicate alla camera e al paziente, privilegiando i materiali 

monouso ove esistenti: termometri auricolari ed altri termometri con protezioni monouso, 
fonendoscopi, sfigmo, aerosol, ossimetri (altrimenti si dovrà usare una protezione o si dovrà 
effettuare una pulizia dopo ciascun utilizzo). 

♣ un contenitore per tutti i rifiuti nell'anticamera o all'interno della stanza se non c'è 
l'anticamera. I rifiuti devono essere eliminati secondo la procedura prevista per i rifiuti a rischio 
infettivo. La biancheria deve essere smaltita secondo la procedura definita dal CIO per la 
biancheria contaminata. 

 
C. Organizzazione delle cure 
 

1. Ammissione 
♣ Non è necessario raggruppare i pazienti con FC in settori specificamente dedicati a questa 

patologia allo scopo di limitare i rischi di trasmissione tra i pazienti. Le cure ad alto contenuto 
tecnico necessarie per questi pazienti richiedono interventi multipli nell'arco di una giornata e 
quindi non è auspicabile raggruppare questi pazienti in uno stesso settore allo scopo di evitare 
l'andare e tornare da una camera all'altra. 

♣ Una qualche segnalazione sulla porta della stanza per i pazienti di classe 2,3 e 4 deve invitare le 
persone che desiderano entrare nella camera a informarsi prima presso gli infermieri. 

♣ Sulle richieste di esami complementari (microbiologia, prove respiratorie, diagnostica per 
immagini) e sulle richieste dei campioni biologici deve essere apposta un'etichetta con indicata 
la classe di rischio a cui appartiene il paziente. 

♣ D'altro canto, dato che le strette di mano ed i contatti cutanei possono trasmettere dei germi 
(15), il gruppo di lavoro raccomanda di non stringere la mano ai malati e di non abbracciarli 
qualunque sia la classe di rischio a cui appartengono (PE). 

 
2. Assistenza 

♣ Bisogna tener presente il principio che un paziente con FC è portatore di microrganismi 
trasmissibili fino a prova contraria (Grado A). 

♣ L'assistenza si deve svolgere nella camera del paziente (Grado A) 
♣ Ad ogni ingresso nella stanza, il personale deve eseguire una disinfezione delle mani per 

frizione o per lavaggio semplice. All'uscita dalla stanza il personale di cura deve eseguire una  
frizione o un lavaggio semplice delle mani qualora il paziente sia portatore di microrganismi di 
classe 1 e 2. Per i pazienti portatori di classe 3 e 4, le mani devono essere disinfettate con 
frizione o con lavaggio igienico (Grado A). 

♣ Il numero di personale di cura presente contemporaneamente nella camera per l'assistenza o per 
la visita medica deve essere limitato. (PE) 

♣ La visita medica e l'assistenza infermieristica vengono svolte dopo una disinfezione delle mani. 
Se i pazienti sono portatori di microorganismi di classe 3 e 4, gli operatori indossano un camice 
ed una maschera. In caso di contatto con liquidi biologici, è necessario indossare guanti (Grado 
B). 

♣ E' fortemente sconsigliato introdurre cartelle nella stanza e di sedersi sul letto del paziente (PE) 
♣ Gli oggetti prestati ai pazienti (mangianastri, videocassette) devono essere disinfettati sulla 

superficie. I telecomandi TV e le tastiere di computer devono essere coperte da una pellicola 
trasparente (che verrà tolta e gettata alla fine del ricovero) e disinfettati dopo la dimissione 
(Grado B) 

♣ Gli strumenti necessari per l'assistenza, gli oggetti di lavoro e di svago devono rimanere nella 
stanza e non devono essere prestati agli altri pazienti ricoverati. Il paziente con FC non deve 
accettare materiali che provengono da altri pazienti.  

♣ La misurazione della saturazione di ossigeno è possibile usando un guanto non sterile. Il 
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saturimetro stesso deve essere decontaminato sulla superfice con un detergente-disinfettante di 
contatto all'uscita dalla stanza (grado B). 

♣ L'utilizzo di materiali comuni come le barelle con bombole d'ossigeno e gli ergometri per le 
prove da sforzo richiede la disinfezione delle superfici di questi oggetti (manubri, 
impugnature...) prima e dopo l'utilizzo (Grado B). 

♣ Nessun materiale deve passare dalla stanza di un paziente ad un'altra senza essere sottoposto a 
una disinfezione adeguata (Grado C) 

♣ Al termine del pasto in camera, le superfici vengono pulite e disinfettate con uno straccio 
riservato a quel paziente. La pulizia delle stoviglie deve essere fatta in lavastoviglie (PE) 

 
3. Dimissione 

Quando il paziente lascia l'ospedale, si esegue un biolavaggio secondo il protocollo di reparto 
(Grado B). I dispositivi monouso vengono smaltiti ed i materiali riutilizzabili vengono puliti e 
disinfettati (Grado A) 
 
D. Spostamenti 
♣ In via generale, gli spostamenti e le attese devono essere evitate malgrado le possibili 

conseguenze psicologiche. Le uscite negli spazi comuni dell'ospedale (ingresso, bar, giornalaio) 
devono essere limitati al massimo, per quanto possibile. 

♣ il rischio deve essere valutato sulla base della capacità del paziente di contenere le secrezioni 
dalle vie respiratorie, secondo la sua età il suo grado di igiene personale e la sua aderenza alle 
precauzioni igieniche (15) (Grado C) 

 
Tabella X: Precauzioni per le cure in ospedale 

 camera mani protezione materiale uscite 
paziente portatore di MO 
di classe 1: 
precauzioni standard, non 
isolamento 

stanza singola 
ove possibile. 
altrimenti con 
paziente non FC 

disinfezione delle 
mani in entrata e 
uscita (hand rub o 
lavaggio 
semplice) 

camice monouso e 
maschera per gli 
operatori se c'è 
rischio di 
espulsione di 
secrezioni dalle 
VA. Guanti se c'è 
rischio di contatto 
con sangue o 
liquidi biologici. 

apparecchi e 
strumenti dedicati 
al paziente 
(fonendo, sfigmo, 
ossimetro) 

maschera al paziente 
in caso di uscita 
dalla stanza. (se il pz 
è porattore di MO di 
classe 2) 

paziente portatore di MO 
di classe 2: 

Il gruppo di lavoro propone che i pazienti con MO di classe 2 possano essere assimilati ai pazienti di 
classe 1 in funzione di un protocollo di reparto basato sulle risorse disponibili, le classi 
batteriologiche degli altri pazienti eventualmente presenti e su una organizzazione precisa e 
formalizzata. Negli altri casi , i pazienti portatori di MO di classe 2 devono essere assimilati a quelli 
portatori di MO di classe 3 e 4. 

paziente portatore di MO 
di classe 3 e 4: 
precauzioni standard, 
precauzioni particolari con 
isolamento per droplet e 
contatto 

camera singola 
obbligatoria 
porta della 
stanza chiusa 
segnalazione 
all'entrata della 
stanza, 
segnalazione 
sulle richieste 
d'esami, 
informazioni se 
uscita dalla 
stanza 

disinfezione delle 
mani in entrata e 
in uscita (o 
lavaggio semplice 
in entrata e hand 
rub o lavaggio 
antisettico in 
uscita) 

camice monouso e 
maschera 
sistematicamente 
per tutti gli 
operatori in 
occasione di atti 
assistenziali 
ravvicinati 
Guanti in caso di 
contatto con 
liquidi biologici 

apparecchi e 
strumenti dedicati 
al paziente 
(fonendo, sfigmo, 
ossimetro) 

Maschera al 
paziente in caso di 
uscita dalla stanza 

  
♣ Per gli esami complementari, lo stato di portatore di BMR deve essere segnalato al momento in 

cui si prende l'appuntamento allo scopo di evitare, ad esempio, la coabitazione con soggetti 
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colonizzati o portatori  di altri BMR (Grado B). La classe di rischio di contaminazione ed il tipo 
di isolamento devono apparire sulle richieste di appuntamento (PE) 

♣ Per gli esami che comportano un contatto cutaneo (radiografia polmonare, ecografia...) o con la 
mucosa respiratoria (vista ORL) deve essere eseguita una disinfezione delle superfici dei 
materiali sia prima (per proteggere il paziente) che dopo (per proteggere l'ambiente) (Grado B) 

♣ Il gruppo di lavoro raccomanda che il paziente indossi una maschera per uscire dalla camera, e 
che sia invitato a disinfettarsi le mani con frizione alcolica o con lavaggio igienico delle mani, 
all'uscita ed al ritorno nel servizio. 

♣ Questi gesti devono essere adeguatamente spiegati e devono essere oggetto di specifico 
addestramento. La disinfezione delle mani deve essere fatta prima e dopo la manipolazione della 
mascherina (PE). 

♣ Gli incontri tra pazienti all'interno dell'Ospedale sono vivamente sconsigliati (Grado C). Se due 
pazienti si trovano nello stesso spazio, si raccomanda la distanza di un metro tra di loro. 

♣ La Ludoteca-Stanza giochi e la Scuola ospedaliera sono vietate ai pazienti portatori di 
microrganismi di classe 3 e 4. Per i pazienti portatori di microrganismi di classe 1 e 2 non c'è 
consenso: il gruppo di lavoro mantiene questo divieto salvo casi particolari o in presenza di altri 
pazienti non FC nei medesimi locali. 

 
E. Visite 
♣ Si devono informare i pazienti e le loro famiglie si rischi di trasmissione (Grado C). Si potrà 

utilizzare a tale scopo il documento per le famiglie sui BMR prodotto dal CIO Parigi-Nord 
(119). 

♣ Le visite devono essere limitate, con un massimo di due persone alla volta. Le condizioni di 
isolamento devono essere spiegate dal personale medico e di assistenza sia a voce che con 
l'ausilio di documenti scritti semplici e concisi. (Grado C) 

 
II. FISIOTERAPIA DURANTE IL RICOVERO 
 
Le manovre fisioterapiche devono essere svolte dentro la stanza del paziente. 
 
A. Mascherina per il fisioterapista  
L'obiettivo è quello di proteggere il fisioterapista ed i malati nel momento in cui vengono prestate le 
cure. Indossare la mascherina è raccomandato in tutte le situazioni. In ogni caso sono necessarie 
delle regole di buon utilizzo della mascherina. La mascherina è un complemento indispensabile 
dell'abbigliamento. il suo utilizzo deve essere ponderato. 
 
B. Occhiali di protezione 
L'obiettivo è quello di proteggere il fisioterapista. Si raccomanda di evitare in ogni caso di porsi di 
fronte al flusso espiratorio dei pazienti durante le manovre di fisioterapia respiratoria. E' opportuno 
portare degli occhiali protettivi se c'è rischio di proiezione di secreti. 
 
C. Sopracamici 
L'obiettivo è quello di proteggere il fisioterapista ed i malati per evitare anche il depositarsi sugli 
abiti di particelle emesse dal paziente con rischio di trasmissione indiretta di germi. In ambiente 
ospedaliero, il fisioterapista porta l'uniforme precedentemente raccomandata. Il sopracamice deve 
essere indossato in occasione di assistenza in prossimità del paziente (PE). Si distinguono i 
sovracamici, che coprono tutto il corpo e possono essere a maniche corte o lunghe, ed i grembiuli, 
che coprono la parte pettorale e ventrale dell'operatore. 
Queste protezioni possono essere di due tipi:  
♣ Sopracamici di tessuto che restano sempre nella camera del paziente e vengono cambiati tutti i 

giorni o se macchiati.  
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♣ Sopracamici o grembiuli di materiale monouso (preferibile) che vengono gettati nei rifiuti a 
rischio infettivo dopo ogni atto assistenziale. 

 
D. Guanti e disinfezione delle mani 
L'obiettivo è quello di proteggere il fisioterapista. L'uso dei guanti è indicato in tutti i casi in cui ci 
sia un rischio di contatto con sputo. L'uso dei guanti non esime dalla disinfezione delle mani prima 
e dopo l'atto assistenziale. Questa disinfezione si può realizzare sia per frizione con soluzione idro-
alcoolica sia con lavaggio semplice secondo il livello dell'atto assistenziale. La disinfezione delle 
mani deve essere praticata anche dal paziente. 
 
III. DISPOSITIVI RESPIRATORI DURANTE IL RICOVERO 
 
A. Aerosol 
La via aerosolica di somministrazione dei farmaci è usata frequentemente nel trattamento della FC 
ma anche nelle sperimentazioni della terapia genica e dei diversi anti-infiammatori.  
L'efficaciadipende dalle caratteristiche fisico-chimiche della sostanza, dal tipo di nebulizzatore e dal 
paziente stesso in base alla sua tecnica ventilatoria, la sua funzionalità respiratoria ed il suo ristagno 
di secrezioni. 
 

1.Materiale 
Il materiale monouso può essere utilizzato per più somministrazioni (sistema "mono-paziente") ma 
è vietato usarlo per altri pazienti 
 

2.Preparazione 
Prima della somministrazione dell'aerosol bisogna iniziare con una disinfezione delle mani per 
frizione o lavaggio igienico , per poter manipolare l'apparecchio e la dose di farmaco (lavaggio 
semplice o frizione con soluzione idroalcoolica) 
 

3. Dopo la somministrazione 
Devono essere rispettati alcuni passaggi: 
♣ per la pulizia utilizzare un detergente o un sapone: bisogna strofinare bene tutti i pezzi smontati 

e non strofinare il quarzo che si trova sul fondo degli apparecchi ad ultrasuoni per non rischiare 
di danneggiarlo. Bisogna poi sciacquare con acqua sterile 

♣ è indispensabile asciugare con un panno pulito o con un asciugamani di carta. Sono da preferirsi 
i tubi senza anelli all'interno, molto più facili da asciugare 

♣ il materiale va riposto in un luogo secco e deve essere conservato, non rimontato, in un panno 
pulito diverso da quello usato per asciugarlo 

 
B. Ventilazione non invasiva 
Il materiale per la ventilazione non invasiva per via nasale o oro-nasale è mono-paziente. La sua 
manutenzione è simile a quella dei materiali da aerosolterapia, avendo cura di smontarne tutti i 
pezzi: 
♣ per la pulizia utilizzare un detergente o un sapone: bisogna strofinare bene tutti i pezzi smontati 

e sciacquare ma non con acqua del rubinetto. 
♣ è indispensabile asciugare con un panno pulito o con un asciugamani di carta.  
♣ il materiale va riposto in un luogo secco e deve essere conservato, non rimontato, in un panno 

pulito diverso da quello usato per asciugarlo. 
 
C. Umidificazione 
Può essere necessario umidificare l'aria o l'ossigeno. L'acqua ed i suoi equivalenti rappresentano un 
serbatoio potenziale di microrganismi e l'indicazione di una umidificazione deve essere sempre ben 



47 

 

ponderata. L'umidificazione dell'ossigeno è indicata solo per flussi superiori a 3 l/min. L'acqua (o la 
soluzione fisiologica) deve essere sterile. I sistemi devono essere chiusi, con un rinnovo dell'acqua 
senza aprire il circuito. I materiali possono essere sia monouso, (da gettare quando il contenitore è 
vuoto) sia riutilizzabili con un cambio quotidiano di tutto il sistema. 
 
D. Aspirazione naso-faringea 
La sonda di aspirazione è monouso. In caso di utilizzazione di un liquido d'aspirazione per 
fluidificare le secrezioni, il liquido può essere sia l'acqua sterile che della SF in fiale monodose. 
 
IV. VISITE IN DAY HOSPITAL/AMBULATORIO 
 
L'Ambulatorio/DH è un luogo di passaggio frequente per tutti i pazienti. Le regole igieniche vi 
devono essere osservate altrettanto rigorosamente che in un reparto di degenza, anche se l'attività 
assistenziale è meno importante. E' accertato che esistono rischi di trasmissione crociata in ospedale 
per batteri come P.aeruginosa e B.cepacia (56, 61). Per ora sono disponibili pochi studi limitati 
all'ambulatorio/DH. L'ambulatorio/DH è un luogo dove sono necessarie l'informazione e 
l'educazione sulle regole igieniche dei pazienti e delle loro famiglie (120). Un'informazione 
oggettiva la cui formulazione non dovrà creare nè angoscia infondata nè eccessiva disinvoltura. 
(121). 
 
A. Organizzazione dell'Ambulatorio/DH 
La classe batteriologica più recente di ciascun paziente deve essere conosciuta al momento in cui si 
fissano gli appuntamenti (1) (Grado B) Questo implica la possibilità di rintracciare i ceppi microbici 
e l'instaurazione di un'allerta batteriologica in caso di trasmissione microbica accertata. 
I pazienti portatori di B.cepacia  vengono separati dagli altri pazienti sia riservando loro un giorno 
specifico, sia dando loro appuntamento alla fine della sessione di visite (122). E' preferibile metterli 
subito nella stanza da visita al loro arrivo. I pazienti di classe 3 devono anch'essi entrare nella stanza 
da visita il più velocemente possibile. Allo stesso modo, i pazienti non colonizzati da P.aeruginosa 
(classe 1) beneficiano di fasce orarie diverse da quelle dei pazienti colonizzati da P.aeruginosa 
(classe 2) (123).  Ciascun Centro adatta la propria organizzazione all'architettura dei locali (Grado 
B). I tempi di attesa comune con altri pazienti nella sala d'attesa devono essere più brevi possibile 
(Grado C). 
 
B. Sala d’attesa 
Se i pazienti passano nella sala d’attesa, vi devono essere affisse le regole igieniche. E’ consigliato 
ai pazienti di non stringersi la mano (Grado A), di evitare di toccare gli oggetti messi a disposizione 
di tutti nella sala d’attesa (giocattoli, riviste..) (Grado C), e di mantenere tra di loro una distanza 
minima di almeno 1 metro (Grado B), questo per evitare un contatto diretto o indiretto con le 
secrezioni bronchili degli altri pazienti (1, 124, 125). 
Dei prodotti per la disinfezione delle mani tramite frizione devono essere messi a disposizione dei 
pazienti e dei loro familiari per assicurare una disinfezione delle mani al loro arrivo all’ambulatorio 
(Grado A) e dopo un accesso di tosse o dopo la manipolazione di oggetti toccati da altri (grado C) 
(9,15). Vicino ai distributori deve essere affissa una una spiegazione che consenta l’utilizzo corretto 
di questi prodotti. 
Non c’è consenso per quanto riguarda l’uso di mascherine in ambulatorio/DH. Il gruppo di lavoro 
raccomanda l’uso della mascherina da parte dei pazienti portatori di microrganismi di classe 3 e 4 
(126). Per i pazienti di classe 1 e 2, il gruppo di lavoro propone che le mascherine vengano messe a 
disposizione dei pazienti o dei familiari che desiderino premunirsi da un possibile rischio di 
contaminazione (PE). 
Il gruppo di lavoro richiama l’attenzione sulla presenza di fontanelle d’acqua refrigerante all’interno 
dei locali dell’ambulatorio/DH. I modelli utilizzati devono permettere di non contaminare l’acqua e 
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devono essere sottoposti a corretta manutenzione. Le piante verdi, potenziali sorgenti ambientali di 
P.aeruginosa e di micobatteri sono vietati (Grado C) (84). 
Una pulizia del pavimento e delle superfici lavabili (sedie, tavoli, maniglie delle porte…) di que sta 
stanza deve essere eseguita quotidianamente secondo una procedura prestabilita (1). 
 
C. Stanza o box da visita 
Nella stanza o box da visita devono essere presenti un punto di erogazione dell’acqua e un 
distributore di prodotti per la disinfezione delle mani per frizione. Deve essere disponibile un 
cestino dei rifiuti ad apertura senza contatto manuale (Grado C). Il lettino da visita deve essere 
coperto da una protezione monouso. L'abbigliamento degli operatori deve consistere in una casacca 
a maniche corte, chiusa, da cambiare ogni giorno. Tra un paziente e l'altro deve essere attuato un 
protocollo di disinfezione del box, secondo una procedura prestabilita. Tale protocollo includerà 
una disinfezione delle superfici con cui è entrato in contatto il paziente (lettino da visita, scrivania, 
maniglia della porta) e del materiale medicale (1). Ogni anno la SFHH pubblica una lista di prodotti 
disinfettanti per superfici ospedaliere di cui è stata controllata la documentazione scientifica (8); 
tale lista è disponibile sul sito www.sfhh.net. Delle schede dettagliate dei prodotti commercializzati 
in Francia sono altresì accessibili sul sito ProHybase wwwprodhybase.univ-lyon1.fr. Una adeguata 
ventilazione è necessaria e dipenderà dall'architettura di ciascun centro (idealmente una ventilazione 
meccanica controllata con 6 ricambi d'aria orari, altrimenti apertura delle finestre per cinque minuti 
ogni ora (11). 
 
D. Dispositivi medicali e materiali di cura 
La disinfezione con un prodotto detergente disinfettante è necessaria dopo l'utilizzo e tra un 
paziente e l'altro per i seguenti materiali: lo statimetro o il metro a nastro usato per misurare la 
lunghezza, la bilancia, il fonendoscopio, lo sfigmomanometro e l'ossimetro (Grado C9 (109, 121). 
Lo spirometro deve essere usato con un filtro antibatterico monouso (Grado C). La manipolazione 
dell'apparecchio deve essere eseguita dopo lavaggio o disinfezione delle mani e l'impugnatura deve 
essere disinfettata dopo l'uso e tra un paziente e l'altro. Questa precauzione è ancor più necessaria in 
quanto il soffio provoca accessi di tosse che sono sorgente di proiezione di microbi (127). 
 
E. Medicheria 
Questa stanza è dedicata alle cure infermieristiche e non deve essere condivisa con un'altra attività 
assistenziale (fisioterapia...). e' dedicata alla cura degli accessi venosi permanenti e delle 
gastrostomie, ai prelievi di sangue ed alle iniezioni. La raccolta dell'espettorato in un contenitore ed 
un sacchetto per l'invio al Laboratorio vi può essere fatta ed in tal caso sono obbligatori i guanti 
(Grado A). Il personale dell'Ambulatorio/DH deve ricevere adeguata formazione sui protocolli di 
disinfezione e sulle regole igieniche (120). 
 
F. Stanza per la Fisioterapia 
Questa stanza è specifica per le cure fisioterapiche. deve essere disponibile una soluzione 
idroalcoolica per la disinfezione delle mani (Grado A). Deve essere disponibile anche un cestino dei 
rifiuti ad apertura non manuale. (Grado C). Il lettino da visita è ricoperto di una protezione 
monouso.. La divisa del fisioterapista deve consistere in una casacca a maniche corte cambiata ogni 
giorno. Tra un paziente e l'altro si applica un protocollo prestabilito di disinfezione del box-visita 
(Grado B). Esso deve includere la disinfezione delle superfici con cui il paziente è stato in contatto 
(lettino, scrivania, maniglie della porta...) e del materiale medicale (1). 
 
V. PROVE DI FUNZIONALITA' RESPIRATORIA (PFR) 
 
Le PFR sono un mezzo oggettivo di valutare l'evoluzione respiratoria di anno in anno ed aiutano a 
prendere decisioni terapeutiche. Esse hanno valore solo se ben eseguite ed interpretate dal fisiologo 
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e dal clinico in modo congiunto e concertato. Le PFR mirano a valutare attraverso metodi diversi la 
funzione complessiva del polmone. Molte di queste misurazioni generano flussi ventilatori 
importanti, tosse e inalazione di particelle ambientali. 
 
A. Pazienti 
Tutti i presenti devono conoscere il rischio infettivo (secondo le classi da 1 a 4) sia per il paziente 
che per gli altri (128-131). 
In funzione di questo rischio, il paziente può aver bisogno di misure igieniche specifiche come le 
raccomandazioni di isolamento settico in Ospedale (6). 
 
B. Risorse, organizzazione 
L'organizzazione delle PFR può essere diversificata e dovrà essere affrontata in base alle diverse 
situazioni: organizzazione in ambulatorio, in DH o in ricovero. Le condizioni di realizzazione di 
questi atti nel quadro di una unità di PFR dovranno sempre rispondere alle condizioni di igiene di 
un ambiente protettivo per il paziente. L'applicazione di misure abituali di protezione può includere 
(15, 100, 132): 
♣ l'organizzazione degli appuntamenti in funzione delle richieste di PFR pervenute 
♣ l'accoglimento dei pazienti nella sala d'attesa 
♣ l'esistenza di mezzi di protezione verso le secrezioni respiratorie quali i guanti, la disinfezione 

delle mani e il materiale monouso. 
♣ l'esecuzione preferenziale delle PFR al letto del malato per i pazienti di classe 3 e 4 laddove 

tecnicamente possibile. 
 
Nella stanza dove si eseguono i test si dovrà disporre di: 
♣ un posto per il lavaggio delle mani con sapone dolce, un distributore di asciugamani di carta, un 

cestino dei rifiuti ad apertura non manuale e un distributore di prodotti per la disinfezione delle 
mani per frizione. 

♣ un sacco per i rifiuti a rischio infettivo, su un supporto senza contatto manuale 
♣ dei boccagli e dei filtri antibatterici monouso. I filtri ottimali devono avere una efficacia 

superiore al 99.99% con un minimo di resistenza e di spazio morto (10) (PE). 
 
C. Materiali 
Le tecniche dipendono dalle diverse apparecchiature, le cui tecnologie condizionano l'uso e la loro 
sicurezza. Molto schematicamente si distingue, per eseguire le PFR: 
♣ L'apparecchio di misura del debito espiratorio di picco (peak flow), dispositivo di misurazione 

ben noto per gli asmatici, perfettamente ambulatoriale, personale del paziente ma che non 
potrebbe sostituire le altre tecniche più sofisticate ed affidabili. 

♣ Gli spirometri a circuito aperto o chiuso, che danno luogo a diverse situazioni di rischio 
infettivo. La genesi dei flussi ed il rischio di contaminazione a loro connesso sono dipendenti 
dagli apparecchi utilizzati. Gli apparecchi a circuito chiuso possono essere contaminati e 
possono quindi essere potenzialmente pericolosi per i pazienti successivi (133). I circuiti aperti 
sono preferibili per il paziente (134). 

♣ L'emogas arterioso, che espone agli incidenti di contaminazione con sangue. Tende ad essere 
soppiantata dalla misurazione transcutanea della saturazione di ossigeno arteriolare che può 
beneficiare di una protezione. 

♣ Il 6-minute walking test 
 
D. Precauzioni d'igiene 
Queste tecniche determinano dei vincoli specifici secondo l'esame richiesto e l'apparecchio 
utilizzato. 
 



50 

 

1.Organizzazione 
Bisogna tener conto della classe batteriologica polmonare del paziente per fissare l'appuntamento 
per la PFR: i pazienti devono evitare di incrociarsi e i pazienti di classe 3 e 4 devono passare per 
ultimi. Il personale del laboratorio PFR (tecnici, amministrativi) devono essere al corrente della 
classe del paziente al momento di fissare l'appuntamento e al momento dell'esecuzione dell'esame. 
 

2. Igiene delle persone 
Le persone, pazienti ed operatori, devono applicare le raccomandazioni abituali previste per le 
attività assistenziali: abbigliamento, disinfezione delle mani (incluso il paziente) prima e dopo 
l'azione assistenziale. Se i pazienti sono portatori di microrganismi di classe 3 e 4, si raccomanda 
l'uso di sopracamice, mascherina e guanti per gli operatori sanitari (135-136). 
 

3. Igiene degli apparecchi 
Non è necessario nè sterilizzare nè disinfettare la parte interna dell'apparecchio (Grado C) 
I boccagli devono essere monouso e devono essere buttati dopo l'uso (Grado C) altrimenti devono 
essere sterilizzati e disinfettati ad alto livello (Grado B). 
Gli apparecchi con  tubo devono essere protetti da un filtro monouso di efficacia superiore al 
99,99% (o monopaziente se il paziente esegue più test nella stessa giornata) (10) (Grado C). 
L'impiego di questi filtri non deve in alcun caso sostituirsi alle condizioni precedenti di 
condizionamento  degli apparecchi (137). 
 

4. Igiene ambientale 
Le superfici in contatto con i pazienti o con secrezioni devono essere pulite e disinfettate dopo ogni 
passaggio (comprese le maniglie delle porte). Le sedie e i lettini da visita devono essere coperti con 
carta monouso cambiata dopo ciascun paziente. L'ambiente può essere aerato tra un paziente e 
l'altro. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



51 

 

Raccomandazioni in Ambulatorio 
 
I.  PRINCIPI 
 
Il rischio di trasmissione crociata fra pazienti nei locali di cure infermieristiche e di fisioterapia è 
maggiore in ragione del passaggio costante e successivo di pazienti che necessitano di cure in uno 
stesso luogo. Nel locale di cura, il rischio infettivo può essere legato sia ad un difetto di pulizia delle 
superfici (lettino visita, piano di lavoro, carrelli di cura), sia ad un difetto di pulizia e di disinfezione 
o di sterilizzazione del materiale di cura, aumentando così il rischio d’infezione per contaminazione 
crociata o veicolata dalle mani. 
Una aerazione  insufficiente del locale di consulenza (contaminazione microbiologica aerea ) può 
allo stesso modo essere un rischio  infettivo per i pazienti e per i curanti per inalazione di particelle 
aeree infette. 
La classe batteriologica deve essere nota a quanti intervengono alle cure. I pazienti portatori di 
microrganismi di classe 3 e 4 devono evitare gli spazi di cura (parere d’esperto).  
  
II. CURA DELLE SUPERFICI E DEI MATERIALI  
 
Il lettino di visita viene pulito e disinfettato con detergente-disinfettante e un panno monouso dopo 
ciascun utilizzo. Viene protetto da carta impermeabile in rotoli (lenzuolo da visita composto da 
almeno tre strati di carta con, possibilmente, un lato impermeabilizzato). Il carrello (o il tavolo di 
cura) utilizzato per prestazioni asettiche viene pulito e disinfettato prima di ogni atto assistenziale. 
L’utilizzo di piccoli panni confezionati in scatole da distribuzione monouso, non in tessuto, pre -
impregnato, può servire a disinfettare superfici orizzontali, piccoli presidi (stetoscopi, bracciali 
apparecchi pressione, telefoni, tastiera del computer, etc ). La soluzione pre-impregnante contiene 
almeno un principio attivo, validato dalle norme AFNOR, dotato di proprietà antimicrobiche 
(battericida, fungicida, antivirale). Vedere il sito di ProdHybase : prodhybase.fr. 
Deve essere formalizzata una procedura di cura fra ciascun paziente e alla fine della giornata. 
 
 
III. DOTAZIONE E ABBIGLIAMENTO 
 
La sala di cura deve essere provvista di lavabo, distributore di prodotti di lavaggio con il fissaggio a 
muro di distributore di sapone liquido normale o sapone disinfettante presentato sotto forma  di 
tasca in plastica sottovuoto o, confezionata in flaconi muniti di un dispositivo dosante, flacone-
pompa di prodotti per la disinfezione delle mani per frizione, distributore di asciugamani di carta 
monouso e cestino raccolta rifiuti di adeguata capacità contenitiva ad apertura non manuale o senza 
coperchio con sacco a perdere. 
La tenuta degli operatori consiste in un camice o un completo tunica-pantalone con maniche corte 
senza orologi, senza gioielli e senza anelli. Si indossa un sopra camice per pazienti portatori di 
microrganismi di classe 3 e 4. 
j 
è 
 

l 
l 
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Raccomandazioni per l'ambiente domestico 
 
I. AMBIENTE 
 
A. Principi 
S.aureus e P.aeruginosa sono due germi che contribuiscono all’agg ravamento respiratorio dei 
pazienti affetti da FC. La contaminazione da questi due batteri può avere due origini: l’ambiente e 
la contaminazione da uomo a uomo [138]. Lo S.aureus è raro nei soggetti sani ed è frequente nei 
pazienti con FC. La presenza importante di S. aureus nei pazienti può corrispondere a una 
situazione di portatore cutaneo più frequente che nei soggetti sani. Lo S.aureus è presente 
essenzialmente sugli arredi, sulle superfici e gli oggetti in tessuto [138]. 
 
 
B. Raccomandazioni 
 
Disinfezione delle mani 
- E’ necessario il lavaggio delle mani: prima di sedersi a tavola, dopo essere andati in bagno, 

dopo essersi soffiati il naso, dopo aver manipolato oggetti sporchi o umidi  o prima e dopo aver 
fatto l’aerosol. L’utilizzo della disinfezione de lle mani per frizione può essere proposta al 
paziente e alla sua famiglia per le cure o per l’esterno: è necessario spiegare la procedura.  

- I pazienti con FC devono imparare a prendersi cura delle loro mani, a portare unghie corte, 
regolarmente spazzolate. Devono imparare  a proteggere la loro pelle dalle screpolature 
(focolaio di microrganismi) in inverno al fine di poter rispettare con costanza le procedure di 
disinfezione delle mani.    

 
Cucine, sale da pranzo, camere  
- Pulire quotidianamente l’ambiente: t avolo, scrivania, computer, telefono ed interruttori 
- Usare gli strofinacci piuttosto che le spugne (favorenti la proliferazione batterica). 
- Pulire accuratamente con l’acqua di acquedotto, frutta e verdura consumati crudi.  
- Disinfettare le superfici pulite. 
- Preferire giocattoli che possono essere lavati e disinfettati ed evitare quelli che trattengono 

l’umidità (fischietti, giochi scavati)  
- Evitare di trasformare la casa in giardino, le piante ed i fiori rappresentano dei reservoirs di 

germi. 
- Evitare gli animali acquatici: pesci, tartarughe d’acqua.  
 
Bagni e toilettes 
- Pulire quotidianamente con prodotti detergenti e disinfettare una volta a settimana con 

Candeggina allo 0,13%: sanitari, rubinetti, vasca da bagno, pomelli della doccia. I sifoni 
vengono disinfettati una volta a settimana con candeggina al 2,6%. La presenza di una fossa 
biologica non controindica l’utilizzo di queste procedure una volta a settimana.  

- Disincrostare regolarmente rubinetti e pomelli della doccia. 
- Utilizzare il sapone liquido piuttosto che le saponette. Non travasare il sapone, ma cambiare il 

dispenser: 
- Lo spazzolino da denti rappresenta probabilmente un reservoir di microrganismi; non cìè 

consenso sulle modalità di utilizzo, di disinfezione o di cambiamenti. Il gruppo di lavoro può 
semplicemente raccomandare di cambiarlo ogni mese e al momento di una cura antibiotica. 

- Chiudere il coperchio del w.c. prima di tirare l’acqua (rischio di aerosol emesso dallo scroscio 
d’acqua).  

- Lasciar scorrere l’acqua dal rubinetto e dalla doccia per qualch e istante prima dell’utilizzo per 
eliminare l’acqua stagnante che potrebbe essere contaminata.  
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- Cambiare ogni giorno gli asciugamani, gli asciugamani e i guanti da toilette, gli strofinacci che , 
umidi, sono reservoirs di microrganismi. 

- Preferire biancheria che si possa lavare a temperature superiori a 60°. La stiratura esercita 
un’azione antimicrobica attraverso il calore emanato.  

 
L’acqua ammorbidita con metodi diversi, come le resine scambianti ioni, in via continua sul circuito 
dell’acqua o in cartuccia nei contenitori d’acqua, è vietata in ragione della possibile contaminazione 
da batteri a tropismo idrico come la P. aeruginosa. 
  
 
C.  Note 
- Se viene fatto un ciclo di antibiotici in ospedale, approfittare del ricovero per attuare a domicilio 

una pulizia e una disinfezione degli oggetti a rischio quali gli apparecchi da aerosol, spazzolini 
da denti, biancheria da bagno, lettiere, sifoni, rubinetterie, sanitari….. Se si rende necessario un 
ricovero ospedaliero, si deve utilizzare unicamente la biancheria dell’ospedale, e se vi sono stati 
utilizzati giocattoli o oggetti personali, bisogna disinfettarli prima della dimissione [138]. 

- Se a casa ci sono più bambini affetti da FC, bisogna assicurarsi che non si scambino i loro 
oggetti che possono entrare a contatto con le mucose o l’albero respiratorio (spazzolino da denti, 
coperti, aerosol). 

- Si devono evitare i contatti stretti fra pazienti affetti da FC (campi vacanze, riunioni di 
pazienti….).   
 
 

II. FISIOTERAPIA A DOMICILIO 
 
A. Obiettivi 
L’ obiettivo è prevenire  la trasmissione di infezioni crociate fra i malati affetti da FC o altre malattie 
adottando regole igieniche al momento della presa in carico per la fisioterapia. Il terapista del 
territorio deve conoscere immediatamente la classe batteriologica dei propri pazienti. 
 
B. Criteri da considerare 
 

1. L’ordine di passaggio dei pazienti 
L’ordine di passaggio vincola la visita dei pazienti di classe 3 e 4 a fine giornata, o in giorni 
specifici.  
 

2. Se più bambini nella stessa famiglia sono affetti da FC 
Non bisogna fare la terapia per due pazienti nello stesso momento e se possibile il paziente 
colonizzato dalla classe batterica più debole deve essere trattato per primo. 
 

3. Risorse e organizzazione necessari 
Bisogna pensare a misure d’igiene generali dell’abbigliamento e  comportamento, non stringere la 
mano ai malati, non baciarli, in presenza o no di BMR. Bisogna preventivare l’impiego di fazzoletti 
di carta gettati in un primo sacchetto che, dopo la chiusura, saranno messi in un sacco da 
immondizia. 
 

4. Misure preventive ( PE) 
Prima di ogni contatto con il paziente, il curante deve attuare una disinfezione della mani con 
frizione o con lavaggio. 
E’ necessaria anche la disinfezione delle mani del malato secondo le stesse modalità del curante.  
L’ abbigliamento del terapist a richiede un copricamice che rimane a casa del paziente. 
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E’ raccomandato al terapista indossare una maschera di protezione:  
- ogni qualvolta esista il rischio di schizzi di liquidi biologici sulla faccia, 
- per avvicinare pazienti di classe 3 e 4, 
- quando il curante è portatore di un’infezione rinofaringea o broncopolmonare.  
A casa, in generale, per il malato non è previsto di indossare una maschera. In caso di una visita di 
un altro paziente affetto da FC  o di un altro paziente immunosoppresso,  può esserne indicato 
l’utilizzo.  
Indossare gli occhiali di protezione da parte dei curanti ha per obbiettivo la protezione del terapista. 
In tutti i casi, si deve evitare di mettersi di fronte al paziente durante le sedute di fisioterapia 
respiratoria. E’ indicato port are gli occhiali se esiste il rischio di schizzi. 
Portare i guanti ha per obbiettivo proteggere il terapista. Ne è necessario l’utilizzo in caso di rischio 
di contatto con l’escreato. Indossare i guanti non dispensa dalla disinfezione delle mani prima e 
dopo le cure.  
 
 
III. AEROSOLTERAPIA A DOMICILIO 

 
A. Principi 
Alcuni studi rivelano che la mancanza di pulizia e di disinfezione favorisce la contaminazione 
dell’apparecchio di aerosol da parte di germi patogeni [121]. La contaminazione dei liquidi o delle 
superfici umide è molto spesso all’origine delle infezioni o delle colonizzazioni.  
 
B. La contaminazione dei materiali 
Gli strumenti di nebulizzazione utilizzati a domicilio dei pazienti possono essere contaminati da 
batteri (P. aeruginosa) e la grande presenza di microrganismi Gram-positivi trovati (S. albus e S. 
diphteroides ad esempio) indica l’importanza della contaminazione attraverso le mani.  
La parte più contaminata è la camera di nebulizzazione (102 a 109 UFC/mldi condensa di goccioline) 
come a livello del pezzo in T. Uno studio multicentrico sull’igiene dei nebulizzatori utilizzati a 
domicilio del paziente (in mancanza di pulizia) rivela che il 63,6% dei nebulizzatori sono 
contaminati da microrganismi patogeni e la P. aeruginosa è stata ritrovata nel 38% dei casi [37]; dei 
MRSA  sono stati egualmente descritta a cominciare dall’aerosol [45]. La contaminazione dei 
dispositivi di nebulizzazione non è legata al tempo di utilizzo (da 3 settimane a 2 anni) ma piuttosto 
al trattamento del materiale [38]. Infezioni da Burkholderia cepacia, Serratia marcescens, 
Klebsiella pneumoniae e Legionella pneumophila  sono state egualmente descritte , su materiale 
d’aerosol a domicilio di pazienti affetti da FC.  Altri studi rivelano ugualmente la contaminazione 
da PA di flaconi di antibiotico utilizzati più volte. 
 
C. Raccomandazioni 
E’ consigliato l’utilizzo di materiale unicamente monouso. Ciononostante, per ragioni economiche e 
argomenti di efficacia dei materiali, il materiale detto “a paziente unico” è il più presc ritto [138]. Il 
gruppo di lavoro propone che la pulizia sia effettuata dopo ogni utilizzo e che la disinfezione sia 
eseguita una volta al giorno dopo l’ultimo lavaggio -risciacquo del materiale e della coppa. 
 
Le tappe dopo ogni utilizzo sono le seguenti: 
- Il lavaggio si fa con un detergente (per esempio, un detergente da stoviglie) dopo ogni utilizzo. 

Il materiale da nebulizzazione si deve smontare completamente  e poi lavarlo e la parte interna 
dei grossi tubi spazzolati con apposito strumento. 

- Deve essere fatto un risciacquo curato con acqua di acquedotto. 
- In ogni caso, l’asciugatura si effettua con carta assorbente pulita e a gettare e con un panno 

pulito elettrostatico per la parte interna ed esterna del materiale . 
- Il materiale viene protetto in un panno pulito altro da quello utilizzato per l’asciugatura e riposto 
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in un luogo pulito e secco. 
 
Le tappe da fare ogni giorno sono le seguenti:  
- Dopo il lavaggio, risciacquo e asciugatura, si deve eseguire tutti i giorni una disinfezione con 

candeggina allo 0,08% o suoi equivalenti da 15 a 30 minuti. Questa disinfezione può essere 
sostituita con una immersione in acqua bollente per 5 minuti , un ciclo di lavastoviglie a 70°, o 
un ciclo di disinfettante termico. 

- Il risciacquo finale, in caso di immersione in un prodotto clorato, viene fatto in acqua bollita per 
5 minuti, evitando l’acqua in bottiglia, l’acqua distillata e l’acqua di rubinetto.  

- L’asciugatura, dopo l’immersione o il risciacquo, si effettua con carta assorbente molto pulita, a 
gettare e con un panno pulito elettrostatico per l’interno e l’esterno del materiale. In caso di 
utilizzo di un disinfettante termico, il materiale può essere lasciato ad asciugare 
nell’apparecchio stesso.  
 

 
IV. DIVERTIMENTI, LAVORO, SCUOLA, SPOSTAMENTI E CAMPI – VACANZE 

 
Le raccomandazioni di seguito riportate sono basate sui testi di consensus del Regno Unito di 
Cystic Fibrosis  Trust del maggio 2001 riguardanti il rischio di trasmissione della PA  
[15], quello di Gerald Ullrich del Journal of Cystic Fibrosis del 2002 riguardanti i timori dei 
genitori verso le infezioni da Pseudomonas e le misure di prevenzione [139], così come la 
conferenza sul consensus della Cystic Fibrosis Foundation riguardante i consigli di cura in CF. 
Generalmente, tutti coloro che intervengono dall’este rno dell’ambito domiciliare devono fare 
attenzione alle conseguenze psicologiche e psico-sociali delle raccomandazioni (Grado C). La 
classe di rischio batteriologico dei pazienti può essere comunicata ai curanti (Grado C). le 
precauzioni da adottare per l’ igiene devono essere conosciute dai pazienti, dalla famiglia e dalle 
persone in contatto con il paziente: possono essere consegnati documenti e possono essere 
organizzate riunioni per esporre le precauzioni (Grado C) [15]. 
 
A. Asili nido, scuole materne ed elementari 
La diagnosi di FC e i risultati delle colture batteriologiche sono informazioni mediche confidenziali  
salvo che la famiglia decida di farlo sapere alla scuola [15] (Grado C). 
Gli asili-nido collettivi sono sconsigliati in ragione della possibilità di trasmissione di germi 
respiratori batterici (Hemophilus sp. e Staphilo sp.) o virali (VRS). Le vaccinazioni obbligatorie e 
consigliate devono essere aggiornate [140]. 
Benchè non vi siano evidenze che le infezioni da P. aeruginosa possano essere trasmesse fra 
bambini nell’ambiente scolare, è preferibile che i bambini affetti che frequentano la stessa scuola 
siano in classi differenti [14, 15] (Grado C). Se sono nella stessa classe o in uno stesso luogo nella 
scuola, bisogna separarli di una distanza di almeno un metro [15] (Grado C). Bisogna governare 
l’impiego del tempo dei pazienti per ridurre al minimo i contatti e gli incontri fra loro durante una 
stessa attività programmata nella stessa fascia oraria programmando tempi differenti (pasti, 
sport….)  [15] (Grado C). 
 
Per tutte le raccomandazioni seguenti, non è stata stabilita alcune prova scientifica, ma è preferibile 
rispettarle al fine di prevenire l’acquisizione di microrganismi:  
- In ragione della presenza di microrganismi a tropismo idrico, bisogna evitare i pesci e le 

tartarughe d’acqua nella classe di un ragazzo FC e sono sconsigliate le piante verdi o devono 
essere poste fuori della portata dei ragazzi. 

- Bisogna privilegiare l’utilizzo di toilettes pulite e individuali.  
- Il ragazzo deve imparare a lasciare scorrere l’acqua del rubinetto per eliminare quella stagnante 

nelle tubature. I sifoni delle toilettes e dei lavabo devono essere disinfettati con candeggina al 
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2,6% 3 o 4 sere a settimana. Il gruppo di lavoro non ha elementi per preferire l’acqu a di bottiglia 
piuttosto di quella di rubinetto per bere; se c’è una bottiglia di acqua personale, è necessario 
cambiarla minimo ogni 24 ore. 

- Sono da evitare gli umidificatori ambientali. 
 

 
B. Studi secondari e superiori 
Gli studenti dovrebbero conoscere il loro status microbiologico e potrebbero augurare di discuterne 
con il loro medico referente o con il servizio di medicina scolastica o degli studenti (che ha allora 
una responsabilità legale) [14] (Grado C). Sono da favorire programmi alternativi con video 
conferenze o formazione a distanza (Grado C). 
La disinfezione delle mani per frizione può essere proposta ai pazienti come gesto di vita quotidiana 
fuori casa. La  raccolta dell’escreato deve essere possibile nei luoghi scolastici (Parere d’esperto).  
 
C. Attività professionali 
I pazienti affetti da fibrosi cistica devono conoscere il loro status batterico e possono augurare di 
discuterne con il loro specialista o il medico del lavoro che può allora promuovere azioni per ridurre 
al minimo il rischio d’inf ezione [14] (Grado C). 
 
D. Divertimenti, piscina, sauna, vasche idromassaggio, mare 
Le piscine pubbliche sono sottoposte a controlli batteriologici rigorosi e frequenti, e spetta ai 
genitori decidere se il loro figlio debba frequentare o no questi luoghi. Le piscine sono 
generalmente sane se il processo di clorazione viene mantenuto al livello raccomandato (Grado B) 
[14] : la concentrazione deve essere compresa fra 0,4 e 1,4 mg/l di cloro libero e il ph fra 6,9 e 7,5 
con un controllo quotidiano. E’ consigli ato ai pazienti di eseguire rapidamente il pediluvio e fare 
una doccia breve perché l’atmosfera umida e calda favorisce la proliferazione dei microrganismi. 
[15] (Grado C). 
E’ stato riportato il rischio delle piscine acquatiche e delle vasche idromassaggio  per le persone 
affette di fibrosi cistica perché la combinazione dell’acqua, del calore, dell’aerazione inadeguata e 
della contaminazione umana favoriscono la crescita di PA [141, 142]. Le stazioni termali o altre 
forme di “bagni pubblici” come i bagni tu rchi e i “Centers Parcs” devono essere evitati (PE).  
Le piscine private presentano un rischio quando non vengono sottoposte a controlli batteriologici. Il 
rigore nella manutenzione dei bordi interni e il controllo batteriologico diminuisce gradatamente il 
rischio (PE). Per quanto riguarda il mare, non ci sono controindicazioni particolari. Ben chè la P. 
aeruginosa si sviluppi di preferenza negli ambienti umidi, non viene considerato come organismo 
marino perché l’alta concentrazione di sale ne inibisce la c rescita [142] (PE). 
Non esistono raccomandazioni riguardanti il modo di fare di fronte alle distese di acqua dolce o 
delle toilettes pubbliche (Assenza di consenso). 
 
E. Animali 
Non sembrano esserci per i pazienti contro indicazioni salvo in caso di allergia ai peli di animali. 
Per ciò che riguarda gli animali d’acquarium o terrarium, non ci sono prove scientifiche , ma è 
preferibile evitarli (PE). 
 
F. Alloggi e giardini 
E’ consigliato scegliere una casa o un appartamento ai piani per evitare i rischi legat i all’umidità 
[139]. E’ preferibile evitare i giochi all’esterno con terra e sabbia (aiuola di sabbia), anche se non ci 
sono prove scientifiche che provano i rischi. Il documento della conferenza di Consensus americano 
consiglia di evitare i luoghi di costruzione, di restauro, di giardinaggio e prato inglese tagliato al 
fine di diminuire le esposizioni prolungate a grandi concentrazioni di Aspergillus spp. [15] (Grado 
C). 
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Il gruppo di lavoro consiglia ai pazienti di non tagliare essi stessi il prato inglese (PE). 
 
G. Riunioni fra pazienti e famiglie 
I pazienti affetti da fibrosi cistica devono imparare ad evitare i contatti con le secrezioni bronchiali 
di altri pazienti e osservare un’igiene frequente delle mani durante lo svolgimento degli incontri 
[15] (Grado C). I pazienti portatori di microrganismi di classe 1 e 2, possono partecipare alle 
riunioni informative e alle manifestazioni per raccogliere fondi [15] (Grado C). Durante le 
situazioni sopra descritte è indispensabile essere rigorosi sulla disinfezione delle mani e la 
liberazione delle secrezioni bronchiali per i pazienti affetti da fibrosi cistica [15] (Grado C). Per i 
pazienti bisogna sviluppare programmi educativi come video cassette o video conferenze che non 
rimandino al faccia a faccia [15] (Grado C). 
 
H. Trasporto 
Fatto salvo per i pazienti trapiantati, non sembra esserci controindicazione per gli spostamenti con il 
trasporto comune (metrò, bus, treni, aerei….). Per quanto riguarda ambulanze e veicoli di trasporto 
medico (VSL), deve essere rispettata la presenza di un solo paziente per veicolo per evitare la 
promiscuità con altri pazienti anche non affetti dalla malattia. E’ auspicabile non accendere l’aria 
condizionata in macchina [139], ma il gruppo di lavoro considera che un sistema recente (senza 
acqua) ben manutenuto può essere utilizzato (Parere d’esperto).  
 
I. Campo vacanze per pazienti e sports 
Non dovrebbero più  esistere campi specifici per pazienti affetti da fibrosi cistica [14-15] (Grado B) 
e bisogna incoraggiare i pazienti a partecipare a campi ed attività sportive con persone non affette 
(Grado C). 
Per facilitare lo svolgimento delle vacanze, bisogna proporre ai ragazzi che fanno aerosol la 
disponibilità di aerosol con nebulizzatore monouso durante tale periodo. 
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L'operatore sanitario affetto da FC 
 
Ci sono adulti affetti da fibrosi cistica che lavorano in ambiente sanitario (aiuto infermieri/e, 
infermieri/e, medici…..). Le raccomandazioni in merito all’igiene nell’esercizio della loro 
professione sono le seguenti [15] : 
- Privilegiare i settori di lavoro dove il rischio di contaminazione e di trasmissione è minimo: 

unità non interventistiche, cure primarie e ambulatoriali, medicina “sociale”  (Grado C), 
- Stimolare la conoscenza dei meccanismi di trasmissione crociata (Grado A e C), 
- Evitare i contatti diretti o indiretti con pazienti affetti (almeno un metro) (Grado B). 
- Se il curante è portatore di B. cepacia, deve essere separato dai pazienti affetti da fibrosi cistica 

(Grado B). 
- Se il curante è di classe batteriologica 3 e 4, il  CIO  e la medicina del lavoro devono decidere la 

condotta da tenere nei confronti delle cure ai pazienti affetti (Grado C). 
Non c’è consenso, per gli istituti di formazione degli infermieri (IFSI), o per le altre scuole di 
curanti, sull’attegg iamento da tenere davanti alla domanda di iscrizione da parte di una persona 
affetta da fibrosi cistica. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



59 

 

Prospettive 
 
Queste raccomandazioni hanno come obbiettivo stendere referenze affinchè le équipes ospedaliere 
costituite da curanti e igienisti possano elaborare i propri protocolli considerando i pazienti. Queste 
raccomandazioni e schede tecniche strutturate nella logica di progressione-qualità non devono 
cadere nell’igienismo e devono sempre considerare l’aspetto relazionale e psico logico dei principi 
enunciati. Esse non devono neppure essere cristallizzate e deve essere previsto in anticipo la loro 
revisione. E’ necessaria una valutazione dell’applicazione delle raccomandazione sotto forma di 
audit delle conoscenze (somministrazione di un questionario specifico) o di un audit di opportunità 
e della pratica (osservazione). La griglia del primo audit può servire come base del lavoro; è 
disponibile presso il C.CLIN-Ouest. 
 
Continuano ad esserci punti non risolti. Per questo devono essere preventivati obiettivi di ricerca a 
livello nazionale, nelle società sapienti o negli organismi  d’igiene ospedaliera istituzionali o 
professionali. Può essere stabilita una lista non esaustiva dei punti da approfondire: 
- Reservoir e modalità di trasmissione dei microrganismi sia negli ambienti che a livello dei 

pazienti. 
- Modalità di comparsa delle resistenze dei batteri agli antibiotici. 
- Modalità di prevenzione in ospedale: comportamenti e precauzioni standard e specifiche, 

maschere per i bambini più piccoli e neonati, dispositivi medici (nebulizzatori), ambiente. 
- Modalità di prevenzione in ambulatorio o a domicilio: igiene di vita e presa in carico dei 

dispositivi medici (nebulizzatori). 
- Modalità di prevenzione negli luoghi abitualmente frequentati. 

 
Sono stati stilati un testo breve destinato agli operatori e un documento per i genitori ed i pazienti 
Tutti questi documenti non sono contrapponibili direttamente agli intervenuti e solo il dialogo 
confidenziale fra curanti, da un lato, e, fra pazienti e curanti, d’altra parte, può aiutare gli uni e gli 
altri a lavorare insieme per progredire nell’ambito della prevenzione, delle cure e della qualità di 
vita. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



60 

 

 
Glossario 

 
Incidenti dì esposizione al sangue 
(A.E.S) 
Si definisce incidente d’esposizion e al sangue (AES) il contatto transcutaneo (puntura, taglio) o il 
contatto con la pelle abrasa o con le mucose con il sangue o i liquidi biologici con tracce di sangue . 
Gli AES espongono i curanti al rischio di contaminazione da parte di agenti patogeni trasmessi dal 
sangue quali i virus dell’immunodeficienza umana (HIV) e dell’epatite C (HCV).  
 
Antisepsi (norma NF T 72-101) 
Operazioni o risposte momentanee permettono ai tessuti vivi, nel limite della loro tolleranza, di 
eliminare o di uccidere i microrganismi e/o d’inattivare i virus in funzione di obbiettivi predefiniti. 
Il risultato di questa operazione è limitata ai microrganismi e/o ai virus presenti al momento 
dell’operazione.  
 
Antisettico (norma NF T 72-101) 
Prodotto utilizzato per l’antisepsi in con dizioni definite. Gli antisettici sono medicamenti ad uso 
esterno: essi devono essere oggetto di prescrizione medica per un utilizzo curativo (pelle abrasa, 
mucose) 
 
Asepsi progressiva 
Il concetto permette di identificare le tappe indispensabili che conducono il materiale, le persone e 
l’ambiente ad un livello di qualità ottimale al momento dell’atto operatorio. Il concetto di asepsi 
progressiva permette di analizzare, nelle diverse tappe, tutte le pratiche centrate sul rischio 
infettivologico. 
 
Batteri multiresistenti (BMR) 
I batteri sono detti multiresistenti agli antibiotici  (BMR) quando, all’accumularsi delle resistenze 
naturali e acquisite, essi sono  sensibili solamente ad un piccolo numero di antibiotici abitualmente 
attivi terapeuticamente. 
 
Bio-pulizia 
La bio-pulizia è definita come un procedimento destinato a ridurre la contaminazione biologica 
delle superfici. Si ottiene con l’associazione della pulizia, l’allontanamento delle immondizie e dei 
prodotti utilizzati, e l’applicazione di un disinfetta nte. 
 
Contaminazione crociata 
Trasmissione di microrganismi da un paziente all’altro attraverso il materiale, le superfici o il 
personale stesso (in particolare con le mani). 
 
Disinfettante 
(norme NF T 72-101) 
Prodotto riservato alla disinfezione delle superfici inanimate e avente proprietà antimicrobiche. 
Prodotto riservato alla disinfezione della pelle e delle mucose sane o abrase; in caso di prodotto 
utilizzato a scopo terapeutico sulla pelle o sulle mucose abrase o infette, si parla allora d’ 
antisettico. 
 
Disinfezione 
(norme NF T 72-101) 
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Operazione o risultato momentaneo, che permette di eliminare o uccidere i microrganismi e/ o 
d’inattivare i virus indesiderati portati su ambienti inerti contaminati, in funzione di obbiettivi 
fissati. Il risultato di questa operazione è limitato ai microrganismi presenti al momento 
dell’operazione.  
 
Disinfezione standard delle mani 
Operazione avente lo scopo di eliminare o di ridurre la flora transitoria, con il lavaggio o la frizione 
utilizzando un prodotto disinfettante. La disinfezione delle mani si ottiene: 
- sia con lavaggio disinfettante delle mani: lavaggio igienico delle mani (conforme alla norma NF 

EN 1499 o NF T 72-501), 
- sia per frizione disinfettante delle mani: trattamento igienico delle mani per frizione (conforme 

alla norma NF EN 1500 o NF T 72-502). 
Si può stimare che la disinfezione standard delle mani è necessaria per gli atti di livello intermedio 
di rischio infettivologico. 
 
Disinfezione chirurgica delle mani 
Operazione avente per obbiettivo l’eliminazion e della flora transitoria e la riduzione della flora 
presente in modo prolungato con lavaggio chirurgico o con frizione chirurgica utilizzando un 
prodotto disinfettante o con associazione di un lavaggio semplice e frizione chirurgica. 
La disinfezione delle mani si realizza: 
- con lavaggio chirurgico delle mani ( conforme alla norma pr EN 12791), 
- con disinfezione chirurgica per frizione (conforme alla norma pr EN 12791). 
Si può stimare che la disinfezione chirurgica delle mani è richiesta per gli atti a alto rischio 
infettivologico. 
 
Disinfezione delle mani: materiali, prodotti e tecniche  
Preferibile: unghie corte, assenza di smalto o unghie applicate, avambracci e mani nude (senza gioielli) 

 Prodotti e Materiali Tecnica 
Lavaggio semplice Sapone non disinfettante, 

acqua di rete,  
asciugamani monouso non sterili. 

Bagnare le mani. 
Insaponare almeno 15 secondi. 
Risciacquo. 
Asciugatura. 

Lavaggio disinfettante Sapone disinfettante* 
Acqua di rete 
Asciugamani monouso non sterili. 

Bagnare le mani. 
Insaponare 30 secondi, secondo le indicazioni del produttore. 
Risciacquare. 
Asciugare. 

Lavaggio Chirurgico. Sapone disinfettante* 
Asciugamani monouso sterili 

Bagnare le mani e avambracci. 
Insaponare mani e avambracci  
2 minuti. 
Spazzolare le unghie 1 minuto (30 secondi a mano). 
Risciacquare mani e avambracci. 
Insaponare mani e avambracci 2 minuti. 
Risciacquare mani e avambracci. 
Asciugare. 
Durata della procedura 5 minuti. 

Trattamento igienico 
per frizione. 

Prodotto disinfettante per frizioni*. Frizionare fino all’asciugatur a completa. 
Tempo 30 o 60 secondi secondo le indicazioni del produttore. 
 

Variante 1 
Sapone non disinfettante 
Acqua di rete 
Asciugamani monouso non sterili 
Prodotto disinfettante per frizione* 

Lavaggio semplice della mani e avambracci, gomito incluso. 
Risciacquare. 
Asciugare accuratamente** 
1° frizione delle mani con gomiti inclusi, fino all’asciugatura completa.  
Durata superiore ad 1 minuto. 
2° frizione delle mani fino ad avambracci ( gomiti inclusi), fino 
all’asciuga tura completa. 
Durata superiore ad 1 minuto. 

Disinfezione chirurgica 
per frizione. 

Variante 2  
Prodotto disinfettante per frizione*  

1° frizione delle mani con gomiti inclusi, fino all’asciugatura completa.  
Durata superiore ad 1 minuto. 
2° frizione delle mani fino ad avambracci (gomiti inclusi), fino 
all’asciugatura completa.  
Durata superiore ad 1 minuto. 

* A condizione che il prodotto utilizzato sia stato oggetto di una validazione per questo uso.  
** Imperativo per prevenire le reazioni exotermiche irritanti. 
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Detersione (pulizia) 
Operazione che permette di togliere lo sporco e i microrganismi in esso contenuti, attraverso azione 
meccanica. 
 
Dispositivi medici 
Secondo la Direttiva 93/42/CEE del Consiglio del 14 giugno 1993 relativa ai dispositivi medici, si 
intende per dispositivi medici “T utti gli strumenti, apparecchi, dotazioni, materie o altri articoli, 
utilizzati da soli o in associazione, ivi compreso il necessario per il buon funzionamento degli stessi, 
destinato dal produttore ad essere utilizzato dall’uomo a fini:  
- di diagnosi, prevenzione, controllo, trattamento o attenuazione di una malattia, 
- di diagnosi, di controllo, di trattamento, di attenuazione o di compensazione di una ferita o 

handicap, 
- di studio o di rimpiazzo o modifica dell’anatomia o di un processo fisiologico,  
- di governo della concezione 
e di cui l’azione principale voluta nel o sul corpo umano non si ottiene con i mezzi farmacologici o 
immunologici né per metabolismo, ma la funzione del quale può essere assistita da detti mezzi”.  
Si distinguono due categorie di dispositivi medici: i D.M.U. (dispositivi medici monouso) e i 
D.M.R. (dispositivi medici riutilizzabili). 
 
Dispositivi medici e livelli di rischio infettivologico 
- Materiale critico: dispositivi medici penetranti nei tessuti o cavità sterili o nel sistema vascolare, 

esposizione a rischio infettante alto. 
- Materiale parzialmente critico: dispositivi medici in contatto con le mucose o una pelle lesionata 

superficialmente. 
- Materiale non critico: dispositivi medici che non sono a contatto diretto con il paziente o sono in 

contatto con una pelle integra. 
 
Infezione nosocomiale (in generale) 
Una infezione è detta nosocomiale se compare in corso o in seguito ad un ricovero e se era assente 
al momento dell’accettazione ospedaliera. Questo criterio è applicabile a tutte le inf ezioni. 
Quando la situazione esatta non è conosciuta al momento dell’accettazione, è comunemente 
accettato un tempo di almeno 48 ore dopo l’accettazione (o un periodo superiore al periodo di 
incubazione quando questo è noto), per distinguere una infezione da acquisizione nosocomiale da 
una infezione comunitaria. Tuttavia, è raccomandato di considerare, nei casi dubbi, la plausibilità di 
un legame casuale fra ospedalizzazione e infezione. 
 
Lavaggio semplice delle mani 
Operazione avente per scopo l’eliminazio ne dello sporco e la riduzione della flora transitoria per 
azione meccanica, utilizzando acqua e sapone. Si può stimare che il lavaggio semplice delle mani 
sia sufficiente per prestazioni a basso rischio infettante. Non esiste norma corrispondente al 
lavaggio semplice. 
 
Pulizia delle mani 
La pulizia è un’operazione di cura e mantenimento dei locali di cui l’obbiettivo principale è 
assicurare un aspetto confortevole (nozione di confort) e un livello di pulizia (nozione di igiene e di 
prevenzione del rischio infettivologico). Il rischio di trasmissione crociata può essere legato ai 
microrganismi presenti sui materiali e lo strumentario: sbarre, telecomando del letto ad altezza 
variabile, impugnature, porte degli armadi, piano di lavoro……La pulizia dei locali i nterviene 
direttamente nella qualità dell’accoglimento e fa parte della sicurezza per il paziente. Quattro zone 
consentono di organizzare e di pianificare la pulizia dei locali. Zona 1: a debole rischio, Zona 2: a 
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rischio infettivologico moderato. Zona 3: a rischio e Zona 4: ad alto rischio infettivologico. Il livello 
di disinfezione necessario può essere così definito per ogni locale. 
 
Paziente infetto 
Paziente per il quale è stata identificata la presenza di microrganismi in un sede anatomica 
abitualmente sterile, accompagnata da segni clinici o biologici di infezione (es: infezione di sede 
operatoria, infezione urinaria asintomatica, setticemia). 
 
Precauzioni standard 
Insieme di raccomandazioni da mettere in atto nei confronti di tutti i pazienti, qualunque sia il loro 
status microbiologico. “Precauzioni di igiene devono essere applicate per tutti i pazienti, qualunque 
sia il proprio status infettivologico, al fine di assicurare una protezione sistematica di tutti i pazienti 
e del personale nei confronti dei rischi infettivi”. Il governo del rischio di trasmissione di agenti 
infettivi impone il rispetto da parte del personale di precauzioni “standard” nei riguardi di tutti i 
rischi da contatto con il sangue, i liquidi biologici o qualunque altro prodotto di origine umana. 
Definiti dal Centers for Disease Control and prevention (CDC) negli Stati Uniti nel 1996 e ripresi in 
Francia nella circolare DGS/DH n° 98-249 del 20 aprile del 1998, le precauzioni “standard”, 
sintetizzano le nozioni di precauzione universale e quelle di isolamento relativi a tutti i prodotti 
biologici di origine umana. Alle misure da porre in essere in questo contesto sono tradotte dal CIO 
sotto forma di schede tecniche ( 100 raccomandazioni). 
 
Predisinfezione (Decontaminazione o pre-trattamento)  
Primo trattamento da effettuare sugli oggetti e materiali suolati con l’obbiettivo di diminuire la 
popolazione di microrganismi e di facilitare l’ulteriore pulizia. Essa protegge il personale durante la 
manipolazione degli strumenti ed evita la contaminazione dell’ambiente.  
 
Prescrizioni mediche 
(Decreto n° 2002-194 del 11 febbraio 2002 relativo alle prestazioni professionali e all’esercizio 
della professione infermieristica , Gazzetta Ufficiale del 16 febbraio 2002) 
Articolo 6: Oltre alle attività individuate agli articoli 11 e 12, l’infermiere è abilitato a praticare le 
prestazioni seguenti sia in applicazione di prescrizione medica che, fatto salvo l’urgenza, è scritto, 
qualitativa e quantitativa, datata e firmata, sia in applicazione di un protocollo scritto, qualitativo e 
quantitativo, precedentemente definito, datato e firmato da un medico. 
 
Rifiuti  
Tutti i residui di un processo di produzione, di trasformazione o utilizzo, tutte le sostanze, materiale, 
prodotti o generalmente il mobilio abbandonato o che il proprietario destina all’abbandono.  
 
Rifiuti : smaltimento 
Insieme di tappe di raccolta, trasporto, stoccaggio, cernita e trattamento necessario al recupero degli 
elementi e materiale riutilizzabile o dell’energia come pure al deposito o al  rigetto nella natura di 
tutti gli altri prodotti in condizioni utili ad evitare nocumento.  
 
Rifiuti dell’attività di cura (D.A.S.) 
(Articolo R44-1 del Codice di Salute Pubblica istituito con il Decreto n° 97-1048 del 6 novembre 
1997) 
I rifiuti ingenerati dalle attività diagnostiche, del seguito e dei trattamenti preventivi, curativi o 
palliativi, nell’ambito della medicina umana e veterinaria.  
 
Rifiuti d’attività di cura a rischio infettivologico (DASRI) 
(Articolo R44-1 del Codice di Salute Pubblica istituito con il Decreto n° 97.1048 del 6 novembre 
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del 1997) 
DAS che contengono microrganismi trasmissibili o loro tossine, dei quali si sa o dei quali si abbia 
buone ragioni di credere che una ragione della loro natura, della loro quantità o del loro 
metabolismo, causino malattia nell’uomo o negli altri organismi viventi.  
- a dire, anche in assenza di rischio infettivologico, appartengono a qualcuna delle categorie 

seguenti: 
1- materiale e materiali pungenti o taglienti destinati all’abbandono, che siano stati a con tatto o 

meno con prodotti biologici, 
2- prodotti sanguigni ad uso terapeutico non completamente utilizzati o scaduti, 
3- rifiuti anatomici umani, corrispondenti a frammenti umani non facilmente identificabili. 

 
Rifiuti d’attività di cura a rischio infettivologico non perforanti 
Rifiuti di Attività di Cura a Rischio infettivologico costituito di qualsiasi materiale, non importa 
quale, non perforante. 
 
Sterilizzazione 
(Norma NF T 72-101) 
Messa in atto di in insieme di metodi e mezzi miranti ad eliminare tutti i microrganismi viventi di 
qualunque natura, portati da un oggetto perfettamente pulito 
 
Tracciabilità 
Attitudine a rintracciare lo storico, o la localizzazione di una entità o mezzo di identificazione 
registrato. Quando si tratta di un prodotto, il termine rintracciabilità può riferirsi a: l’origine del 
materiale e dei pezzi, lo storico dei processi applicati o prodotti, la distribuzione e l’allocazione del 
prodotto dopo la fornitura.  
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Appendice 
 

     
STUDI SUL DISINFETTANTE TERMICO NUK 

 
 
1. Studio del laboratorio di batteriologia del CHU di Tolosa 

(Pr N. MARTY) 
 
Obbiettivo: mettere in evidenza il potere disinfettante dello sterilizzatore a vapore (NUK) sui pezzi 
di un nebulizzatore contaminato da batteri. 
 
Durata dello studio : 01-06-03 al 30-08-03 
 
A. Metodo utilizzato 
 
1- Contaminazione artificiale di 8 pezzi di nebulizzatore 
(cf : allegato 1) per inoculazione di 4 ceppi diversi: 
- Stafilococco aureo meticillino sensibile (SASM) 
- Stafilicocco meticillino resistente (MRSA) 
- Pseudomonas aeruginosa 
- Pseudomonas aeruginosa mucoide 
 
Questi ceppi sono degli isolati clinici di secrezioni bronchiali di pazienti affetti da fibrosi cistica. 
L’inoculazione batterica iniziale è preparata tramite coltura in fase eccezionale in modo da ottenere 
circa 3.108 UFC/ml. 
Dopo la verifica della conta batteriologica prima dell’immersione, i pezzi del nebulizzatore per 
aerosolterapia sono immersi nel brodo di coltura per 30 minuti. 
Una nuova conta è fatta dopo l’immersione dei pezzi.  
 
2- Trattamento dei pezzi nello sterilizzatore 
Nelle condizioni normali di utilizzo dello sterilizzatore NUK, gli otto pezzi solamente sgocciolati 
dopo la loro contaminazione, sono deposti nel cesto dell’apparecchio e trattati.  
 
3-   Conta batterica dopo trattamento   
I pezzi sono immersi nei terreni di coltura sterili, immediatamente dopo il trattamento. 
I terreni sono posti in termostato a 37° e ripunti 24h, 48h e una settimana dopo, in modo da stimare 
la disinfezione immediata e una eventuale ricomparsa batterica. 
 
4-    Risultati 
Per lo S. aureo non meticillino resistente, lo S. aureo meticillino resistente, la P. aeruginosa e la P. 
aeruginosa mucoide, c’è stato per tutti i pezzi una diminuzione di meno 5 log e più spesso meno di 
6 log corrispondente a una disinfezione. 
 
5- Conclusioni 
Benchè si tratti di una contaminazione con un solo ceppo clinico di due specie diverse presentanti 
ciascuna due varietà, abbiamo sempre ottenuto la disinfezione dei pezzi del nebulizzatore con 
trattamento nello sterilizzatore NUK. 
Adesso converrebbe testare altre specie batteriche frequentemente riscontrate nella fibrosi cistica, 
come la Burkholderia cepacia, lo Stenotrophomonas maltophilia, l’ Alcaligenes xyloxidans, un 



66 

 

mycobetterio atipico e un fungo come l’ Aspergillus fumigatus. 
 
6- Studio complementare 
Dopo l’utilizzo del nebuli zzatore LC PLUS (Pari) per aerosol terapia nei bimbi affetti da FC e 
infettati da PA, i pezzi dell’apparecchio potenzialmente contaminati nel corso di questa  seduta di 
aerosol terapia sono stati trattati nello sterilizzatore NUK. 
Dopo trattamento, è stata analizzata l’acqua residua in fondo alla coppa dello sterilizzatore.  
Sono stati realizzati due prelievi distinti dopo ciascuna seduta aerosolica (due sedute in tutto) : 
- acqua residua nella vaschetta di riscaldamento 
- Acqua residua nella vaschetta di recupero 
In alcuni dei 4 prelievi di acqua, non è stato rilevato P. aeruginosa. 
 
 
2. STUDIO DEL LABORATORIO DI BATTERIOLOGIA DELL’OSPEDALE R. DEBRE 

AP-HP 
(Pr. E. Bingen, Dr C. Doit; Dr. B. Delaisi) 

 
L’obbiettivo di questo studio era verificare l’efficacia del siste ma NUK nella disinfezione dei 
nebulizzatori PARI, sia artificialmente, sia utilizzati da un paziente, in comparazione con la tecnica 
abitualmente adottata (immersione nell’ipoclorito di sodio, tecnica di Vaincre la Mucoviscidose).  
  
B. Simulazione in vitro 

 
1. Metodologia 
Sono stati testati tre ceppi isolati nell’espettorato di pz. CF (P seudomonas aeruginosa ceppo non 
mucoide, Staphilococcus aureus e Bulrkholderia cepacia). 
 
- Trattamento con sistema NUK 
- Ogni esperimento è stato ripetuto 5 volte (A, B, C, D e E) : 
- Sono stati messi a bagno due nebulizzatori smontati in 6 pezzi in una soluzione titolante circa 

108 UFC/ml di ciascun battere per trenta minuti, poi asciugato in aria ambiente per circa tre ore. 
Uno dei nebulizzatori è servito da controllo per determinare la carica batterica in ogni pezzo. 
Il secondo è stato sottoposto ad un trattamento NUK, senza preventiva detersione. 
Dopo la decontaminazione con sistema NUK, il materiale è stato posto ad asciugare in aria 
ambiente, per circa 18 ore, nel cesto dell’appare cchio aperto, prima di effettuare la conta batterica. 
La conta della carica batterica sul materiale è stata fatta per ultrasonicazione di ciascun pezzo in 250 
ml di acqua distillata sterile dopo filtraggio dell’acqua sulla membrana filtrante 0.45 µ : della totalità 
dell’acqua per i pezzi decontaminati, 10 ml di acqua diluita all’1/100 e all’1/1000 per la 
determinazione della carica batterica iniziale. 
 
- Trattamento con candeggina 
Ogni esperimento è stato ripetuto 5 volte (A’, B’, C’, D’ e E’) :  
 
Sono stati messi a bagno due nebulizzatori smontati in 6 pezzi in una soluzione titolante circa 108 
UFC/ml di ciascun battere per circa 30 minuti poi asciugati in aria ambiente per circa 3 ore . 
Uno di questi nebulizzatori è servito da controllo per determinare la conta batterica iniziale su 
ciascun pezzo. 
Il secondo è stato sottoposto a trattamento con candeggina (tecnica di Vaincre la Mucovoscidose) 
(www.vaincrelamuco.org/dossier//aerosol/aerosol10.php) senza preventiva detersione; a dire: 
immersione in una soluzione allo 0,26% (preparata iniziando da una confezione in commercio di 
candeggina al 9,6% diluita a 1/40 (diluizione di ¼ poi 1/10 in acqua fredda)per 15 minuti, 
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risciacquo con l’acqua di rete poi asciugatura a temperatura ambiente per 18 ore.  
 
La conta della carica batterica è stata effettuata sul materiale per ultrasonicazione di ciascun pezzo 
in 250 ml di acqua distillata sterile dopo filtraggio dell’acqua sulla membrana filtrante 0,45 µ: della 
totalità dell’acqua per i pezzi decontaminati, 10ml di acqua dilui ta all’1/100 all’11/1000 per la 
determinazione della carica batterica iniziale. 
Le due serie di esperimento ( A e A’, B e B’, C e C’, D e D’, E e E’) non sono stati realizzati in 
concomitanza. 
 
- Risultati 
Gli esperimenti per i quali la conta iniziale era inferiore a 5 log UFC/pezzo sono stati eliminati 
dall’analisi, a dire 12 tests per il trattamento con il sistema NUK (6 con S. aureo e 6 con B. cepacia) 
e 2 tests per il trattamento con la candeggina (con S. aureo). I bias del nostro studio sono legati al 
fatto che le tecniche non sono state realizzate in simultanea, e che nella seconda serie di esperimenti 
(tecnica della candeggina), noi siamo riusciti più frequentemente a ottenere un inoculo superiore a 5 
log UFC/pezzo. Qualunque sia il tipo di trattamento utilizzato, noi non abbiamo ottenuto nel 100% 
dei casi la diminuzione di 5log UFC, ciò che corrisponde alla definizione di azione battericida 
applicabile ai disinfettanti. 
Dopo trattamento con il sistema NUK, la diminuzione della carica batterica era superiore a 5 log 
UFC nel 100% (30/30) dei casi per la P.aeruginosa, nel 96% (23/24) dei casi per S. aureus e di 83% 
(20/24) dei casi per B. cepacia. Il valore minimo ottenuto è di 4,3 log UFC. 
Dopo l’immersione in candeggina, era superiore o uguale a 5 log UFC  nel 100% (28/28) dei casi 
per S. aureus, 100% (30/30) dei casi per B. cepacia e 90% (27/30) dei casi per P. aeruginosa. Il 
valore minimo ottenuto è di 4,1 log UFC. 
Quando noi compariamo il potere disinfettante di queste due tecniche (ottenimento di una 
diminuzione superiore o uguale a 5 log UFC), i risultati non sono significativamente differenti per 
quanto concerne  S.aureus e P. aeruginosa (Khi2, test di Fischer bilaterale: 0,46 e 0,23). Per la B. 
cepacia, la tecnica per immersione nella candeggina mostra risultati significativamente superiori a 
quelli ottenuti con la tecniche NUK (Khi2, test di Fischer bilaterale : 0,03).   
 
C. Nebulizzatore utilizzato a un paziente 
 
1- Metodologia 
- Trattamento con sistema NUK 
Cinque nebulizzatori (J1, J2, J3, J4 e J5) smontati in 4 pezzi utilizzati da un paziente (paziente n° 1) 
ricoverato colonizzato/infettato da S. aureus e P.aeruginosa (ECBC appena prima inizio della cura : 
107 UFC/ml di S. aureus e 106 UFC/ml di PA) sono stati sottoposti dopo lo smontaggio a risciacquo 
sotto l’acqua di rubinetto (senza detersione) ed asciugatura di 3 ore a temperatura ambiente ad un 
trattamento con sistema NUK. 
Dopo trattamento la carica batterica è stata identificata con lo stesso metodo usato per la 

simulazione in vitro.  

- Trattamento con la candeggina 
Sette nebulizzatori smontati in 4 pezzi utilizzati da due pazienti (paziente n° 2, ECBC prima della 
cura : 105 UFC/ml di S. aureus e Paziente n° 3 ECBC prima della cura : 105 UFC/ml di S.aureus e 
107 UFC/ml di P.aeruginosa) sono stati sottoposti a smontaggio, risciacquo sotto l’acqua di 
rubinetto (senza detersione) ed asciugatura di 3 ore a temperatura ambiente ad un trattamento con 
candeggina secondo lo stesso metodo che per la simulazione in vitro. 
 
- Risultati 
Dopo trattamento con sistema NUK, sui 20 pezzi controllati, 6 mostravano la persistenza di batteri 
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patogeni (S. aureus, P. auriginosa). Dopo trattamento con candeggina, sui 28 pezzi controllati, uno 
solo mostrava presenza di S. aureus. E’ comunque difficile confrontare i due tipi di tratt amento , 
poiché i pazienti che avevano utilizzato  i nebulizzatori non erano gli stessi nelle due serie di 
esperimento. 
- Determinazione del tempo si asciugatura del materiale dopo disinfezione con il sistema NUK 
Un nebulizzatore smontato è stato sottoposto ad un trattamento con il sistema NUK, poi lasciato ad 
asciugare ad aria ambiente nel cesto dell’apparecchio (coperto aperto) e controllato ogni 30 minuti 
per determinare il tempo necessario all’asciugatura completa. Il tempo di asciugatura completa dei 
pezzi è di 3 ore. In queste condizioni, ci è parso accettabile eliminare la fase di asciugatura manuale 
dei pezzi. 
 
-   Conclusione- Commenti   
Nelle condizioni del nostro studio in vitro (senza detersione preventiva del materiale ed asciugatura 
del materiale dopo trattamento a temperatura ambiente, senza asciugatura) termostato NUK ha 
dimostrato un’efficacia uguale a quella della tecnica per immersione in candeggina  nei confronti di 
S. aureus e P.aeruginosa. Essa è significativamente meno efficace dell’immer sione nella candeggina 
nei confronti della B. cepacia. 
Per i prelievi ottenuti ex-vivo, dopo trattamento con NUK, certi pezzi restano debolmente 
contaminati dai batteri del paziente; quello che sembrava meno spesso il caso, dopo trattamento con 
candeggina, ma il nostro studio non permette di comparare i due tipi di trattamento su questi 
prelievi, visto il nostro debole effettivo. 
L’utilizzo del termostato NUK per il trattamento dei nebulizzatori ci sembra validato con due 
riserve: 
- nei pazienti infettati/colonizzati da B. cepacia: si impone una grande sorveglianza, notamente in 

caso di fratria non infettata/colonizzata da questo stesso battere. 
- i risultati del nostro studio ex-vivo, ci incitano a ricordare il carattere indispensabile della 

detersione preventiva.        
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