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ABBREVIAZIONI
ATB:Antibiotici, antibioticoterapia
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EOH: Equipe operativa di igiene
FC Fibros Cistica
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() a Glicopeptidi (G), soprattutto la Vancomicina (V)
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| M :Iniezone intramuscolo
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SHA: Soluzione idroal colicaper |a disinfezone dell e mani
UU: Monouso (presidio medico destinato ad un unico utili zzo per il paziente)
VRS:Virusrespiratorio sinciziale.



Prefazione

LaFC una malattia genetica con ripercussioni pamonari, digestive, nutrizionali che necessita di
cure corntinue e numerose in un quadro d interesse multidisciplinare. L'indagine prenatale in
gravidanzaintrodata in Francia nel 2003 permette una diagnosi molto precoce ed avvia ben presto
il controllo e le aure ospedaliere o ambulatoriali.

Negli anni 1980 1990 statadatapriorit all'inserimento e dla socializzazione dei pazienti colpiti,

cosi come d loro mettersi in relazione al'interno della famiglia e della comunit  sociale. E' cosi

che si sono sviluppeati in seno alle asociazoni del pazienti i grupp daiuto, le riunioni di

informazione, le uscite in gruppoed i campi estivi. A partire dagli anni 199Q studi scientifici hanno
dimostrato il ruolo peggiorativo delleinfezoni o sovrainfezioni pomonari sulla durata dellavitadei
pazenti affetti. Sono state allora intensificate le cure antibiotiche ed hanno dmostrato la loro
efficada. Quindi sono stati presi in considerazione l'origine eil meacanismo d queste infezioni

mentre i concetti d'infezione nosocomiale -infezione acquisita in ospedale in linea di massima
durante le aure- di batteri resistenti agli antibiotici e di trasmissione aociata gano avanzati dai
pediatri, infettivologi, microbiologi e igienisti in seno a Comitato d lotta contro le infezoni
nosocomiali (ClO).

E' stato dmostrato che I'aaquisizione di microrganismi a tropismo respiratorio come il piocianeo

(P.aeruginosa) o Burkholderia cepacia pateva dfettuarsi durante le aure o a partire dall'ambiente
circostante (domicilio, tempo libero, scuda....). Pertanto le problematiche di igiene hanno
sorpassato le @nsiderazoni relazionali e sono state sviluppate anndazioni e raccomandazioni
spesso in maniera disordinata e varia seandoi Paesi ei centri di cura. Attualmente, c'e' unaforte

richiesta di consigli in materia di precauzioni di igiene sia da parte delle famiglie e delle
asociazoni che di chi cura, ed questo il significato d questo dacumento elaborato dalla
asciazone Sconfiggere la FCO.

Tuttavianon bsogna cadere nell’ © igienismo® che consisterebbe nel voler impedire a ogni costo ura
contaminazione, condwendo unostile di vita reduso e basato sul timore dei microbi, tagliandoil
pazente ela sua famiglia da ogni relazione sociale mn I'ambiente drcostante. || document o che
segue destinato ai professionisti e permetter di tener conto delle cntingenze proporendo
raccomandazioni redistiche destinate a limitare i rischi di trasmissione durante le cure o a partire
dall'ambiente drcostante e conservando al paziente e alla sua famiglialalibert di scdtae di vita
con il loro ambiente naturale. | profesdonisti, aiutati dal ClIO e i grupp operativi di igiene,
dovranno elaborare raccomandazioni e metod operativi (schede teaiche) per tener conto
dell'ambiente circostante, dell a struttura achitettonica, del flusso, del numero e del tipo d pazienti
accolti nel loro servizi.

Allo stesso tempo sono stati elaborati un testo breve per i professionisti e un daumento destinato
alle famiglie che richiamanoi purti principali



Risultato dell' Audit sui protocolli di igiene

NEL 2002e 2003 stato lanciato unostudio sullo stato esistente delle teorie edelle pratiche di
igiene, pres i centri di studio e di competenze della FC ( CRCM) e dei centri staffettain Francia.
Sono state formulate 157 danande riguardanti tutti i luoghi di presain carico, sia per le risorse che
per le procedure.
Unaprimainchiesta stata eff ettuata nel 2002 @&l C. CLIN-Ovest, nel quadro d un dano dazione
di rete @ FC —Bretagna— Paesi della Loira®. Avevanorisposto 12centri, ossialatotalit di 6 CRCM
e 5 servizi di suppato d queste 2 regioni ( con 2risposte per 1 centro). In ura secondainchiesta sul
resto del territorio nazionale, al'iniziativa dell'associazione 2 Sconfigg ere la FC°, hanno risposto
29 centri.In totale sono state raccolte 41 risposte, ossa un tasso d risposte del 46% (41/88), con
48% (26/54) per i 54 CRCM e 44% ( 15/34) per i 34 servizi di suppato. S trattava di uno studio
dello stato esistente rivolto ai grupp per auto valutarsi nel campo cell'igiene. | risultati serviranno
come riferimento a grupp in rapparto ala media dei risultati dei centri. Alcune domande/risposte
sono state utilizzate per confrontare i risultati in rapparto alle referenze sull'igiene [ 1,2] . E' cos
che si sonostabiliti i tassi di conformit .
| punti forti, contass di conformit superiori al 90% sonostati i seguenti:

- il lavaggio delle mani, per le visite 0 i servizi di ospedalizzazione, all'ingresso o all'uscita

dalla amera

- il lenzudino d cartadel lettino ambulatoriale ambiato traun paziente e |'altro

- il boccaglio monouwso per le prove di funzionalit respiratoria (PFR)

- ladivisadei fisioterapisti

- l'informazone delle famiglie sul trasporto del BMR

| punti damigliorare, contass di conformit inferiori a 20% o convariazioni grandissime tra

i centri:

- lestanzeriservate ai portatori di BMR

- lanatificadel BMR sulle cartelle o la segnal azione della camerain caso d BMR

- il portare lamascherinain visita o durante gli spostamenti per i pazenti portatori di BMR

- ladisponibilit el'utilizzo d soluzioni idro-alcoliche

- il portare un camice o ungrembiule durante le aure a portatori di BMR

- l'organizzazione dell a raccolta dei rifiuti arischio infettivo

- laformalizzazione dell'accoglienza dei familiari e dei visitatori e dell e cure a domicilio

- laformalizzazone dei compiti e laredizzazione di audit di pratica dinica.
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Campo di studio

l. OBIETTIVI DEL DOCUMENTO

L'obiettivo del presente documento di propare rac@mandazoni destinate alimitare e
prevenire I'acquisizione elatrasmissione di microrganismi resporsabili di infezoni pomonari a
partire dall'ambiente circostante edalle aure ( trasmissione crociata nosocomiale) per i pazenti
colpiti da FC. Queste raccomandazioni devono kesarsi su prove scientifiche (dmedicina basata
sulle prove di efficacia®) [3,4]. Quandomancano le prove, il gruppo d lavoro ha emesso allora
un @Parere dell'esperto® (PE).

Gli atri campi di Igiene, comel'igiene dei cateteri periferici o centrali, nonsono qu
menzionati; ci si pu riferire dle publdicazoni date [5] e tradotte in parte in francese ( sito del
C.CLIN-Ovest: http://www.cclinouest.fr).

1. CAMPO STUDIATO.

A. Cure

Le cure studiate in questo dacumento sonole aure sull‘igiene di base e le cure
respiratorie che passonoessere dl'origine della trasmissione crociata dei microrganismi
edi infezioni respiratorie nasocomiali.Le pratiche di cura sono kasate sulle $recauzioni
standard® e le 3precauzioni particolari® nel quadro dell‘isolamento settico[1,6]. Le cure
concernenti le vie venase non sono pese in considerazione.

B. Ambiente

La contaminazione respiratoria di microrganismi pu anche avvenire a partire
dall'ambiente domestico (o damicilio) e sociale ( scuda, tempo libero, lavoro...). Le
misure di igiene si applicherannoanche dla prevenzione della contaminazione
nell'ambiente.

C. Luoghi
Vengonostudiati i seguenti luoghi:
- ospedale: ospedalizzazone dassica, Day-Hospital, visite esterne, ambulatori di prova di
funzionalit respiratoria (PFR),
- stud privati degli infermieri e dei fisioterapisti,
- domicilio: vitagqudidianae are
- luoghi scolastici: scuale, collegi, lice e universit
- luoghi del tempo libero: piscine, campi da gioco, campi sportivi, campeggi.

D. Persone

Vengono pese 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, pazenti, genitori, famili ari ed entourage.

LE LINEE GUIDA

A. Linee Guida(LG) presein considerazione

UnaLG untesto cheraggruppauninsieme di referenze riguardante un campo d attivit

nel quadro delle are. E' formato daistruzioni in relazone mnle norme, esigenze o
consensi. Si distinguonogeneralmente LG regolamentari ( leggi, deaeti, circolari), delle LG
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scientifiche basate su prove, LG professionali basate su consensi in unmomento dato (
conferenza di consensi, opinioni di societ sapienti) e di opinioni di esperti.
[l presente documento ha utilizzato i seguenti referenziali:

- LeLGregdamentari sull’lgiene pubbicate dal Ministero dell'lmpiego e della Solidariet
e il Comitato Tecnico Nazionale delle infezioni nosocomiali:°100raccomandazioni per la
sorveglianza e la prevenzione delle infezioni nasocomiali®(1999[1], Prevenzione della
trasmissione dei BMRC (1999[2], 2 Isolamento settico® (1998[6].Vi si possonoaggiungere
le referenze internazonali sull'lgiene[7].

- LeLG professionali in Igiene publicate dalla Societ Francese di Igiene Ospedaliera
(SFHH) : 3_istariconosciuta dei disinfettanti® (2002 [8], e Disinfezione delle mani®
(2002 [9], i referenziali dei C.CLIN comei documenti del C.CLIN-Ovest 2 Criteri di scelta
dei dispaositivi umidificanti e riscaldanti® [10] e @lgiene delle aure anbulatoriali 2[11]. Ci
possiamo consultare attraverso i documenti relativi ai dispositivi medici [12,13].

- LelLG scientifiche e professionali internazionali nel campo della FC : 2 PA infectionin
people with cystic fibrosis 2 e 2Burkholderia cepacia® del @3CF Trust infedion Control
Group del Regno Unito [14] e @Conferenza Consenso 200P della? Cystic Fibrosis
Foundatior degli USA [15].

B. Gli articoli scientifici.

| criteri di ricerca sonostati i seguenti:

- Annate dal 1980al 2003

- Linguainglese efrancese,

- Consultazione del PubMed, BDSP, Nosobase,

- LeParole-chiave utilizzate: acontrollo infezione®, ¥ibro s cistica® dnfezione crociata®
gnfezioni contratte nella comunit ©, &rasmissione della malattia in lineaorizzontal e®

- Ogni dtrareferenza considerata dai membri del gruppo d lavoro cos come le referenze
annatate nei documenti di referenze.

C. 1 livdli di prova d LG edi raccomandazioni.
Nei limiti del possibile, le racaomandazoni sonoavvalorate da prove riscontrate nella
letteratura scientifica. Dall' Agenzia Nazonale di Vautazione edi Accreditamento della Salute
sonostate classificate secondotrelivelli di prove [16] (tabella 1).
I gruppo d lavoro propore atri duelivelli di prova: un’opinione di esperto (PE) basata su un
consenso professionale nel momento in cui vengono emesse le raccomandazioni e testi
regolamentari (circolari, deaeti, ordinanze e leggi). Una menzione °Assenza di consenso”
viene aggiunta in assenza di referenze disponibili o in caso d discussioni tra esperti.

IV. DIFFUSIONE

Questo dacumento viene diffuso ai professionisti dei centri di riferimento, ai curanti in attivit
ambulatoriale, agli addetti al trasporto, alle associazioni e atutti i professonisti e volontari che
prestino cure o abbiano legami con pazienti aff etti da FC. E' disponibile su Internet
(www.vaincrelamuco.fr e siti dei C.CLIN). L'applicazione di queste raccomandazioni sempre
difficile e soltanto azioni molteplici e multidisciplinari possonoassicurare la maggior
diffusione ela piu ampia applicazione possibile nel quadro d una procedura di qualit . [17,18].
| professionisti suppatati dal ClO e le equipes operative di igiene dovrannoformalizzare le
procedure per tener conto dell'ambiente naturale, dell'architettura, del flusso, del numero e del
tipo d pazenti accolti nei loro servizi.
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Tabellal GRADO DELLE RACCOMANDAZIONI (ANAES)

Livello d provascientifica GRADO

Fornito dalla letteratura DELLE RACCOMANDAZIONI
Livello 1

Trials controllati randomizzai di grande potenza A
Meta-analis dei saggi comparativi randamizzati Prova scientifica stabilita
Analis di decisione basata su studi ben condatti

Livello 2

Trials controllati randomizzai di scarsa potenza B

Studi controllati nonrandamizzati ben condbtti Indizio scientifico
Studi di coorte

Livello 3

Studi caso-controllo C

Livello 4 Debdelivello d prova

Studi controllati con bias importanti
Studi retrospettivi
Seriedi cas
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Contesto

. COLONIZZAZIONE DALL 'AMBIENTE

| pazienti affetti da FC possonoessere mlonizzati dall'ambiente del loro damicilio odurante i
contatti in seno alla collettivit . | microrganismi incontrati nell'ambiente sono soprattutto 1o
Pseudomonas sp., Senotrophamonas maltophilia, laBurkholderia cepacia, I' Achromobacter
(Alcaligines) Xylosoxidars e I Aspergil lus fumigatus. Le colonizzazioni e le eventuali infezoni che
ne derivano sono cette comunitarie. La prevenzione hal'obiettivo d diminuire I'importanza dei
serbatoi e di limitare, possibilmente, latrasmissione ai pazienti.

[I. TRASMISSONE CROCIATA

| pazienti che presentano ura wlonizzazione o urainfezione broncopdmonare in particolare da
batteri multiresistenti come lo P. aeruginosa (PA)possonotrasmettere i loro microrganismi ad altri
pazenti: si trattadi colonizzazoni o infezioni nosocomiali. | luoghi di propagazone possonoessere
diversi: sale d'aspetto e davisita, servizi di ospedalizzazione e stanze comunitarie (ambulatori
terapeutici, sale giochi, aule...), ambulatori di immagini diagnostiche, locdi e materiali per le prove
di funzionalit respiratoria, stanze di fisioterapia, e al di fuori degli ambienti di cura come per
esempio le palestre.

Latrasmissione dei BMR tra pazienti affetti da FC pu avvenire durante le visite specialistiche e
multidisciplinari o duantei ricoveri in ospedale. E' dimostrato il rischio d trasmissione per la
Burkholderia cepacia. Per |0 Pseudamonas aeruginosa, latrasmissione tra pazenti aff etti da FC
passibile ma, sembra, molto meno daumentata.

I meccanismi possibili di trasmissione sonoi seguenti:

-trasmissione diretta durante i colpi di tosse o d sputo,

-trasmissione tramite superfici: sale d'aspetto, sala visita, materiali di confort come lerivisteei
giocattoli.

-trasmissione tramite presidi terapeutici e dispaositivi medici: stetoscopi, PR, sonce varie,
-trasmissione attraverso le mani del personale aldetto alle cure.

Infine difficile precisare quanto siail peso dell'origine ambientalistica e della trasmissione
crociatain undato paziente.

[11. DALL A COLONIZZAZIONE ALL 'INFEZIONE

La storia naturale dell'infezione inizia dalla penetrazione del microrganismo nelle vie aeree
superiori, po nell'apparato pdmonare. In unprimo momento fattori locdi e generali possono
ritardare |'attecchimento dei microrganismi.

L'ANAES, in ura conferenzadi consenso nel novembre 2002 ha definito gli stadi dell'infezione
daPA [19]:

- Colonizzazione Primaria: presenza di PA senzasegno dretto (clinico) n indiretto (anticorpi)
dell'infezione,

- Colonizzazione Cronica presenzadi PA daameno 6mesi attestata daalmeno 3colture paositive a
meno d 1 mese di intervallo , senzasegno dretto n indiretto dell'infezione,

- Infezione bronco-polmonare: colonizzazione primaria associata a segni diretti o indiretti
dell'infezione,

- Infezone bronco-pamonare aonica: colonizzazione cronica asociata a segni diretti o indiretti
dell'infezione,

- Eradicazone: scomparsa dopotrattamento d un microrganismo precedentemente presente su un
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prelievo bronchiale ben eseguito.
- Queste definizioni saranno uilizzate nel documento per tutti i microrganismi studiati.

V. RESPONSABILITA' DEGLI OPERATORI SANITARI

Laresporsabilit di chi cura complessada analizzare eoltrepassagli obiettivi di questo
documento. Secondoi testi di legge e la giurisprudenza [20,21] fino alalegge del 4 marzo 2002
q'infezone nosocomiale dimostrava la colpa® .Le definizioni disponibili di infezione nosocomiale
sono qelle di 2.00raccomandazioni® [1]. E' unade finizione daun purto d vista gidemiol ogico:
a|nfezione comparsa in ospedale dato che nonsussisteva all'ingresso....°. Una giurisprudenza
recente tenderebbe a distinguere le infezioni nasocomiali endagene (con la flora propria del
pazente) dall e infezioni nasocomiali esogene (che parte dallafloradi unaltro paziente o
dall'ambiente) [22]. In ogni caso |'origine nosocomiale di unainfezione pomonare, pu essere
difficile da dimostrare. Secondolalegge 2002203 bl 4 marzo 2002relativa a diritti del malato e
allaqualit de servizi sanitari [23] 8 professionisti della salute nonsonoresponsabili delle
conseguenze danncse di atti di prevenzione, di diagnasi o d cure salvo in caso d errore. Le
istituzioni, i servizi e gli organismi sonoresporsabili dei danni che risultano dall e infezioni
nosocomiali, salvo che ess dimostrino la prova di una causa estranea® (Capitolo 11, Sezione 1,
articoloL. 11421-1.).

Questa definizione noninclude in senso stretto le infezioni comparse durante le aure adomicilio o
durante le cure in ura struttura privata (alcuni parlano alora &i infezioni legati alle are® o piu
largamente &i infezoni iatrogene®) [24]. Tuttavia una giurisprudenza del febbraio 2001 ha esteso
la definizione di ®nhasocomiale® apartire daun servizio d radiologia, ai servizi privati.

| decreti dellalegge del 4 marzo 2002sonoin attesa di applicazione ei dibattiti sul loro contenuto
sonomolto accesi.

V. IGIENE EQUALITA: DI VITA: IL PUNTO DI VISTA DEI PROFESSONISTI.

Finoagli anni 90, I'handicap che poteva comportare la FC era considerato dai medici e dalle
famiglie come la difficolt di inserimento sociale e familiare. Per questo motivo, ogni azone
destinata afavorire l'inserimento dei pazienti affetti da FC era acolta favorevolm ente. Iniziative
locali o nazionali, e anche testi regolamentari, promuovevano scambi e incontri tra pazienti aff etti
(campi estivi per esempio).

Daunadozzinadi anni le prove scientifiche di possbili contaminazoni a partire dall'ambiente etra
pazenti aff etti si sonomoltiplicate in particolare per i microrganismi che possono dare gravi
conseguenze cme la B.cepacia. In questo periodosi prende coscienzadel rischio nasocomiale e
delle resporsabilit degli istituti e dei professionisti nella trasmissione dei microrganismi.
Pertanto, st manifesta un contrasto tra precauzioni di igiene da osservare nella vita di tutti i
giorni e durante le cure per limitare la trasmissione, e qualita di vita familiare, sociale, scolastica,
che si basa sui contatti e lasocializzazione [15)].

[l gruppo d lavoro cosciente di questo contrasto e nonvorrebbe calere nell ©igienismo #orzato
che impedirebbe ai pazienti di avere unavita socialeil piu hamale possibile. || margine di spazio
trai due senzadublio vago e le prove dimostrate del rischio d trasmissone devono tasarsi su
argomenti scientifici. Infine, in undialogo tralefamiglie, i pazenti ei medici che bisognatrovare
una soluzione accettabile per condure unavitala pit namale possibile.

VI.IGIENE EQUALITA' DI VITA.IL PUNTO DI VISTA DEI GENITORI E DEI
PAZIENTI

A. Cio che vivono genitori e pazienti

15



L'igiene unatto d vitaqudidiana de corrisponce a un ksogno fondamentale. E' uno dei compiti
spedfici che spetta a genitori. Ogni paziente, ogni famiglia reagiscein modo dff erente al
problema dell'igiene. Il fatto che un bambino sia colpito da FC giustifica l'intrusione del medico in
guesto settore, soprattutto quandoil bambino inteneraet . Questaintrusione del medico spesso
visauta esentita dai genitori e pazienti come unaformadi controllo allaquale si unisce unforte
senso d colpevolezza edi angoscia.

In concreto, le preoccupazioni sull'igiene corrispondonaca un controllo qudidiano e ad ura &tivit
resporsabile. Le famiglie rinurnciano avolte al alcune attivit o afare incontri. | rapparti coni
professionisti possono ceteriorarsi alorch  necessarialafiducia per una buora presain carico..
Per contro, alcuni genitori e pazenti fatalisti considerano la contaminazione come

inevitabile. Tendonoa prendere |e distanze oppue fannotroppoaffidamento sulle capacit  di
resistenzadel loro figlio.

B. Cio che éimportante per i genitori ed i pazienti

L'igiene comportalaresporsabilit di tutti (professionisti, genitori e pazienti). Le raccomandazoni
ne devono pendere &to. Non si tratta unicamente di definire degli obiettivi o degli strumenti per
garantire unigiene ottimale, ma soprattutto d definireil ruolo e le responsabilit di ciascuno.
L'igiene nell'ambiente ospedal iero  primadi tutto sotto la resporsabilit dei centri di cura. Le
raccomandazioni devono essere rispettate in tutti gli istituti sanitari e amaggior ragione nei CRCM.
Ci implicaunaregolare valutazione le cui modalit di redizzazione saranno da definire.

| professionisti hannolaresporsabilit di informare e spiegare ai genitori e ai pazenti le norme di
igiene (i loro principi, laloro applicazione). Ci  implicauninvestimento importante in termine di
educazione sanitaria, a di | della semplice redizzazione di un opwscolo. Ci comporta anche, per i
professionisti di nonfar applicare sistematicamente adomicilio le regole utilizzate nell'ambiente
ospedaliero, essendoadomicilio i rischi senzadublio pi limitati. L'equipe dei professionisti deve
tener conto delle difficolt psicologiche che le costrizioni di igiene generano. Il rudo dello
psicologo del CROM  essenziale per discutere i comportamenti logoranti psicologicamente, per
decolpevolizzare le famiglie o meglio ancorarimotivarle.Ci comporta una coordinazione tra
professionisti ospedalieri o privati per controllare i timori delle famiglie edel pazienti adomicilio,
per diffondere caso per caso le buore aitudini. Ci  implicaanche di stabilire come e ©n chi
trattare questi argomenti di i giene nell'ambiente scolastico.

Devono essere precisamente identificati i rischi che si conoscona. | genitori e i pazienti desiderano
sapereci che non bsogna assolutamente fare.

Bisogna dare @ genitori e ai pazienti i mezzi per agire. In questo senso le regole formulate devono
poter essere rispettate. Ci vuad dire che esse devonoessere aomprensibili e redistiche (cio poche
e fattibili). In concreto, bisogna prendere in considerazione le raccomandaz oni meno costrittive
guando per un medesimo ohiettivo ci sono p possibilit di scelta. Il rispetto delle raccomandazioni
che riguardano il domicilio deve essere atuabile.

Lapresenzadi figure esterne adomicilio semprepi spesso qudidiana. Conviene non unformare
le procedure per il rischio d disumanizzare un rappato confidenziale, ma di stabilire le procedure
adatte ad ogni situazione, a seconda dhe il professionista segua dtri bambini, portatori di germi
multiresistenti 0 ng o ancora seil professionista affetto lui stesso da una malattia infettiva
contagiosa.

VIl. ORGANIZZAZIONE DELLA LOTTA CONTRO LE INFEZIONI NOSOCOMIALI
Dal 1988viene organizzata, negli istituti sanitari, lalotta contro le infezoni nosocomiali.ll deaeto

del 6 dcembre 1999e la drcolare del 29 dcembre 2000 fanno pedsato il ruolo dell e strutture e
dei protagonisti.
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A. In Ospedale
E' obHigatorial'esistenza di un comitato di lotta contro le infezioni nosocomiali (ClO) in tutti
gli istituti sanitari. E' composto da auranti e amministrativi con unnumero massimo d 22 membri,
tracui un uente, al momento dell a presentazione del rappato delle attivit . E' guidato daun
presidente detto all'interno dei suol membri. 11 ClO stabilisce la pditicadellalotta contro le
infezioni nosocomiali nell'istituto, insieme dla direzione che mette adisposizione persone e mezz.
| perni della paliticasonolaformazone, I'informazone, I'aiuto tecnico, la sorveglianzadelle
infezioni nosocomiali, la prevenzione wn |'elaborazione dei protocolli e lavalutazone.ll campo di
lavoro rappresentato da aure, dispaositivi medici, antibiotici, alimenti, ambiente naturale erischi di
espasizione a sangue.
Si posonoattuare tre programmi principali:
- 1l CIO pu organizzare una sorveglianza delle infezioni nosocomiali; esso stabilir , insieme
al microbiologo unbilancio annuale dei microrganismi, in particolar modo el BMR, per la
FC.
- Pervalutare laqualit delle cure ospedaliere o anche ambulatoriali, devono essere
organizzati degli audits di cure ,periodicamente, all'interno dei grupp di lavoro, nel campo
delle risorse disporihili, delle procedure e dei risultati[25] .
- Unapdliticadi un buon tilizzo degli antibiotici deve essere messain atto in linea conl
Comitato sui farmaci e dispositivi medici sterili (CMDMYS) stabilita dal decreto n° 2000
1316 @l 26 dcembre 2000relativo alle farmade per uso interno. Questa palitica poggia
sullavalutazone delle prescrizioni secondo unmetodo standardizzato e sulla
regolamentazone delle prescrizioni in funzione del microrganismo evidenziato; un referente
infettivologo deve alattarsi al meglio riguardo e prescrizioni secondolacircolare n° 2002
272 el 2 maggio 2002relativa al buon uilizzo degli antibiotici negli istituti sanitari e ala
messain atto atitolo sperimentale di centri di consulenzain antibioticoterapia per i medici
libero-professionisti.

L'equipe oper ativa di igiene ospedaliera comprende professionisti specializzati inigiene e
che svolgonofunzioni dedite dl'igiene. Questo gruppo costituito dainfermieri/e igienisti e
praticanti igienisti (medici o farmadsti) e da dtre persone assunte cme i tecnici biologi
igienisti e le segretarie. L'EOH attua la pditicadel CIO.

| corrispondenti dei servizi di igiene ospedaliera sono di operatori che hanno ura
competenza riconcsciutain igiene. Essi sonal suppato dell'EOH o del CIO.

B. In ambulatorio
| servizi ospedalieri adomicilio sonocollegati in genere aunistituto sanitario e a questo propasito
fannoriferimento aun CIO e auna EOH.

Per il resto, negli ambulatori di curainfermieristici, nonc' unastrutturadi riferimento in materia di
prevenzione delle infezoni nasocomiali. Ogni curante resporsabile degli atti in materia di igiene.
Raccomandazioni sonostate redizzae da diversi organismi [11,26].

C. Necessita d armonia

[l gruppo d lavoro si rende mnto dellavariabilit dei messagg e delle raccomandazioni rilasciate
giorno per giorno dhll e diverse figure operative. Questavariazone pu essere fonte di ansia edi
controversia soprattutto se i pazienti frequentano dversi luoghi di cura. Indtre, la diagnaosi
neonatale fa sentire ancora di pi questo problema[15].

D'altra parte, I'osservanzadell e raccomandazioni pu essere poco sentita a caisa di numerose
ragioni [15]:

- Tensioni, tempi e costo delle raccomandazioni,
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- Aumento d ansiadel pazenti e contatti meno calorosi quandosi indossano camici, guanti o
mascherine,

- Incomprensione delle raccomandazoni,

- Mancanza di mezzi messi a dispasizione,

- Timori di effetti psicologici sui pazienti.

Vi s pu aggungere lamancanzadi un modello gerarchico in alcuni istituti (medici o drigenti che
nonrispettano le raccomandazioni). L'obiettivo d questo dacumento  di armonizzare le

raccomandazioni trai curanti, le famiglieei pazenti e propareistruzioni concretamente gopli cabili
seaondole possibilit dei mezzi.
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Microbiologia

L'infezione broncopdmonare rappresenta il problema maggiore cn cui i malati di FC si devono
confrontare. Essa praticamente cstante ecaratterizzata da esacerbazioni acute intercorrenti, a aui
consegue un ceterioramento  progressivo delle funzioni respiratorie. Essa condzionain gran
parte laprognas e la sopravvivenzadei pazienti (15).

Queste sovrainfezoni riconcsconoin maniera generale e successvamente (27) Haemophilus
influenzae, eventualmente Streptococcus pneumoniae , e soprattutto Saphylococcus aureus e poi
Pseudomonas aeruginosa. H. influenzae e S. pneumoniae nonporgono poblemi spedfici in corso
di FC. Per H. influenzae, la vacdnazione anti-emofilo di gruppo bdeve essere praticata come per
tutti gli altri lattanti per la prevenzione delle infezoni invasive ( meningiti ) implicanti questo
batterio; essa non potegge datutte le infezioni da H. influenzae dell e vie respiratorie.

Per S pneumoniae, il Consiglio Superiore di Igiene Publdicadella Franciaraccomandala
vaccinazione anti-pneumococcica ®n il nuovo vacano coniugato eptavalente dei bambini di et
inferiore a2 anni che presentano ura patologia arischio elevato d infezone pneumococdica,
tracui le pneumopatie aoniche. A questo titolo, questavacdnazione pu essere propacsta nella
classe dellaFC (28). Essa premnizzata dlo stesso titolo dellavaacinazone contro larosolia ela
pertosse (15) ( Grado A).

Saphylococcus aureus e soprattutto, Pseudamonas aeruginosa sonoresponsabili in gran parte dell
‘aggravamento della malattia (29). Con urafrequenza variabile sonostati ritrovati altri
microrganismi: Burkolderia cepacia, Senotrophanonas maltophilia, Achromobeacter (Alcaligenes)
xilosoxidans, micobatteri atipici e miceti come Aspergillus fumigatus. Il ruolo dei virus, in
particolare del virus respiratorio sinciziale (VRS)  stato recentemente rival utato.

Alcuni microrganismi porngono dei problemi particolari per laloro multiresistenza, per il loro
potenziale gpidemiogeno o per laloro spedficavirulenza. Delle precauzioni particolari e delle
regole d'igiene spedfiche possono essere propaste per prevenire laloro acquisizione o laloro
trasmissione aociata da paziente a paziente.

Figural: Prevalenza di microrganismi respiratori nella Fibrosi cisticain Francia (30)

Colonizzazone bronchiale
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. MICRORGANISMI

A.Staphylococcus aureus

S aureus un cocco Gram pasitivo, costituente delle flore commensali dell' uomo (circa il 30%
degli individui sani sono patatori di S aureus a livello del rinofaringe). Nei soggetti sani, S
aureus occasionamente patogeno. E' un betterio relativamente resistente dhe pu sopravvivere
diversi mesi sulle superfici inerti (31, 32). La sua trasmissone essenziamente inter-umana, sia
diretta (attraverso le mani o attraverso I' aria) siaindiretta tramite superfici o materiali contaminati.
Sewmndoi dati dell'Osservatorio Nazionale della FC (ONM) del 2001 (30), S aureus presente
preso il 70,7% dei pazienti di et inferiore al8anni eil 55,9 % di pazienti di 18 anni e pi (primo
microrganismo in termini di frequenza). Esso costituisce il patogeno maggiore nel bambino fino al
I'et di 15-19anni , et al di sopradellaquale soppantato daP. aeruginosa. La wlonizzazione da
S aureus esordiscein media all'et di 5anni con dei ceppi solitamente sensibili allameticillina. La
prevalenzadei ceppi resistenti allameticillina(MRSA) inaumento in Francia. Nel 200Q 9,3% del
pazenti erano patatori di MRSA e, nel 2001, 10,5, per i pazenti di et inferiore d 18 anni, e
rispettivamente 9,9% e 11,5% per i pazenti di 18 anni e pi .. L'et media di colonizzazione da
MRSA di 135 anni e questa colonizzazone diventer cronica nel 70% dei casi. In % dei casi, Si
pu osservare una colonizzazione precedente mn unceppo d S. aureus meticillino-sensibile ein
dei cas la wlonizzazione esordisce con uNMRSA. Ceppi deficienti ( microvarianti o colonie nane
) posono comparire nel corso d questa patologia (33). Essi  sono spesso selezionati da una
antibioticoterapia che asocia trimethoprim e sulfametossazolo e la loro presenza sembra essere
asciata a unostato cronico d portatore. Laloro messain evidenza presso il 1aboratorio necessita
I'utilizzazione di terreni particolari. In Francia, i ceppi di S aureus con sensibilit ridotta verso i
glicopeptidi (GISA o VISA) non sembrano ancora essere un poblema emergente in questa
patologia (C. Segonds, dati non publicati). Infine, i trattamenti prolungati possono favorire il
rischio d emergenza di P. aeruginosa e sono sconsigliati. Sono stati proposti  tentativi di
eradicazione di MRSA con presidi medicamentosi e le precaizioni di igiene (34).

B. Pseudomonas aeruginosa

P. aeruginosa un kadllo Gram negativo lacui nicchia ecologica essenzialmente ambientale.
Non uncommensale aituale delle vie aeree dell'uomo. In eff etti, il taso d portatori orofaringei
inferiore d 5% nellapopdazione generale (35). P. aeruginosa pu ugualmente colonizzare il tubo
digerente di individu sani. Questo batterio vive allo stato saprofitico nell'ambiente umido
domestico o ospedaliero (acqua, sudlo, piante, sudo umido) e resiste poco al'essiccamento.
Egualmente, si ritrova nei fiori redsi, nei frutti e nei legumi crudi. L'acqua di mare, per il sale che
contiene, impedisce la proliferazione di P. aeruginosa. Al contrario, le aque dolci e alde ( Jacuzzi,
bagni di idroterapia ) possono costituire un eccdlente terreno d coltura. L'ambiente ospedaliero
pu essere mntaminato da P. aeruginosa in particolare I'acqua, i sifoni dei lavandini, dispaositivi
medici come i nebulizzatori (36-38) , 0 le stesse soluzioni antisettiche (39-42). Latrasmissione pu
dunqie avvenire a partenza dall'ambiente, tuttavia questo molto dfficile da provare ( 43, 44) .
Essa stata anche descrittain occasione dell' agosolizzazione durante le PR o I'aerosolterapia
(45). Latrasmissone pu avvenire anche a partire da dtri pazienti colonizzati o infetti e studi non
recenti hanno dmostrato che questa trasmissione inter-umana necessita un contatto ravvicinato e
prolungato (44, 46). Essa stata arche descritta presso i bambini di una stessa famiglia o
partedpanti allo stesso campo d vacanza(47- 51).

La trasmissione crociata, attestata dalla comparazione genctipica dei ceppi, 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. aerugincsa interviene in media tra 8 e 10 anni.
Essapu apparire nelle prime settimane di vita, ma questo batterio eccezona mente isolato ala
nascita. La precocit della colonizzazone non rappresenta necessariamente un valore prognaostico
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peggiorativo. Questa colonizzazione praticamente ineluttabile nel corso dell' evoluzione, dal
momento che pi del 95% dei pazenti nello stadio d insufficienzarespiratoriasono patatori di P.
aeruginosa (57). Nellafase cronica dellamalattia, compaiono ki ceppi particolari la ai presenza

correlata a un declino dellafunzione pamonare. Questi sono p  frequentemente del ceppi mucosi,
dovuti alla prodwzione di una grande quantit di esopdisaccaride costituito da dginato. Nel 2001,
in Franciala propazione di pazenti colonizzati da P. aeruginosa statadel 37,2% presso i ragazzi
di et inferiore @ 18anni e del 68, 2% presso gli adulti (30).

| ceppi isolati nel corso della prima @lonizzazione sonoin 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, badllo Gram negativo un hetterio fitopatogeno, la cui nicchia ecologica ambientale
(sudlo, aaqua, vegetali). Latassonamia di questo batterio o piuttosto d questo gruppo d batteri
complessaefinoad oggi sonostati descritti 9 genomovars ( ceppi che presentano unfenatipo
identico ma differenti genctipi ) (I alX) (58). Alcuni genomovars ono cdaindividualizzai come
spede nuove (Il: B. multivorans, 1V: B. stahilis, V: B. viethamiensis, VII: B. ambifaria, VIII: B.
anthina e X: B. pyrrocina). Questi batteri non lannoalcun pdere patogeno in individui sani, ma
sonostati al'origine di infezioni nasocomiali epidemiche diverse legate alla contaminazione di
soluzioni antisettiche, di liquidi iniettabili o d dispaositivi medici, soprattutto dispasitivi respiratori
(59). Il lororudo rellaFC  stato descritto a partire dagli anni 80. La severit delle infezoni
asociate aquesti batteri  molto variabile dipendente dal paziente e dai ceppi, variando dilla
semplice ®@lonizzazione aunainfezione grave che pu evolvere verso il decesso in alcune
settimane o qualche mese. In effetti, in circail 20% dei pazienti colonizzai essasi caatterizzaper
un ceterioramento brutale delle capadt pomonari (3sindrome da ceoacia 9  impegnando la
prognosi (60).

Lapresenzadi casi raggruppeti in alcuni centri di cura ha permess d dimostrare |'elevata
trasmissibilit di alcuni cloni (clone ET 12) di B. cepacia all'interno d comunit di pazienti con
FC (61). Lamaggior parte dei ceppi altamente trasmissibili e dei ceppi resporsabili di @ sindrome
da ceacia® stata associata al genomovar Il (62). Altri genomovars onostati ritrovati in ceppi
epidemici che per non provocano declino dellafunzionalit respiratoria. Un ecaesso d mortalit
dopotrapianto d pomone stato descritto in pazienti precedentemente mlonizzati da B. cepacia
soprattutto da genomovar Il (63, 64). In Francia, la prevalenza dei pazenti colonizzati pi b assa
rispetto ai Paesi anglosassoni: nel 2001, 1,7% dei pazienti con et inferiore a18 anni e 4,7% dei
pazenti di 18anni epi (30). In Francia, 2 sonoi genomovars predominanti : genomovar Il (47%)
elll (49%) ( Os=ervatorio Cepada- Rappato attivit 2002).

La naturale resistenza ali antibiotici di B. cepacia e le frequenti discordanze tra attivit in vitro (
antibiogramma) e in vivo degli antibiotici rendeil trattamento di questi pazienti particolarmente
difficile.

D. Achromobecter xylosoxidans e Stenotrophomonas maltophilia

A.xylosoxidars e S maltophilia sono kadlli gram negativi le aii nicchie eologiche sonoambientali
(ambienti umidi: aacqua dolce, sudlo e piante). Ess si comportano come batteri oppatunisti
selezionati dai trattamenti antibiotici ripetuti e prolungati contro P. aeruginosa (65). Il loro
significao clinico non chiaro (66, 67). Essi compaionotardivamente nel corso della malattia e
possonoessere dl'origine di portatori cronici. S. maltophilia, ein misuraminore A. xilosoxidars,
sono aescritti essenzialmente ame batteri ospedalieri resporsabili di infezioni nosocomiali. Essi
Sonospesso resistenti ale soluzioni antisettiche cme laclorexidinao i compaosti dammonio
quaternario. La cntaminazone dei pazenti pu avvenire sia direttamente a partire da queste
sorgenti, Sia per trasmissione attraverso le mani. L'importanzadell a trasmissione interum ana di
gueste due specie variabile seaondogli studi (68-70), ma e ragionevole gplicare delle misure di
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isolamento per i ceppi multiresistenti agli antibiotici.

E. Aspergillus fumigatus

A. fumigatus il micete principale ritrovato nella malattia pomonare della FC. E' un fungo
ubiquitario , molto dffuso in natura, la contaminazione umana asviene per inalazione delle spore.
Ladispersione delle spore nell'aria  stata dimostrata durante la redizzazione di lavori che
generano ura grande quantit di polveri. Al contrario, il rischio d trasmissione di uno Aspergillo d
un peziente ad unaltro appare molto bass. Nella maggioranzadei casi, in ospedale non
necessario adottare delle precauzioni particolari salvo in caso d lavori redlizzati in prossmit  del
malato olungala strada dalui percorsa (71, 72).

La colonizzazione dell'albero bronchiale da A.fumigatus molto frequente, pi  ceppi passono
colonizzare lo stesso paziente (73, 74).

Nel 2001 in Francia, il 15,4% dei pazienti di et inferioreal8anni e il 22,5 % dei pazienti di 18
anni e pi  sonostati colonizzati da Aspergillus (30). Spesso lacolonizzazione totalmente
asintomatica Un trattamento antibiotico profilattico (orale o per inalazione) alungo terminesar un
fattore predisporente alla colonizzazione (75, 76). Le forme cliniche di infezioni da A.fumigatus
osservate nella FC sonol'asma aspergil lare, la bronchite aspergill are, I'aspergill osi
broncopdmonare alergica(ABPA), e dopotrapianto, |'aspergillosi invasiva. In Eur opa, una
percentuale di pazienti compresatrail 2,1% eil 13,6% presentano ABPA (77).

L'isolamento d A.fumigatus dall 'espettorato primade | trapianto pdmonare unfattore di rischio
d'infezione post -trapianto (78).

F. Micobateri

LaFC noncostituisce unterreno particolare per 1o sviluppo allatubercolosi. Sebbene la malattia
respiratoria da micobatteri siararain corso d FC, I'isolamento d micobatteri nontubercolari
(MNT) a aescitarapida, in particolare Mycobacterium abscessus e il complesso aviario sono
descritti sempre @mn maggior frequenza nel decorso d questa patologia. 11 complesso aviario
predomina presso I'adolescente e I'adulto e sembra generalmente poco patogeno (79). M.
abscessus, poco sensibile agli antibiotici, laspecie principale nei bambini e si comporta come un
agente patogeno emergente resporsabile di vere infezoni padmonari nei pazienti con FC (80, 81).
Uno studio recente in uncentro francese di FC ha mostrato ura prevalenza di questo microrganismo
intorno al 5% (82). Laloro riserva naturale sembra essere |'ambiente umido, soprattutto I'acqua di
rubinetto del domicilio e dell'ospedale (83, 86). Il rischio d trasmisdone interumana sia per
M.abscessus che per il complesso aviario sembra essere basso, come dimostrato da studi recenti
(82, 87, 89).

G. Virus

Leinfezioni virali riguardano principalmente i lattanti e i bambini piccoli. Molto pachi dati sono
disponibili concernenti il loro ruolo in corso d FC. La correlazone trail numero annuale di
infezioni virali e lamalattiapomonare stata stabilita (89).

Uno studio prospettico d 90 bambini ha mostrato chei virus respiratori, comeil virusrespiratorio
sinciziale (VRS), rappresentano uraimportante causa d'ospedalizzazone in questi bambini, con
una a@uisizione precoce di P. aeruginosa e unapersistenzade sintomi respiratori (90). Il VRS
dungue una causaimportante di morbidit respiratoria nei lattanti con FC.

Questo suggerisce lanecessit di metterein atto degli studi di profilassi dell'infezione, sebbene non
ci siano degli antivirali efficad sul VRS (91). Indltre, devonoessere dfettuati degli studi per
precisare il ruolo degli anticorpi monaclonali diretti contro il VRS (pali vizumab)

(Senza consenso) (15).

Oltre a distress respiratorio acuto, il VRS favorisce una mlonizzazione battericapi p recoce, in
modo particolare da P. aeruginosa, per una infiammazione intensa virus-inddta; questo rischio
relativo stato stimato a 5,8 (90).
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Ancheil virusinfluenzale frequentemente ritrovato. Lavacacinazone annuale efficace per
prevenire o attenuare lamalattia. Lasua efficacia accentuata sei contatti ei sanitari sono
vaccinati. Questa vaccinazone prenizzata per i bambini con FC di et superiore a6 mesi (28),
ma |'adesione a questaraccomandazone poco conasciutain Francia Uno studio americano la
collocaintorno al 75% , meglio applicata nel bambino (80%) che nell'adulto (70%) (92).
L'influenzaaumenta significativamente I'incidenzadell a ospedalizzazione eil dedino della
funzione respiratoria (93) . La CF Foundition raccomanda la vacdnazione annuale di tutti i bambini
di et superiorea 6 mesi elasomministrazione di amantadina o rimantadina o di oseltamivir nei
pazenti esposti al virus (15) (GradoA).

Gli altri virus = virus parainfluenza, adenovirus, rhinovirus- sonostati meno studiati e laloro
acquisizione pi difficile daprevenire .Tuttavia, durante le esacerbazone pamonari laloro
identificazone frequente: essa stata stimata del 28% in unostudio kritannico (94). Laloro
ripercussione sulla funzione respiratoria durante I'episodio acuto rede con uradiminuizione del
debito espiratorio forzato e aumento dell'aria residua (95).

1. SORVEGLIANZA MICROBIOLOGICA

A. Prelievi

| prelievi che permettono ura buorae andlisi batteriologica delle secrezioni bronchiali sonoi

seguenti:
- il liquido d lavaggio bronco-alveolare, tecnica di riferimento ma dche necessita una

sedazone 0 ura anestesia generale,

espettorato profondo oaspirato faringeo raacolto nel corso d una seduta di fisioterapia

respiratoria.

Per i bambini che non hanno espettorazione sportanea, il tamponre faringeo pu essere

una alternativa. Questo esame presenta tuttavia un certo numero d limiti: da una parte,

se ha un buonvalore predittivo negativo dinfezone delle basse vie respiratorie, il suo

valore predittivo paositivo debole e d'atro canto esso permette solo ura analisi semi -

guantitativa della flora batterica (96).

| materiali biologici possono essere mnservati 24 ae a4 C. Se sono trasportati  a temperatura

ambiente, laduratadel trasporto fino al laboratorio non deve superare le 4 are. In caso d trasporto

pi lungo, necessario mantenerei materiali a4 C.

Il trattamento precoce della prima w@lonizzazone da P. aeruginosa  particolarmente importante

per ritardare il passaggio al'infezione aonica la sorveglianza della flora broncopdmonare deve

esereredizzata almeno 4 volte per anno nei pazenti ancoraimmuni da questo germe o duante

le esacerbazoni cliniche pamonari (15).

B. Tecniche batteriologiche

L'analisi dei campioni biologici delicata e deve essere redizzaa da laboratori che hanno
dimestichezza @n questo tipo d analisi. Sono state pubHi cate raccomandazioni francesi (19, 97) .
Saranno considerati in dettaglio solo i purti importanti .

Seil materiale biologico un espettorato o unaspirato faringeo, necessaria una omogeneizzazione
del materiale per diluizione con ura soluzione mucolitica abase di N-acetyl-L-cisteina per esempio.
Lasemina del materiale deve essere realizzato in maniera quantitativa (con dluizioni di 10in 10 su
terreni nutritivi non selettivi (che permettono la crescita dell'insieme dei patogeni respiratori) e
selettivi ( che fadlitanoil recupero d acuni patogeni come S. aureus, P. aeruginosa, B. cepacia).
Larilevazoneil pi precoce possbile della prima colonizzazione da P. aeruginosa e B. cepacia
prioritario rellapresain carico dei pazienti, la soglia di rilevazione di questi patogeni deve essere
lapi bassapossibile ugualein pratica a 10 UFC/m.

Per e altre specie batteriche (specie gpartenenti alla flora ommensale, altri bacilli gram negativi)
guesta soglia deve essere di 10° UFC/ml.

23



Se nellamaggior parte del casi, i caratteri fenotipici sonosufficienti per identificare i batteri isolati,
alcuni patogeni sono dfficili se nonimpossibili daidentificare coni test biochimici correntemente
utilizzati dai laboratori (B. cepacia e altri gram negativi nonfermentanti, microvarianti di S aureus,
P. aeruginosa le cui caratteristiche fenctipiche sono spesso alterate) . Il ricorso a delle tecniche
genatipiche di identificazone, realizzate solo in qualche laboratorio pu all ora essere negessario,
come il sequenziamento del 16S RNA. Tutti i batteri potenzialmente patogeni devono essere
valutati per la sensibilit agli antibiotici. La ricerca dei micobatteri non reali zzata
sistematicamente, ma raccomandata una voltal' anno daacuni grupp.

La conservazione di alcuni ceppi pu essere necessaria per evidenziare eventuali contaminazioni
crociate tra pazienti con tecniche di tipizzazione molecolare. L'invio dei ceppi di B. cepacia a
Centro Nazionale di Riferimento permette di determinare il |oro genomovar.

Prendere contatti con

OSSERVATORIO CEPACIA

Laboratorio d batteriologia-Igiene

Prof. G. CHABANON = Dr. C. SEGOND,

CHU Rangueil

31403TOULOUSE cedex 4

Tel. 05 61322828+ Fax 0561322620

e-mail : segond@cict.fr.

C. Test sierologici

Laricercaeil dosaggio d anticorpi specifici anti-P. aeruginosa nel siero sono soprattutto utilizzati
per caratterizzare il passaggio dalla colonizzazone dl' infezione (98).

Tuttavia, queste tecniche sono redizzae solo in pachi centri e soffrono d mancanza di
standardizzazone.

Tecnichepi recenti epi sensibili che utilizzano dei nuovi antigeni (esotossina A di P. aeruginosa)
sonoin corso d sviluppa Esse permettono d rilevare la risposta anticorpale in unostadio molto
pi preaoce del processo evolutivo colonizzazione/infezione, prima ancora del primo isolamento d
P. aeruginosa dall a coltura dassica e patrebbe dunque avere uninteresse per larivelazone preace
della prima mlonizzazione (99). Anche in questi casi, una standardizzazione delle tecniche un
requisito indispensabil e per laloro utilizzaziore.
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Raccomandazioni gener ali

I. PRINCIPI GENERALI

A. Meccanismo d trasmisgone durante le aure

| microrganismi patogeni sonotrasmessg, alivello dell'albero respiratorio dei pazienti con FC,
tramite le goccioline respiratorie o le 2droplet nuclei® o per contatto indiretto con le superfici, gli
0ggetti o materiali sporchi, essenzialmente con le mani.

In determinate condzioni, le misure di protezione devono esere rispettate da tutte le personein
contatto coni pazienti. Latrasmissone paziente-pazente, nei luoghi di cura o al domicilio o
durante le attivit comuni dei pazenti ( scuola, campi estivi) certaper B. cepacia,S maltophlia
e A xilosoxidars, statadimostrata per P. aeruginosa, S. aureus o alcuni virus. Il ruolo
dell'ambiente, come il sudo, le superfici, I'acqua, laterra, per P. aeruginosa e B. cepacia
variabilee pi 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'igienedi base riposa sulle precauzioni che sono csservate durante le cure datutto il
personale sanitario nella dasse delle loro attivit abituali: pulizia, igiene delladivisa,
disinfezione delle mani, igiene collettiva ( rifiuti, igiene nei luoghi comuni ).

Le precuzioni standard sono uninsieme di misure da prendere durante i contatti con il
sangue ei liquidi biologici ( seaezioni respiratorie in questo caso): il principio basato sul
fatto che ogni paziente considerato come potenziale portatore di microrganismi patogeni
e trasmissibili (1).

L e precauzioni particolari sonoadottate quandoil rischio infettivo elevato o perch i
microrganismi sono particolarmente trasmissibili o pericolosi, o perch i batteri che s
possono trasmettere sono multiresistenti agli antibiotici (2, 6).

C. Classi di rischi infettivo

Il rischio d trasmissone dipende dal pazente, dal livello d cura o della procedura edall'ambiente.
Il gruppo d lavoro haclassificao i rischi secondo il livello del rischio del paziente e secondoil
gesto d curaredizzao.

Rischio legato dlo status batteriologico del paziente

Il gruppo d lavoro ha proposto d classificare i pazienti in 4 classi secondo il loro status
batteriologico polmonare, essendo questo determinante sul rischio d trasmissione crociata e sulle
conseguenze di questa trasmissione.

Tabellall : classi batteriologiche

* Classe 1 : Batteri saprofiti e sensibili allamaggior parte degli antibiotici come Haemophlus
influenzae, Saphylococcus aureus sensibil e, Streptococcus pneumoniae,

* Classe 2 : Pseudamonas aeruginosa sensibile dla maggior parte degli antibiotici

* Classe 3 : Batteri multi-resistenti come Staphylococcus aureus resistente dla meticilli na, P
aeruginosa resistente dle cefalosporine di 3 generazione o aimipenem, Senotrophanonas
maltophilia e Achromobacter (Alcaligenes) xylosoxydars,

* Classe 4 : Burkholderia cepacia naturalmente multi-resistente emolto patogenanella FC
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Tabellalll: livello di rischio biologico delle aure

Rischio infettivo Gesti
1- Minimo Gesti esterni noninvasivi ET gesti senza contétti coni liquidi
biologici Es: ecografia su cute sana, kinesiterapia
2- Certo Gesti in contatto conil sangue o liquidi biologici o gesti in
contatto con le mucose Es : aerosol, ventilazione noninvasiva
3- Maggore Gesti invasivi con penetrazione in ura cavit
(detto anche dirurgico) 0inun agano sterile
TabellalV: Principi delle precauzioni di igiene secondo il livello di rischio
Livelo Antisepsi Mani Divisa Materiale | Locali
1- Minimo |pulizia senza Lavaggo abituale pulito puliti
0ggetto sempliceo
frizione
2- Certo Asepsi Antisettici Frizioneo Protezone |Disinfettato | Disinfettati,
livello e lavaggio sangue e o sterile per le
a sicurezza | disinfettanti | disinfettante | liquidi superfici a
infermiere @ biologici contatto
mascherina, diretto
occhiali,
guanti,
camice)
3- Maggore|Aseps Non considerato in questo documento
(detto anche | chirurgica
chirurgico)

Rischio legato dle cure
Le precauzioni di igiene devono essere adattate al tipo d cure (Tabellalll elV).
Si distinguonoschematicamente:
- lecure applicate sulla aite sana,
le cure in contatto con le mucose o coni liquidi biologici, come il sangue, lasalivao le
seaezioni bronchiali.
le cure con penetrazione in uracavit sterile come il posizionamento d un catetere o gli
interventi chirurgici ( che nonsaranno considerati nell e presenti raccomandazoni)

1. IGIENE DI BASE

A. La dvisa del personale sanitario
- Ladivisa ospedaliera attualmente raccomandata  |a seguente:

tunica-pantalone a maniche arte, senzagioielli n anelli alle mani, senza orologio e con
unghie corte senzasmalto (PE ). Non ci sonoraccomandazioni per tenere o nan lafede
matrimoniale (100 (Assenza d prove). Le indicazoni riguardanti il camice sarannotrattate
nel capitolo delle precauzioni standard.
In ambulatorio, difficile indossare questo tipo d divisain maniera permanente, ma gli
abiti civili dei curanti devonoessere protetti dagli eventuali rischi di schizz. In medicheria,
il personale sanitario deve indossare una divisa come quella del personale sanitario
ospedaliero. A domicilio, il personale sanitario indasser un camice dedicato al paziente da

lasciare presso il domicilio per tutto il periodo delle cure (1) (PE). o6




B. Disinfezione delle mani
Le mani del personale di assistenza rappresentano dell e cause importanti di infezione nosocomiale
esogena (apartire da dtri pazienti o dall'ambiente ). Si ammette che sulla pelle delle mani del
persondledi curapossonoessere presenti microrganismi alla concentrazione di 10° 1¢*/cm?. Si
distinguono 2tipi di flora:
lafloraresidenteche propriadi ogni soggetto ed difficilmente modificabil e; essa
costituita da microrganismi poco patogeni.
lafloratransitoria cheriflette i contatti con I'ambiente e con gli altri pazienti. Questa flora
pu essere costituita da microrganismi patogeni e trasmissibili.
L'obiettivo della disinfezione delle mani | imitare la quantit di microrganismi presenti sulla pelle
ediminuireil rischio d trasmissione aociata dellafloramicrobica daun pazente verso unaltro
pazente tramite le mani del personale di assstenza( 9, 100). Si distinguono 2metodi per
assicurare ladisinfezione delle mani: il lavaggio con acqua e sapore liquido, e ladisinfezione con
una soluzione idro-alcodlica (9). La scarsa osservanza del lavaggio delle mani (dal 40% al 70%
seaondogli studi e le cdegorie professionali) hafatto propare dopo q@lche anno ladisinfezione
per frizione con urasoluzione idro-alcolica e redizzauna aternativa molto interessante che
sarebbe bene generalizzare rispettandole indicazioni e le modalit di esecuzione. L'osservanza e
latolleranza cutanea sonomigliori cheil lavaggio (9).

1. Lavaggo delle mani
- Lediverse categorie
Il lavaggo semplice sapore liquido ddce, tempi di insapornamento d 15 second, durata
totale di circa 30 second
I lavaggo igienico: sapore antisettico, tempi di insaporamento d 30 second, durata totale
di circa60 second.
Il lavaggo chirurgico: sapore antisettico ( o dsinfettante ), tempi di insaporamento 2
volte per 2 minuti con unrisciacquointermedio e spazzolamento delle unghie con uno
spazzolino sterile, durata totale di circa 5 minuiti.
Unalistadi sapon antisettici ( 0 disinfettanti ) il cui dossier scientifico  stato controllato  stata
publicatadalla SFHH (9) ed disponbile sul sito www.sfhh.net. S pu ugualmente consultare il
sito d ProHybase: (http://prodhybase.univ.lyon.1.fr).

-Lerisorse

Il lavaggio delle mani necessita di un purio d acqua egonamico e accessbile, un dstributore di
sapore liquido, un dstributore di asciugamani di catausa egetta, uncestino per i rifiuti senza
contatto manuale ( scoperto oa mmando nonmanuale ). | sistemi con desalificaori o conresine a
scambioionico, 0 a dhiusura dettronicanonsonoraccomandati perch essi favorisconola
moltiplicazione microbica. Si devono ivilegiare sistemi di rubinetteria smontabili e lavabili.

- Qualche mnsiglio

- Lasciare scendere I'acqua e bagnare le mani primadi raccogliere il sapore nel palmo della
mano.
Applicare il sapore sulle due facce delle mani e sui polsi.Insaporare per 15-30 second
Sciacquare abbondintemente
Le saporette e altri sapon solidi favorisconola moltiplicazione microbica e devonoessere
sostituiti con sapon liquidi contenuti in recipienti a uso urico. Il sistemadel sapore liquido
deve essre usae gettaed vietato travasareiil liquido rei contenitori fissi.
Asciugare le mani conla carta per tamporamento.
Nontoccae il rubinetto dopoaver asciugato le mani (chiudereil rubinetto conla crta) . Gli
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asciugamani @ selvaggi® come il camice, le pezze, le salviette di spugna sono delle riserve
di germi.

Per |a protezione delle mani, I'utilizzazione di crema protettiva consigliata per favorire la
cicarizzazione delle lesioni cutanee. Essa  applicata adistanzadale aire e dlafine del
lavoro (100).

Figura 2 lavaggo delle mani

chiudereil rubinetto
con |'asciugamano

bagnare
prendere una sola
dose di sapone
Asciugare per
tamporamento
LAVAGGIO
DELLE
MANI
insaporere con cura
pamo edorso.....
gbsf):)i?:n?r e?’n e spazi interdigitali
(aquatiepidal)
ledita....
i pds....

I'estremita delle dita e
leunghie

Durata totale del lavaggio semplice delle mani: 30 secondi con unsapore liquido adinario.
Durata totale del lavaggio disinfettante o igienico delle mani: 1 minuto con unsaponre antisettico

2. 1l trattamento per frizione con soluzioni e gel idro-alcodlici.
Ladisinfezione redizzaaconl'applicazione, su mani visivamente airate enonsporche, (Grado
A), di unasoluzioreliquidao d ungel secondolo schemariportato sopra. La arrispondenzatra
lavaggio e frizione mostratanellaTabellaV. S distingue il trattamento igienico con ura sola
applicazione del prodato e ladisinfezione chirurgicacon 2applicazioni (9). | tempi di frizione
sonofissati dal laboratorio. Unalista delle soluzioni e dei gels  stata pubHdicaa dalla SFHH (8).
(Annesso 1, p. 67). | pazienti confibrosi cisticasono p frequentemente portatori di MRSA
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rispetto alla popdazione ospedaliera generale. | prodotti di frizione sono piu efficaci dei saponi
nei confronti di questi microrganismi e l'utilizzazione di temiche di frizione equindi
particolar mente inter essante in questi pazienti e in particolare a domicilio (9, 101-107) (Grado

A

TabellaV: Corrispondenza tra sapone efrizione (9)

Prodato

Sapme e acqua Frizione (9)

1°livello (1a 2 log)

Eliminare le sporcizie
Ridurre lafloratransitoria

Lavaggo semplice -

2° livello (2a4 log *) Lavaggo igienico o Trattamento igienico per
Eliminare lafloratransitoria disinfettante frizione
(prima anti settico) (prima antisepsi semplice)
3°livello (4 a6log *) Lavagg o chirurgico Disinfezione dirurgica
Eliminare la flora transitoria per frizione

e ridurre lafloraresidente

(primaantisepsi chirurgica)

*Unariduzione di 1 log corrisporde aladivisione della quantit per 10, 2 log per 100. Sullapelle, s considera dhe d
s0n010°-10° germi/cm?®. Unariduzione di 4 log dunque lascia una quantit di 10° a10*

Figura 3: Metodo di disinfezione delle mani con una soluzione idr o-alcodlica per frizione

Palmo contro palmo

Dorso delle dita
nel palmo

Palmo contro palmo

Palmo contro il dorso con dtaintrecciate

Dito pdlicenel Punta delle dita nel
palmo palmo

I mportante

| termini utilizzati nel seguito del documento riguardante il trattamento da applicare alle mani sonoi
seguenti: @Disinfezone delle mani per frizione o per lavaggio®, anche seil gruppo dlavoro cosciente
che ladisinfezione realizzata conil lavaadio semplice limitata enonha esicenze di brecisazioni.
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3. Indicazioni dal tipo d procedura
Si distinguonq nellatabella V1, 2 tipi di indicadoni corrisponcenti a differenti situazioni o a
differenti cure. Le procedure dipendono norsolo dalla situazione o dalle aure da eff ettuare, ma
anche dalle cure effettuate in precedenza.

Tabella VI: Indicazioni dell e procedure di disinfezone delle mani (15)
1. Per le aure e le situazioni a rischio infettivo minimo
g |l Iavaggo semplice ol trattamento igienico per frizione
Inizio del serviziol/fine del servizio (GradoC)
Gesti dellavita quaidiana, attivit abituali (GradoC)
Prima e dopo uncontatto con unpazente (GradoB)
Dopoessre stati allatoilettes, dopoessrsi soffiati il naso, primadei pasti (Grado
C)
Cure acontatto conla pell e sana di pazienti portatori di microrganismi di classe 1
(GradoC)
* Dopoaver tolto i guanti (GradoB).
8§ Lavaggo semplice
Mani visibilmente sporche o macchiate (Grado A)

2. Per le aure ele situazioni a rischio infettivo certo
§ |l lavaggoigienico, oil trattamento igienico per frizione
Dopo contatto con unpaziente portatore di microrganismi di classe 2, 3e4in
ospedale e nel suo ambiente (PE)
Prima della somministrazione di aerosol, di ventilazione noninvasiva (Grado C)
g |1l Iavaggo igienico
Mani visibilmente sporche o macchiate (GradoA),
Dopocontatti accidentali con sangue o liquidi biologici (precauzioni standard) (
GradoA),
Dopo contatto con le seaezoni respiratorie ( Grado A),
Dopoaver toccao del materiale in contatto con le secrezioni ( GradoA).

C. Antisettici e disinfettanti

Gli antisettici ei disinfettanti hanno come obiettivo la riduzione della quantit di microrganismi
presenti su diversi tipi di suppati. | tempi di antisepsi o d disinfezione devonoessere preceduti in
termini generali da untempo d detersione che solubilizzai grassi e, graze d risciacqua, rende le
superfici pulite e riduce il numero dei microrganismi.

1. Antisettici
Gli antisettici sono dei proddti destinati ai tessuti viventi. Questi sono cei medicamenti con ura
autorizzazione per la commercializzazione (AMM), per cui sono @getto d una prescrizione
medica. Secondol'AMM, essi passonoessere destinati al'antisepsi dell e cute sana, della cute lesa
0 oelle mucose. A seconda delle regioni e dei paes, passono essere chiamati sia antisettici sia
disinfettanti;  in corso ura amonizzazione europea Sulla cute sana, sono uilizzati primadi
iniezioni SC, IM, 1V, per i dispasitivi di perfusione, per il mantenimento d dispositivi impiantati e
le cure dei cateteri. Esistono 3grandi classi di antisettici: gli iodati, la dorexidina sola o associata, e
i clorati. L'alcod a70 riservato agli atti semplici in ragione della rapida evaporazione.
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2. Disinfettanti
| disinfettanti sono ki prodditi che agisconosui dispasitivi medici, sul sudlo e sulle superfici. La
loro efficada deve essere validata: essa misurata grazie a delle norme auropee che permettono d
controll are questa dtivit ( battericida, micobattericida, fungicida, virucida esporicida) in vitro oin
condzioni di uso rede.
Per il sudo ele superfici, i disinfettanti sono popasti sotto formaliquidao pi frequentemente
sotto formadi confezioni mescolate con detergenti ( detergenti-disinfettanti). Laloro scdtaeiil
loro uso deve seguire le regole di buora pratica (108). Bisogna far riferimento alle procedure
raccomandate dal CIO.

3. Candeggina
Lacandeggna hapropriet battericide e viricide (essa uccide batteri e virus). A questo titolo, la
candeggina pud essere indicata per la disinfezione delle superfici e di materiali compatibili ( senza
eff etti corrosivi ) seandole mncentrazoni fornite dalla Camera Sindacale della candeggina.
Bisogna seguire le precauzioni e rispettare |e tappe successive:
indossare guanti di protezione, nettare sistematicamente la superficie o il materiale da disinfettare,
lavare con unprodato detergente, sciacquare acuratamente, e applicare la soluzione di
candeggina. Bisogna lasciare untempo d contatto minimo d 5 minuti, sciaaquare wncurala
superficie o il materiale, lasciare asciugare , e conservare.
Al finedi limitare la pericolosit legata dl' utilizzazone della candeggina, I' aggiustamento delle
concentrazioni di candeggina alla Direttiva Europea EN 862 effettiva per i fabbricanti di
candegginada 1 maggio 2001 Solo la concentrazione in percentuale di cloro attivo  oramai
espressa eil grado clorometrico nondeve pi  essere predsato (Tabella V) . E' possibile
I'utilizzazione di compresse di candeggina : le concentrazoni di cloro attivo sonovariabili secondo
lamarca e frequentemente sono regessarie numerose compresse e indltre laloro ingestione
pericolosa: E' necessario far riferimento ale indicazi oni del fabbricante per ottenere, in unvolume
definito, una mncentrazone arrispondente alla Tabella VL.
Mai mescolare candeggina con unaltro prodato e bisogna usare a@jua fredda.
In caso d contatto con la pelle, bisognalavare amn abbondinte acqua rrente, e, in caso d contatto
congli occhi, lavare con soluzione fisiologica e consultare un medico.
Seil contatto s verificao duante il servizio, bisogna fare una denurcia di incidente sul lavoro. Il
flacone deve essere sempre tappato dopol' uso. Le regole di conservazone sono le seguenti:
conservare al riparo del caore e dellaluce, conservare in luoghi nonaccessbili a bambini e
visitatori, e risciaaquare il flacone di diluizione primadi ogni nuova diluizione.
Si avvicinano alla candeggina le procedure a base di ipoclorito d sodio, come il metodo Milton (
equivalente al% di cloro attivo per unavaschettadi 5 litri ) o Solusteril ( equivalente al,5% di
cloro attivo per unavaschettadi 2 litri ). Queste nonrealizzano ura %terilizzaz one a
freddo2come annaail fabbricante (termine improprio ) ma unadisinfezone. Il tempo d
immersione dei 2 prodati secondole istruzioni del fabbricante di 30 minuiti.
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Tabella VII: Concentrazioni di candegginain % di cloro ativo

Concentrazioni attuali Diluizioni proposte* Uso*

9,6% di cloro attivo in ura
tanicadi 250ml.

Scadenza : 3 mesi dopoladata
di fabbricazione segnata sulla

tanica.
2,6% di cloro attivo in unlitro | Acquistare direttamente il WC, sifoni,tubature
di candegginaricostituito a flacone daunlitro, o dluire

partire dalla tanica. Scadenza 1 | direttamente la tanica con acqua
anno dopolaricostituzione. fredda di rubinetto per
raggiungere un litro **

0,26% per diluizioni 1/10° Diluire 1 litro a 2,6% per Vasche,vasi, caini
raggiungere 10 litri di aoqua

0,13% per diluizioni 1/20° Diluire mezzo litro a2,6% per |Lavabi, acquai vasche
raggiungere 10litri di acqua

0,08% per diluizioni 1/32° Diluire 300 ml della soluzionea | Strumenti, materiale medico
2,6% per raggiungere 10 litri di
acqua

*Proposte dalla Camera Sindacd e della candeggina.
** Attenzione: non bottiglie di uso alimentare. Segnare ladata di diluizione eil nome ° Candeggina 2sulla battiglia

D. Pulizia e disinfezione dei dispositivi medici ( respiratori )

1. Principi generali
Unatrasmissone indiretta di microrganismi coni dispositivi medici (DM) riutilizzabili ~ stata
dimostrata (13, 15, 108 109). Il CTIN raccomanda di classficarei DM secondo 3livelli di
rischio d trasmissione (Tabella VIIl) . | dispositivi pi  arischio sonoi dispositivi a contatto con le
seaezioni respiratorie: materiale per indagini di funzionalit respiratoria, materiale per
aerosolterapia (nebulizzatori 0 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, racemandato il mono-uso. Seandoi testi regolamentari (110), i dispositivi mono-uso
non sono riutilizzabili. Tuttavia, per uno steso paziente e per materiali non critici, in ragione dei
costi, il concetto d materiale a #inico paziente® stato propcsto per uno stesso pazente per un
breve periodo, con riguardo alla conservazione e dla puliziatra ogni utilizzo.

Peraltro, si distinguonoDM puliti (sempreimballati) ei DM sterili, (sterilizzati, imballati e on una
data di scadenza).

2. Procedure
Per i dispositivi riutilizzabili, critici o semicritici, sonosempre da rispettare le seguenti sequenze
1- Iniziare con unlavagdio con undetergente che soluhilizzai grassi sui quali si attac@noi
microrganismi (Grado C). In aspedale, i detergenti rispondonoa un capitolato d appalto molto
preciso sullabase delle raccomandazoni di CIO. A domicilio, il sapore liquido abituale eil
detersivo liquido per stoviglie sono cei buon detergenti.
2- Sciacquare con acqua @rrente , e asciugare,
3- Disinfettare o sterilizzare:
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Tabella VIl : Rischioinfettivo degli atti di cura etrattamento richiesto dei dispositivi medici
(DM)

Livello
Ob'eg"\\/llo oel Classificazione DM
Rischioinfettivo Trattamento richiesto
Introdwzione nel
sistema .
vascolare oin " . U?‘.’ unco-
Critico Alto rischio Sterilizzazone

una cait sterile

quale sialavia Disinfezone di alto livello

di accesso
1 *
In contatto con g ;ﬁ?z;;z(i:gne*
le mucose o la Semi-critico Medio rischio S . -
Disinfezone di livello
cute lesa : .
intermedio

In contatto con

lapelle sanao Non critico B fischio D|S|nfez_|one di basso
senza contatto livello
conil paziente

*II livello ottenuto  superiore d livello richiesto ma, secondo 'uso eil rischio, I'UU se esiste deve essere preferito, e@tutto
quello che autoclavabile deve essere autoclavato °.

In ambiente ospedaliero, si trovano 2risposte secondol'esigenza eil materiale (resistente o
non al calore) :
- Sterilizzazione con autoclave a calore umido a134 per 18 mn. | dispasitivi sonoconservati e
stoccati in sacchetti che garantiscono lasterilit finoalladatadi scadenza.
L'utilizzazione di Poupnel a calore secco  vietato (Norme di osservanza) (11). La
sterilizzazone sotto laresporsabilit del farmadsta (GradoA).
- Disinfezione per contatto (materiale non critico) o immergendo (materiale semi-critico) il
dispaositivo in ura soluzione disinfettante secondo le esigenze e rispettando le modalit del
prodato (diluizione, tempi, temperatura). | disinfettanti utilizzati rispondonoa delle norme
molto precise e sonoriservati ad un o ospedaliero come la glutaraldeide o I'acido paracetico.
Deve seguire unrisciacqquo con aajua sterile el'asciugatura con ariamedicde (Grade B)

Al domicilio, numerose soluzioni sonoraccomandate nel documento della CF Foundation
(15).
“ Intermini generali, € raccomandao d utilizzare gli stessi metodi usati in ospedae (Grado
B). Per i DM semi-critici, unlavaggo e unrisciacquo sonosempre necessari. (GradoC). La
lista delle procedure di disinfezione €& la seguente:
- Ebdlizione per 5 minuti ( GradoB).
- Immersionein unadelle seguenti soluzioni ( con unrisciacquofinalein acqua
sterile o batteriologicamente ntrollata ( cioé filtrata con unfiltro d 0,2 M)
evitandol’acquacorrente, I’acquain bdtiglia el’acqua dstillata) (GradoC)
@ Candeggina d 0,13% d cloro ativo per 3 minuti (vederetra) (GradoC),
@ Alcod etilico a 70 o isopropdico a9(° per 5 minuti (GradoC),
@ Perossido d idrogeno per 30 minuiti
-Lavastoviglie a 7C° per almeno 30 minuti (GradoB),
-Forno amicroonce di 2,54 GHz per 5 minuti per materiali immersi nell’acqua
(GradoB).
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L'aceto non un dsinfettante eil suo uilizzo vietato (15) (GradoB).
Asciugare all'aria seca. | DM noncritici devonoessere puliti con undetergente” .

Rispetto a queste raccomandazioni, il gruppo d lavoro non pasiede tutti gli elementi per stabilire

delle raccomandazioni in Franciaper i DM semi-critici comei nebulizzatori e questo per le seguenti

ragioni:

s L 'ebdlizione oggetto d discussione nei confronti dei batteri, delle spore e dei virus (110).

s Solol'alcod etilicoa70 utilizzato in Francia el'alcod considerato come un antisettico
piuttosto che un dsinfettante.

s Lamaggor parte delle lavastoviglie francesi hanno ura temperatura massimale a65 C

s Per il fornoa micro-onde, nonc' unacorrispondenzafisicatralafrequenzadelle onde (in
GHz) elapotenzain Watts.

In queste condzioni, il gruppo d lavoro considera che la candeggina a 0,08% - 0 suoi equivalenti-
pu essere raccomandata d domicilio solo a mndzioni di rispettare dcune regole: puliziadelle
superfici che circondano il materiale, disinfezione dell e mani prima edopole manipolazioni,
cambio del bagno tutti i giorni, durata dell'immersione da 15a 30 minti.

Dopoladisinfezione necessario unrisciacqua Nonc' consenso sull'utilizzo dell'acqua di
rubinetto in ragione dei rischi di contaminazione con microrganismi idrici (P. aeruginosa per
esempio) (111, 112).

Tuttavia, sei risultati dei controlli batteriologici sono buom e se la manutenzione dei rubinetti
asgcurata, si pu utilizzarel'aaqua di rete; unaimmersione nell‘acqua ball ente per 5 minuti
permette di avere dell‘acqua di risciacquoimmediatamente disponbil e secondola CF Foundation.
L'acqua mineralein batiglia, I'acqua distillata, I'acqua demineralizzata e I'acqua di pozzo sono
vietate (Grado B).

L'asciugaturapu esserefatta aonl'aria seaca, con salviette di carta o con unostrofinacdo puito da
cambiare ogni volta (Assenza d consenso ).

[l gruppo d lavoro ha preso nda delle procedure di trattamento d materiali noncritici o semi-
critici per cui i adisinfettatori® utilizzano il vapore dacqua a95 per 15 minuti. Questanon una
sterilizzazone secondole definizioni attuali. Queste procedure noncorrispondono nalle esigenze
di disinfezonen ale normedi sterilizzazone dei dispositivi medici per |a standardizzazone delle
cure. Tuttavia, 2 studi recenti (annesso 2) mostrano che il sistema NUK permette unadisinfezione
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 pi  efficace Laloro
utilizzazone d domicilio per lo stesso paziente pu dungue essere awnsiderata. Se lafase di
asciugaturamanuale pu essere soppressa, lasciandoi pezzi ad asciugare dl'aria ambientale nel
cestino ckll'apparecachio (coperchio aperto, per 3 are) lafase di detersione preliminare
indispensabile.

Per i materiali noncritici, nona contatto conle mucose, consigliata unastrofinatura @n ura
soluzione detergente o detergente-disinfettante (Grado C).

3. Altre procedure
Riguardo all'ossigeno-terapia, i tubi e le maschere devono essere cambiati tra ogni pazente (uso
unico) (GradoB).
Uli zzare unicamente sol uti sterili per le diluizioni dei medicamenti (GradoA).
Non condvidere i medicamenti trai pazenti ( nonflaconi multidose)
(GradoA).
Non condvidere i nebulizzatori trafratelli e sorelle (GradoA).
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E. Igiene dei locali e delle superfici

1. Principi generali
Unaclassficazione dei locdi, in funzione del rischio infettivo e delle attivit chevi si svolgong
statapropostain dverse guide o articoli (113 114). Nel caso dellapresain caricadi pazenti aff etti
da FC, una attenzione particolare deve essere riservata d locali nei quali i pazienti si incontrano e
ai locali doveil rischio daerosolizzazone elevato: auladi lezione, sala d'attesa, locdi di
chinesiterapia respiratoria, sala di PFRYa.
| prodati utilizzati in ambiente ospedaliero sonovalidati dal CIO e mess in commercio dal EOH.
Una attenzione particolare deve essere posta per lautilizzazione eladiluizione dei prodati (Grado
B).

2.Precauzioni
Sono poposte numerose misure principali:

Un lavaggio disinfettante regolare dell e superfici in contatto dretto coni pazenti (Grado
B).
Tra 2 pazienti, unaigiene delle superfici a contatto con la pelle dei pazienti deve essere
asscurata awn panni disinfettanti o con altre procedure di disinfezione per contatto (PE),
Un lavaggio delle superfici ogni qualvolta esse sonovisibilmente sudice (Grado B).
Unadisinfezione quatidiana dopo dilizzazione delle sale di esame, delle sale di attesa e
dei lavatoi e delle toilettes (Grado C),
Unaventilazione che asicuri unrinnovo dell'aria superiore ai volumi abituali: 6 volumi
/ora sembrano essere il minimo d sicurezza (PE).

F. Rifiuti

1. Categoriedi rifiuti
I rifiuti sonoclassificati secondo p categorie regolamentari (115 116):
Rifiuti domestici
Rientranoin questa categoria le cate di imballaggio dei dispaositivi mono-uso oimballati in
sterilizzazone. Esd sonogeneralmente posti in sacchi di colore grigio o nero.
Rifiuti provenienti da ativita di cura arischio infettivo (DASRI)
“ | rifiuti d'attivita d cure sonoi rifiuti derivanti da ativita d diagnasi, e di trattamenti
preventivi, curativi o pdliativi, nel campo della medicina umanae veerinaria. Tra questi
rifiuti, devonosottostare all e dispaosizioni della presente sezione
-1 sia quelli che presentano unrischio infettivo pdche' contengonomicrorgansmi vitali oloro
tosgne, di cui si concsce o si haragionedi credere che per laloro naura , per laloro
quartita o per il loro metabdismo, esg causanola malattia nell'uomo oin dtri organsmi
viventi;
-2 sia guelli che, anchein assenza d rischio infettivo, appatengono aunadell e seguenti
categorie : materiale eattrezzature pungenti o taglienti destinati ad essere diminati, che sono
stati 0 nona contatto con unprodcato biologico, proddati ematici a uso terapeutico non
completamenye utili zzati o gurti a scdenza“ (116).
Questi rifiuti sonoeliminati in contenitori riservati a questo uso: sacchi gialli o ross, o cartoni a
tenuta, o fusti, o contenitori spedali, per essere ulteriormente inceneriti.

Rifiuti pungenti, taglienti
I rifiuti pungenti , incidenti o taglienti devono essere disposti in raccoglitori adeguati (117).
Questi raccoglitori devonoessere adispasizioneil pi vicino passbile al luogo d cura
durante I'uso, non hisogna superareil livello d 2/3, n forzare l'introdwzione. Gli aghi non
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devonoessere reincappucciati dopol'uso per il rischio importante di purtura.

2. Raccomandazioni
In ospedale, le procedure del CIO e dell' EOH devono essere rispettate. Nelle sale di curae nelle
stanze dei malati, devonoessere disponbili i contenitori corrisponcenti alle 3 categorie di rifiuti,
ma ess devonoessere inaccessibili per i bambini picooli.
Nelle medicherie, devono essere rispettate le medesime procedure (Norme comportamentali).
Al domicilio del pazenti, s pu individuare unapattumieral specificaper i rif iuti derivanti dalle
cure ai pazenti: compresse, sputi e sputacchiere, fazzoletti di carta, consumabili per |'aerosol etc.
(PE).

[11. PRECAUZIONI STANDARD DURANTE LOASS STENZA

Le precauzioni standard sono da prendere per tutti i pazenti quale che siail loro status microbico
(batterico, viraleva) e tutti i pazienti affetti da FC possonotrasmettere, fino a prova rntraria, i
germi respiratori (1). (GradoA)

A. Precauzioni standard darispettare durante I'assistenza atutti i pazienti
(Vedere TabellalX pagina 35)

B. Guanti
Indossare i guanti halo scopo d proteggere il pazente dai rischi infettivi e proteggere il
personale di asdstenza da contatti coni liquidi biologici €/0 dai rischi di lesioni. Il tipo d
guanti mono-uso  daadattare d tipo d cura. | guanti di curarispondonaalle norme NF
EN 420 4551 e 455-2. Essi non devonoaveretalco. Si pu citare per esempio:
Guarti di cura nonsterili (inlattice, in vinile o in nitrile): prelievi ematici,
aspirazioni endaracheali, contatto con le mucose.
Guarti chirurgici sterili (inlattice oin neoprene ): manipolazoni di dispasitivi
intravascolari centrali¥a.

Laregolad'uso laseguente (GradoB):

Un paio di guanti
= un gesto = un paziente

Indltre, i guanti non cevonoessere lavati n riutilizzati n indossati dopouna ara (Grado B).
Leindicadoni ad indossare i guanti sonole seguenti (15):
- Nellaclasse precauzioni contatto o precauzioni goccioline (vederetra) (Grado
A).
In caso d contatto con le secrezoni respiratorie 0 con aygetti imbrattati con le
secrezioni respiratorie (GradoA).
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Tabella | X: Precauzion standard

Disinfezione delle mani - Dopoaver tolto i guanti, tra2 pazienti, tra 2 attivit .

- Lemodalit dautilizzare in ogni caso devonoessre
descritte in schede tecniche.

Uso di guanti: - Seesisteil rischio d contatto con sangue, o altri

| guanti devono essere prodati di origine umana, con le mucose o cute lesa del
cambiati tra 2 pazienti paziente, soprattutto in occasioni di cure arischio d

otra 2attivita purtura (emocolture, inserimento e rimozione di accessi venosi,

dispasitivi impiantabili, prelievi sanguigni Y% e
durante le manipolazoni di tubi per prelievi biologici,
biancheria emateriale sudicioYs%

- Durante tutte le aure, se le mani dei curanti comportano

delle lesioni.
Uso di camice, occhiali, - Sele are ole manipoazioni esporgonoaunrichio d
maschere schizzi o d aerosolizzazone di sangue, o altri prodatti

di origine umana (aspirazione, endascopia, atti operatori,
autopsie, manipolazione di materiale e biancheria sudiciaVa.

Materiale sporco - Materiale pungente/tagliente mono-uso: nonreincap
cucciare gli aghi, deporre immediatamente dopol'uso
senza manipolazioni questo materiale in uncontenitore
adatto, situato il pi vicino pcssibile a luogo d cura,

eil cui livello d riempimento verificao.
- Materiale riutilizzabile: maneggiare con prudenza il ma-
teriale sporco d sangue o altri proddti di origine umana.
- Verificare che il materiale abbia subito unprocedimento
di manutenzione appropriato (sterilizzazone o dsinfezio-
ne) primadi essere riutili zzato.

Superfici sporche -Pulire e disinfettare con undisinfettante gpropriato
le superfici sporche con schizzi o agosol di sangue,
o altro prodatto d origine umana.

Trasporto di prelievi -I prelievi biologici, 1a biancheria e gli strumenti sporchi
biologici, di biancheria di sangue o altro prodato d origine umana devono

e materiale spor co esere trasportati in unimballo impermeabile, chiuso
Se contatto con sangue - Dopo putura, ferita: lavaggio con acqua eantisepsi

o liquido biologico alivello dellalesionre.

- Doposchizzi sulle mucose (congiuntiva): risciacquare
abbondintemente con acqua.

* Per gli atti di chinesiterapiarespiratoriane pazenti affetti daFC , o durante tutti gli atti che espongono a schizzi di
seaezoni, raccomandato ai curanti di indossre lamaschera.

Cambio dei guanti
- Dopo un contatto con delle secrezoni o del materiale (GradoB),
primadi un contatto con unaltro pazente, unaltro materiale o ura superficie
(GradoB)

Durante le cure di unostesso paziente riguardante in successone un sito
contaminato pd unsito puito oil respiratore (Grado B)

C. Mascherine
In ambiente medico, le maschere sono uilizzate per limitarei rischi di trasmissione aereainter-
umanadi agenti infettivi.Inaltre, le maschere possonoessere utili zzate

per proteggere il pazienti durante I'isolamento protettivo (vedere dopd, -



per proteggere il personale oi visitatori o gli altri pazenti daunainfezione
trasmissibile di cui i pazienti possonoessere portatori (isolamento settico) (2).
Sewmndoi casi, i curanti, i pazienti oi visitatori sonocomandati a portare una maschera. Le
maschere in commercio con provata dficada sonoin tessuto nontessuto.
Le maschere dette visitatori® in carta sonoinefficaci e non cevono p  essere impie gate. Lataglia
delle maschere pore unreale problema per i bambini piccoli e questo problemanon ha soluzioni
alo stato attuale.
Si distinguono 2tipi di maschere mn 2ohiettivi differenti (118):

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

Essfiltranoil 99,5% delle particdle di 36 per un periodo d 1 h30a 3 are (secondoil fabbricante)
in assenza di contaminazoni. Le condzioni di utilizzazone sonostate definite dall'EOH. Esse
proteggono dagli schizzi (sputi, secrezioni) durante le are ai pazenti. Devono essere indossate:

Dal personale
Per proteggere il paziente eper proteggere se stessi dagli schizzi di sangue o d altri fluidi corporei
o duante dcune procedure come lafisioterapia respiratoria. Una maschera corrisponce a una aira
o aunaproceduradi curae un pazente (Norme comportamentali ) .

Dal paziente
Per proteggere se stesso se  portatore di microrganismi di classe 1, e, per proteggere gli altri , se
portatore di microrganismi di classe 2, 3, e 4, in saladi attesa, durante la permanenzafuori dalla
camera, e in ospedale duranteil giorno. La maschera deve essere canbiata regolarmente (ogni 2
ore per esempio) € non pu essere manomessa (Norme comportamentali) .

2. Maschere "respiratorie” o dispositivi individuali di sicurezza
Lo scopo celle maschere Yespiratorie® esclusivamente di proteggere il personale che leindossa
da una contaminazone per via aeea ( particdle in sospensione ). Esse si rivolgonoai curanti per
essere protetti daun peziente in isolamento respiratorio di tipo 2aer eo®( tubercolosi per esempio ).
Queste maschere dette £onchiglie®o 2 anatre® rispondonocallanorma EN 149 Esse devono chuna
parte filtrare particdle di unaerosol test di 0,01al 6 e daltra parte devonoessere ben coprenti
per limitare le fessure alivello del viso. Si distinguonoi filtri tipo FFPL (FFP per filtering face-
piece particles) che trattengonoameno 8% dell'aerosol per unafesaura alivello del viso inferiore
al 22%, ei filtri di tipo FFP2 che trattengonoamenoil 94% dell'arosol per unafessura alivello
del viso inferiore all'8% (norma NF S76-015). Al di fuori dellatubercolosi, nonci sonoindicazoni
per il pazente FC a portare questo tipo d maschera.

D. Uso per il personale

Una maschera = un paziente = un atto
asgstenziale o una sequenza di atti

Una maschera® chirurgica 2deve essere indassataa momento della aura:
nella classe delle precauzioni standard in caso d rischio d schizzi respiratori (GradoA) .
nella dasse delle precauzioni particolari per i pazienti di classe 3 e4 (GradoA) .
La maschera non ceve essere riutilizzata dopol'uso e deve essere gettata. Non deve essere toccata
con le mani una volta posizionata.
Indossare la mascheranonesoneran dalladisinfezone delle mani (prima e dopola sua
utilizzazione), n dall'isolamento dei pazienti portatori di BMR, n dalla decontaminazione
dell'ambiente, n dal rinnovamento dell'aria necessariain unvano. Una maschera portata intorno
a collo una aittiva pratica
Unamascherina deve essere indossata all ‘'entrata nella camera e tolta dl'uscita.
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V. PRECAUZIONI PARTICOLARI ED ISOLAMENTO

A. Principi

Le LineeGuida nazionali ed internazionali (2,6,15) raccomandano d attuare misure complementari

alle precauzioni standard chiamate precauzioni particolari. Leindicazoni sono d tretipi (6):

s Infezone naturalmente contagiosa

s infezione o colonizzazone non contagiosa sportaneamente ma suscetibile di disseminarsi
nell©ambiente e di essere trasmessa ad unaltro paziente

s infezione o colonizzazone di un katterio multiresistente noto per la sua diff usione gpidemica

In queste condzioni, |©indicazione all©attuazone di precauzioni particolari nella FC riguarda (15)

(Grado A):

§ pazenti con petologia pomonare aata virale causata da microrganismi quali il VRS, il virus
influenzale, il virus parainfluenzale el©adenovirugb).

§ pazenti di classe 2 patatori ad esempio d P. aeruginosa sensibile secondoil protocolloin uso -
vederelaTab. X.

§ pazenti di classe3e4

| BMR rilevanti in ambito FC sona

§ Saureus meticillino-resistente (MRSA), che pu essere ormai pauci- o monoresistente (alla
meticillina soltanto) o multiresistente. Unaresistenza particolare @ glicopeptidi (vancomicina
e/o teicoplanina) (GISA o VISA) osservata nel 2-3% dei MRSA in Francia. Questo batterio
divenuto praticamente intrattabil e sembra che nonsia stato asservato trai paienti FC:

s P.aeruginosa multiresistente ai Betalattamici (ceftazidime, ticarcillina o imipenem) o agli
aminoglicosidi o a fluorochindoni.

s Enterococco resistente dlavancomicina

s B.cepacia, naturalmente multiresistente

Lapresenzadi BMR nell©albero respiratorio pu significare una mlonizzazone o urinfezione (19).

Lo screening individuale con scopoterapeutico ha anche unrilievo ai fini della prevenzione verso

gli altri pazenti ed il personae.

B. Prevenzione della trasmissione

Latrasmissione dei BMR avviene nello stesso modo dellatrasmissione dei batteri sensibili madato

cheil loro serbatoio  frequentemente ospedaliero, il rischio d trasmissione maggiore in ospedale.

Latrasmissione pu avvenire sia direttamente da un paziente portatore al unaltro pazente (tosse,

contatto), siaindirettamente atraverso le superfici, i dispositivi medicali o le mani contaminate del

personale di cura.

LOigiene di base e le precauzioni standard sonolaprimae pi importante barrierai trasmissione

ma, in considerazione delle conseguenze individuali ed ambientali, devono essere prese anche delle

precauzioni supdementari per i pazenti con status batteriologico 2,3 e 4.

Si distinguonq d©altro canto, due tipi di isolamento:

s |solamento settico, destinato a proteggere il personale di cura egli altri pazienti prevenendola
trasmissione crociata; il solo tipo d isolamento esaminato in questo dacumento.

s |solamento protettivo: destinato a proteggere il pazente stesso dai germi esterni: il caso del
pazente immunodepresso, per esempio primao dopountrapianto, o del paziente di classe 1 che
vuadle proteggersi con ura mascherina.

C. Organizzazione

1. Trasmettere [©informazione
Labase dellalimitazione dellatrasmissione aociata informaretutti coloro che st muovonoattorno
al pazente affetto in tutti i campi dell©assistenza edella vita social éPE). E© compito d ogni
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struttura, in acordo conil CIO eil team dell ©igiene ospedaliera, definire le forme di questa

informazione nel rispetto del segreto professionale ed evitando ayni apparenzadi discriminazione.

Questainformazione si pore avari livelli:

s L©awvviso "Batterio multiresistente” sui fogli di richiesta che accompagnano gli esami
batteriologici.

s Lasegnalazione sullaporta della camera di degenza sotto formadi unlogo odi una
informazione (ad es.: Si prega di contattare il personale infermieristico primadi entrare”) o sotto
formapi operativa on uraimmagine de ricordi |e misure da prendere (maschere, guanti...)

s Informareil personale degli altri servizi nel caso cheil pazentesi sposti al©interno
dell©Ospedale 0 in caso d trasferimento verso ur©altra struttura di cura.

2. | solamento geogr afico e tecnico
In regime di ospedalizzazione, quandoricorre I©indicazoneli precauzioni particolari, si haun
isolamento geogr afico in stanzasingda, che permette di evitare latrasmissione verso [©esterno el
BMR (isolamento settico) (GradoA)
In regime anbulatoriale, si tratta essenzialmente di isolamento tecnico attuato indossando
mascherina e canice monowso che evitino d diffondere i BMR nell©ambientéGrado A)
Lacondzione idede prevederebbe |©esistenza di sale dOattesa estanze da visita specifiche.

3. Diffusione e raff or zamento della pratica di disinfezione delle mani
Ladisinfezione delle mani deve essere eseguita primae dopo @ni atto assistenziale, in entrata el in
uscitadalla stanza Essapu consistere sianel lavaggo delle mani che nella disinfezione per
frizione (GradoA). La disinfezione per frizione deve essere preferitain caso d assistenza aun
pazente di classe 2, 3 04 datala suamaggore dficada

4. Barriere di protezione nel quadro delle precauzioni particolari
| guanti nonsterili monouwso sono obbigatori per il personale di curain occasione di ogni atto
asgstenziale contaminante; i guanti sterili sono recessari per il contatto con cavit o organi sterili
(vedere prec.) (GradoA)
Indossare lamaschera necessario per il personale di cura che si viene atrovare nelle immediate
vicinanze del pazente (vedere prec) (GradoB)
Indossare sovracamici  necessario in caso d assistenza astretto contatto col paziente (PE). Si
distinguonoi sovracanici coprenti a maniche lunghe o corte, ei grembiuli che mpronola parte
pettoral e e addaminal e dell ©peratore. Queste protezoni possono essere di due tipi:
s sovracamici di stoffa the rimangonosempre nella stanza del pazente evengonocambiati ogni
giorno ose sono sporchi;
§ sovracamici o grembiuli monouwso in materiale sintetico (praticapreferibile) che vengono gettati
trai rifiuti arischio infettivo dopoogni attivit assistenziale.
Le sovrascarpe di tesuto o carta non costituisconomisure igieniche enonsonoindicai nel quadro
delle precauzioni igieniche.

5. Smaltimento dei rifiuti
Il materiale monouwso entrato in contatto conil paziente portatore di BMR sonoconsiderati tutti
rifiuti arischio infettivo da smaltire in contenitori spedfici (115 116). Labiancheria considerata
come infetta (vedere prec. pag. 34)

6. Precauzioni particolari
Si distinguonotre tipi di misure particolari che si applicano su prescrizione medica (indicazione ed
ordine)
s Leprecauzioni respiratorie per "droplet" per laprevenzione della trasmissione attraverso
|©espulsione di microrganismi contenuti nelle droplet di @nensioni superiori a5 micron: la
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mascherina la principale precauzione per il personale di cura nelle immediate vicinanze del
pazente. LOindicadone riguardale infezioni o colonizzazioni davirusinfluenzae e da
adenovirus (15) (Grado A), come pure le infezioni e alonizzazoni respiratorie da BMR di
classe 3e4 (norme di legge)

s leprecauzioni per " contatto" per la prevenzione della trasmissone dei germi trasmessi per
contatto: i guanti sonola principale precauzione raccomandata all©ingresso dellaamera el
all©uscita. LOindicazone riguardale infezioni o colonizzazioni batteriche di classe 3 e 4, il VRS,
|©adenovirus ed il virus parainfluenzale (15{GradoA).

s leprecauzioni respiratorie per trasmissone aerea per la prevenzione dell a trasmissione dei
germi contenuti nell e goccioline di dimensioni inferiori a5 micron riguardano essenzialmente la
prevenzione della tubercolosi. (15) (GradoA).

7. limitazione degli spostamenti.
Per quanto passibile, in caso d precauzioni particolari gli spostamenti all©interno del presidio
ospedaliero devonoessere limitati (Grado C). In caso d spostamento necessario nel quadro delle
cure, la dasse del pazente deve essere nota per poter applicare le precauzioni particolari (GradoC).
Gli spostamenti negli spazi comuni nonconressi con le are (stanze giochi, aula scolastica, stanza
da pranzo) sonovietate ai pazienti portatori di BMR (GradoC).

8. La continuita e la coerenza della catena assistenziale

L©assenza di interruzione a momento d prestare aure ad un @ente  molto importante:

s Per un atto assistenziale el un operatore: un©interruzione dell©atto assistenziale comporta un
rischio d trasmissione dellaflora dal paziente di cui ci si sta prendendocuraalle superfici, ai
materiali o ad altri operatori. Questa nozione di "prestazione iniziata-prestazione finita" deve
esere rispettata da tutti.

s Per vari atti assistenziali e piu operatori: ciascuna persona presente, qualunque siail luogo d
azone, una cdenadi prevenzione dellatrasmissione. Unamancanzain unodei settori rende
vani gli sforzi di tutti gli altri presenti.

Allo stesso modo, la limitazione del numero d persone presenti nella canera o duante lavisita

permette una migliore prevenzione dellatrasmissione. Per permettere questa continuit , necessaria

una formalizzazione dell e procedure all©interno d ciascun servizio cos come nell©ambito d ciascun
istituto d cura.
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Raccomandazioni in Ospedale

I ClIO definiscein ciascun Presidio delle procedure di lotta contro I©infeziomospedaliera ed emana
le raccomandazioni per i diversi tipi di isolamento. Gli obiettivi sono quelli di proteggere daunlato
il pazente e dall©altro I©ambiente ospedaliero. Se  chiaro chei pazienti con PA multiresistenti,
MRSA o BC (classe 3 e 4) devono essere oggetto d misure molto specifiche, non bsogna aff atto
trascurare i pazienti con PA sensibile (class 2). Infatti I[©acquisizione di tale patogeno rappresenta
ugualmente un rischio evolutivo grave in questa malattia. L©Oospedalizzazione di un pagnte FC di
classe 2, 3 04, anche se non recessariamente finalizzato alla somministrazone di antibiotici ev,
giustifica comunque sempre per principio il ricovero in stanzasingola con misure di i solamento.

I. CURE GENERALI
A. Tipo d ospedalizzazione

1. Ospedalizzazione classica (notturna)
EO© giustificata, lamaggior parte delle volte, da una cura antibiotica ev. La permanenzain ospedale
potrebbe costituire |©occasione di contrarre un©infezione da microrganismi resistenti (PA, MRSA,
BC) senzache questo rischio possa essere predsato con esattezza.

2. Day Hospital
E© giustificata da un controllo clinico approfondto e deve risponckere dle stesse esigenze per evitare
il rischio d trasmissione e di acquisizione dei germi multiresistenti. Gli spostamenti negli altri
servizi devonoessere limitati il pi possibile, organizzandogli esami e le indagini nel medesimo
posto.

B. Lacamera

| pazienti di classe 1 devonoessere di preferenzaricoverati in stanzasingola o, se non possibile

fare diversamente, con unaltro paziente nonaffetto da FC o che abasso rischio d infezione

(gradoC). | pazienti portatori di microrganismi di classe 2,3 e 4 devonoessere ricoverati in stanza

singola e non devonocondviderei servizi igienici conaltri pazenti (grado A); la porta della stanza

deve essere dhiusa (PE).

| pazienti che a caa propria dormono rella medesima stanza possonocondvidere una canera

anche durante il ricovero (gradoC). | pazienti che hannoricevuto untrapianto pdmonare, cardiac

0 epatico devono essere ricoverati in stanzasingda (Grado C).

La camera deve essere dotata dell e seguenti risorse:

§ una anticamera, selastrutturalo permette, dotata di un dstributore di prodati per la
disinfezione delle mani, unlavandino equipaggiato, un dstributore meccanico d sapore
antisettico, un dstributore di asciugamani monouso, un attaccgpanni per i camici di stoffao
monouwso, mascherine eguanti. In assenza dell©anticamera, la soluzione alcolicaper mani, i
guanti e le mascherine passono essere disponibili fuori della stanzamentre i camici restano
al©interno cklla stanza

s serviziigienici individuali conlavabo, doccia eWC. Anche se nonci sono pove scientifiche,
il gruppo d lavoro racomanda di disinfettare quaidianamente i sifoni con candeggina d 2,6%
(50ml), dalasciare per 15 minuti primadi far scorrere |©acqua, 0 con unaltro prodato quale un
detergente-disinfettante secondoil protocollo dell©ospedale. Ogni mattinaverr eseguito un
risciacquo abbondinte del lavandino e del piatto delladoccia awn acqua cddain modo da
limitare la aeazione di biofilms favorenti la persistenzadei batteri. Per i pazenti portatori di
BMR I©utilizzo delle docce mmuni  sconsigliato a favore di docce individuali nelle camere; in
caso d uso d docce mmuni, necessariauna disinfezione primae dopoladocdaei pazenti

con BMR devonofare ladocda per ultimi.
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§ assenzadi tende, piante efiori.

s apparecchiature medicali dedicate alla camerae d pazente, privilegiandoi materiali
MOoNOsO ove esistenti: termometri auricolari ed altri termometri con protezoni Monouso,
fonendascopi, sfigmo, agosol, ossimetri (altrimenti si dovr usare una protezone o si dovr
eff ettuare una pulizia dopociascun uilizzo).

§ un contenitore per tutti i rifiuti nell©anticamera all©interno della stanza se nonc©
|[©anticamera. | rifiuti devono essere eliminati secondola procedura prevista per i rifiuti arischio
infettivo. La biancheria deve essere smaltita secondola procedura definita dal ClO per la
biancheria contaminata.

C. Organizzazione delle cure

1. Ammissione

s Non necessario raggruppare i pazienti con FC in settori specificamente dedicati a questa
patologia allo scopo d limitarei rischi di trasmissione trai pazienti. Le are a ato contenuto
tecnico necessarie per questi pazienti richiedonointerventi multipli nell©arco d una giornata e
quindi non auspicabile raggruppare questi pazenti in unostesso settore dlo scopo d evitare
|©andare etornare dauna amera dl©atra.

§ Unaqualche segnalazione sulla porta della stanza per i pazienti di classe 2,3 e 4 deveinvitarele
persone dhe desiderano entrare nella camera ainformarsi prima presso gli i nfermieri.

s Sullerichieste di esami complementari (microbiologia, prove respiratorie, diagnastica per
immagini) e sull e richieste dei campioni biologici deve essere gposta un©etichetta wnindicata
laclasse di rischio acui appartiene il pazente.

s DOadltro canto, dato che le strette di mano ed i contatti cutanel possono trasmettere dei germi
(15), il gruppo d lavoro raccomanda di nonstringere lamano ai malati e di nonabbracciarli
qualungte sialaclasse di rischio a cui appartengono (PE).

2. Assistenza

s Bisognatener presenteil principio che un paziente con FC portatore di microrganismi
trasmissibili fino a prova contraria (GradoA).

§ LOassistenzasi deve svolgere nella canera del pazient¢GradoA)

s Ad ogni ingresso rella stanza, il personale deve eseguire una disinfezione delle mani per
frizione o per lavaggio semplice All©uscitadallastanzail personale di curaéve eseguire una
frizione 0 unlavaggio semplice delle mani qualorail pazente sia portatore di microrganismi di
classe 1 e 2. Per i pazenti portatori di classe 3 e 4, le mani devonoessre disinfettate con
frizione o con lavaggio igienico (GradoA).

s Il numero d personale di cura presente mntemporaneamente nell a camera per |©assstenzao per
lavisita medica deve essere limitato. (PE)

§ Lavisitamedica e |©assistenza infermieristicavengono svolte dopo um disinfezone delle mani.
Sei pazienti sono patatori di microorganismi di classe 3 e 4, gli operatori indassano uncamice
ed uramaschera. In caso d contatto conliquidi biologici, necessario indossare guanti (Grado
B).

s EO© fortemente sconsigliato introdure cartelle nella stanza edi sedersi sul ligo del pazente (PE)

s Gli oggetti prestati ai pazienti (mangianastri, videocassette) devono essere disinfettati sulla
superficie. | telecomandi TV e le tastiere di computer devono essere coperte da una pellicola
trasparente (che verr tolta egettata dlafine del ricovero) e disinfettati dopola dimissione
(GradoB)

s Gli strumenti necessari per |©assistenza, gli oggetti di lavoro e di svagdevono rimanere nella
stanza e non devonoessere prestati agli altri pazienti ricoverati. Il paziente con FC non deve
accettare materiali che provengono da dtri pazienti.

s Lamisurazione della saturazone di ossigeno possibile usando unguanto nonsterile. Il
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saturimetro stesso deve essere decontaminato sulla superfice @n undetergente-disinfettante di
contatto all©usta dalla stanza (grado B).
s LOutilizzo d materiali comuni come le barelle con banbole d©ossgeno e gli ergometri per le

prove da sforzo richiede la disinfezione delle superfici di questi oggetti (manubri,

impugnature...) prima edopol©utilizz¢Grado B).
s Nessun materiale deve passare dall a stanza di un peziente ad ur©altra senza essere sottoposto a

unadisinfezone adeguata (GradoC)
s Al termine del pasto in camera, le superfici vengono puite e disinfettate con unostraccio

riservato a quel pazente. La puliziadelle stoviglie deve essere fattain lavastoviglie (PE)

D. Spostamenti

3. Dimissione
Quandoil paziente lascial©ospedale, si esegue un kolavaggio secondoil protocollo d reparto
(GradoB). | dispositivi monouwso vengono smaltiti ed i materiali riutilizzabili vengono puiti e
disinfettati (GradoA)

s Inviagenerale, gli spostamenti e le dtese devono essere evitate malgrado le possibili
conseguenze psicologiche. Le uscite negli spazi comuni dell ©ospedal e (ingresso, bar, giornalaio)
devonoessere limitati al massmo, per quanto passibile.

§ il rischio deve essere valutato sulla base della capadt del paziente di contenere le secrezoni
dalle vie respiratorie, seoondolasuaet il suogrado d igiene personale e la sua aderenzaalle
precauzioni igieniche (15) (Grado C)

Tabella X: Precauzioni per le curein ospedale

camera mani protezione materiale uscite
paziente portatore di MO | stanzasingola | disinfezonedelle | camicemonouso e | apparecchi e maschera d pazente
di classe 1: ove posshile. mani in entratae | maschera per gli strumenti dedicati | in caso d uscita
precauzioni standard, non |atrimenti con | uscita (hand rub o | operatori se c© al paziente dalastanza. (seil pz
isolamento pazente nonFC | lavaggio rischio di (fonendo, sfigmo, porattore di MO di
semplice) espulsione di 0ssmetro) clase 2)

seaezoni dale
VA. Guanti se ¢©
rischio di contatto
con sangue o
liquidi biologici.

paziente portatore di MO
di classe 2:

Il gruppodi lavoro propone chei pazenti con MO di classe 2 possano essere assmilati a pazenti di
clase 1infunzionedi un protocollo d reparto basato sull e risorse disporibili, le dass
batteriologiche degli altri pazenti eventualmente presenti e su una organizzazione predsa e
formalizzaa. Negli altri casi , i pazienti portatori di MO di classe 2 devono essere assmilati aquelli
portatori di MO di clase 3 e4.

paziente portatore di MO
di classe3e4:

precauzioni standard,
precauzioni particolari con
isolamento per droplet e
contatto

camerasingda
obbligatoria
portadella
stanza chiusa
segnalazone
dl©entratadella
stanza,
segnalazone
sullerichieste
d©esami,
informazoni se
uscitadalla
stanza

disinfezone delle
mani in entratae
in uscita (o
lavaggio semplice
in entrata ehand
rub olavaggio
antisetticoin
uscita)

camice monouso e
maschera
sistematicamente
per tutti gli
operatori in
occasionedi atti
assstenziali
ravvicinati
Guanti in caso d
contatto con
liquidi biologici

apparecchi e
strumenti dedicati
al paziente
(fonendo, sfigmo,
0SS metro)

Maschera d
pazentein caso di
uscita dalla stanza

s Per gli esami complementari, o stato d portatore di BMR deve essere segnalato al momento in
cui si prende |©appurtamento allo scopo d evitare, ad esempio, la aabitazione con soggetti
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colonizzai o patatori di altri BMR (GradoB). Laclasse di rischio d contaminazone e il tipo
di isolamento devonoapparire sull e richieste di appurtamento (PE)

s Per gli esami che cmportano uncontatto cutaneo (radiografia pomonare, ecografia...) o conla
mucosa respiratoria (vista ORL) deve essere eseguita una disinfezione dell e superfici dei
materiali siaprima (per proteggere il paziente) che dopo(per proteggere |©ambientefGrado B)

s Il gruppo d lavoro raccomanda che il paziente indossi una maschera per uscire dalla camera, e
che siainvitato a disinfettarsi le mani confrizione alcolicao conlavaggo igienico delle mani,
all©uscitaed a ritorno rel servizio.

s Questi gesti devono essere adeguatamente spiegati e devono essere oggetto d specifico
addestramento. La disinfezione delle mani deve essere fatta prima e dopola manipoazone della
mascherina (PE).

s Gli incontri tra pazienti all©interno dell©Ospedal e sono vivamente sconsigli@trado C). Se due
pazenti si trovano rello stes spazio, si raccomanda la distanza di un metro tra di loro.

s LalLudaecaStanzagiochi ela Scuoa ospedaliera sonovietate ai pazenti portatori di
microrganismi di classe 3 e 4. Per i pazienti portatori di microrganismi di classe 1 e 2 nonc©
consenso: il gruppo d lavoro mantiene questo dvieto salvo casi particolari 0 in presenzadi altri
pazenti non FC nel medesimi locali.

E. Visite

§ Sidevonoinformarei pazienti e leloro famiglie si rischi di trasmissione (GradoC). Si patr
utili zzare atale scopoil documento per le famiglie sui BMR prodato dal ClO Parigi-Nord
(119.

s Levisite devonoessere limitate, con unmassimo d due persone dlavolta. Le condzioni di
isolamento devono essere spiegate dal personale medico e di assistenzasia a voce che con
|©ausilio d documenti scritti semplici e aocisi. (GradoC)

II. FISSOTERAPIA DURANTE IL RICOVERO
Le manovre fisioterapiche devono essere svolte dentro la stanza del pazente.

A. Mascherina per il fisioterapista

LOohiettivo quello d proteggereil fisioterapista ed i malati nel momento in cui engono pestate le
cure. Indcssare lamascherina  raccomandato in tutte le situazoni. In ogri caso sono recessarie
delle regole di buon uilizzo della mascherina. La mascherina  un complemento indispensabile
dell©abbigliamento. il suo uilizzo deve esse poncerato.

B. Occhiali di protezione

LOobhiettivo quello d proteggereil fisioterapista. Si raccomandadi evitarein ogni caso d porsi di
fronte al fluss espiratorio dei pazienti durante le manovre di fisioterapia respiratoria. E© oppatuno
portare degli occhiali protettivi sec© rischio d proiezone di secreti.

C. Sopracamici

LOobiettivo quello d proteggereil fisioterapistaed i malati per evitare anche il depasitarsi sugli

abiti di particelle emesse dal paziente conrischio d trasmissione indirettadi germi. In ambiente

ospedaliero, il fisioterapista portal©uniforme precedentemente raccomandata. |1 sopracamice deve

esere indossato in occasione di assistenzain prossimit  del paziente (PE). Si distinguonoi

sovracamici, che copronotutto il corpo e passono essere a maniche corte o lunghe, ed i grembiuli,

che copronola parte pettorale eventrale dell©operatore.

Queste protezoni passonoessere di due tipi:

s Sopracamici di tessuto che restano sempre nella camera del paziente evengono cambiati tutti i
giorni 0 se macchiati.
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s Sopracamici o grembiuli di materiale monouwso (preferibile) che vengonogettati nei rifiuti a
rischio infettivo dopo ognatto assistenziale.

D. Guanti e disinfezione delle mani

LOobiettivo quello d proteggereil fisiterapista. LOuso dei guanti indicao in tutti i casi in cui Ci
siaunrischio d contatto con sputo. LOuso dei guanti nonesime dalla disinfezone delle mani prima
e dopol©atto assistenziale. Questa disinfezone si pu redizzare siaper frizione @n dwzione idro-
alcodicasiaconlavaggio semplice secondoil livello dell©atto assistenziale. Ladisinfezione delle
mani deve essere praticata anche dal pazente.

[11. DISPOSITIVI RESPIRATORI DURANTE IL RICOVERO

A. Aerosol

Laviaaerosolicadi somministrazione dei farmaci  usata frequentemente nel trattamento della FC
ma anche nell e sperimentazioni dellaterapia genicae del diversi anti-infiammatori.
L©efficaciadipende dalle caatteristiche fisicachimiche dell a sostanza, dal tipo d nebulizzatore edal
pazente stesso in base dla suatecnicaventilatoria, la suafunzionalit respiratoria ed il suoristagno
di secrezoni.

1.Materiale
[l materiale monowso pu essere utilizzato per pi  somministrazioni (Sistema' mono-pazente’) ma
vietato usarlo per altri pazenti

2.Preparazione
Prima della somministrazione dell ©aerosol bisognainiziare con uradisinfezone delle mani per
frizione o lavaggo igienico , per poter manipolare |©apparecchio e ladose di farmaco (lavaggio
semplice o frizione con soluzione idroal codlica)

3. Dopo la somministrazione

Devonoessere rispettati alcuni passaggi:

s perlapuliziautilizzare un detergente o unsapore: bisogna strofinare bene tutti i pezzi smontati
e nonstrofinare il quarzo che si trova sul fondo dgli apparecchi ad utrasuon per nonrischiare
di danneggiarlo. Bisogna poi sciacquare n acqua sterile

8 indispensabile aciugare con unpanno puito ocon unasciugamani di carta. Sono dapreferirsi
i tubl senza anelli al©interno, molto pi fadli daasciugare

s il materiale variposto in unluogo secco e deve essere mnservato, nonrimontato, in unpanno
pulito dverso daquello usato per asciugarlo

B. Ventilazione non invasiva

Il materiale per la ventilazone noninvasiva per vianasale o aro-nasale mono-pazente. La sua

manutenzione simile aquelladei materiali da aerosolterapia, avendocuradi smontarne tutti i

pezi:

s perlapuliziautilizzare un detergente o unsapore: bisogna strofinare bene tutti i pezzi smontati
e sciacquare ma noncon aajua del rubinetto.

§ indispensabile asciugare con unpanno puito o con unasciugamani di carta.

s il materiale variposto in unluogo secco e deve essere mnservato, nonrimontato, in unpanno
pulito dverso da quello usato per asciugarlo.

C. Umidificazione
Pu es=re necessario umidificare [©aria 0 I©osdgeno. LOacqua &l i suoi equivalenti rappresentano un
serbatoio paenziale di microrganismi e |©indicazone di una umidificazione deve essere sempre ben
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poncerata. LOumidificazone dell©ossigeno indicata solo per flussi superi a3 |/min. LOaaua (o la
soluzionre fisiologica) deve essere sterile. | sistemi devono essere chiusi, con unrinnovo dell©acqua
senza aprireil circuito. | materiali possonoessere sia monowso, (da gettare quandoil contenitore
vuoto) siariutilizzabili con uncambio qudidiano d tutto il sistema.

D. Aspirazione naso-faringea
Lasoncdadi aspirazione monouwso. In caso d utilizzazione di unliquido d©aspirazone per
fluidificare le secrezoni, il liquido pu essere sial©acqua sterile che della SF iriale monodase.

[V.VISITE IN DAY HOSPITAL/AMBULATORIO

LOAmbulatorio/DH unluogo d passagg o frequente per tutti i pazenti. Le regole igieniche vi
devono essere osservate altrettanto rigorosamente che in unreparto d degenza, anche se |©attivit
assistenziale menoimportante. E© accertato che esistonorischi di trasmissione aociatain ospedale
per batteri come P.aeruginosa eB.cepacia (56, 61). Per ora sono dsponibili pochi studi limitati
all©ambulatorio/DH. LO©ambulatorio/DH  unluogo dove sonecessarie |©informazione e
|©educazone sulle regole igieniche dei pazienti e delle loro famiglie (120). Un©informazione
oggettivala cui formulazone non darr crearen angosciainfondatan eccessivadisinvoltura
(121).

A. Organizzazione dell' Ambulatorio/DH

Laclasse batteriologicapi  recente di ciascun pazente deve essere conasciuta d momento in cui Si
fissano gli appurtamenti (1) (GradoB) Questo implicalapassibilit di rintracciarei ceppi microbici
e |©instaurazione di un©allerta batterioliogin caso d trasmissone microbica accertata.

| pazienti portatori di B.cepacia vengonoseparati dagli altri pazenti siariservandoloro ungiorno
spedfico, siadandoloro appurtamento allafine della sessione di visite (122). E© preferibile metterli
subito rella stanzadavisitaal loro arrivo. | pazienti di classe 3 devonoanch©ess entrare nella stanza
davisitail pi velocemente possibile. Allo stesso modog, i pazienti noncolonizzati da P.aguginosa
(classe 1) beneficiano d fasce orarie diverse da quelle dei pazienti colonizzati da P.aeuginosa
(classe 2) (123). Ciascun Centro adatta la propria organizzazione all©architettura dei local{Grado
B). | tempi di attesa comune n altri pazienti nella sala d©attesa devonoessere pi b revi possibile
(GradoC).

B. Sala d attesa

Sei pazenti passano rella sala d'attesa, vi devono essere affisse le regole igieniche. E' consigliato
ai pazenti di nonstringersi lamano (Grado A), di evitare di toccare gli oggetti mess a dispaosizione
di tutti nella sala d'attesa (giocattoli, riviste..) (Grado C), e di mantenere tra di loro ura distanza
minima di ameno 1 metro (Grado B), questo per evitare un contatto dretto o indiretto con le
seaezioni bronchili degli altri pazenti (1, 124, 125).

Del prodati per la disinfezione delle mani tramite frizione devono essere messi a dispaosizione dei
pazenti e dei loro famili ari per assicurare una disinfezione delle mani al loro arrivo all'ambulatorio
(Grado A) edopo unacces d tosse o dopola manipolazione di oggetti toccati da dtri (grado C)
(9,15). Vicino ai distributori deve essere affissa una una spiegazione che consenta I'utili zzo corretto
di questi prodati.

Nonc' consenso per quanto riguarda |'uso d mascherine in ambulatorio/DH. 1l gruppo d lavoro
raccomanda |'uso della mascherina da parte dei pazienti portatori di microrganismi di clase3e4
(126). Per i pazenti di classe 1 e 2, il gruppo d lavoro propore che le mascherine vengano messe a
disposizione dei pazienti o dei familiari che desiderino premunirsi da un pcssibile rischio d
contaminazione (PE).

[l gruppo d lavoro richiama |'attenzione sull a presenza di fontanell e d'acqua refrigerante all'interno
dei locali dell'ambulatorio/DH. | modelli utilizzati devono permettere di noncontaminare I'acqua e
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devono essere sottopasti a @rretta manutenzione. Le piante verdi, potenziali sorgenti ambientali di
P.aerugincsa e di micobetteri sonovietati (Grado C) (84).

Unapuliziadel pavimento e delle superfici lavabili (sedie, tavoli, maniglie delle portez) di que sta
stanzadeve essere eseguita quaidianamente secondo ura procedura prestabilita (1).

C. Stanza obox davisita

Nella stanza o boxda visita devono essere presenti un purto d erogazione dell'acqua eun
distributore di prodati per la disinfezone delle mani per frizione. Deve essere disporibile un
cestino cki rifiuti ad apertura senzacontatto manuale (Grado C). Il lettino davisita deve essere
coperto da una protezione monouwso. L©abbigliamento degli operatori deve consistere in ura casacca
amaniche oorte, chiusa, da canbiare ogni giorno. Traun paziente e [©altro deve essere attuato un
protocollo d disinfezione del box, secondo ura procedura prestabilita. Tale protocollo includer
unadisinfezione delle superfici concui  entrato in contatto il paziente (lettino davisita, scrivania,
maniglia della porta) e del materiale medicale (1). Ogni annola SFHH pubbicaunalistadi prodatti
disinfettanti per superfici ospedaliere di cui stata controllata la documentazione scientifica (8);
talelista disponibile sul sito www.sfhh.net. Dell e schede dettagliate dei prodatti commercializzati
in Francia sonoaltres aacessibili sul sito ProHybase wwwprodhybase.univ-lyonlfr. Una adeguata
ventilazione necessaria edipender dall©architetturadi ciascun centrdideal mente una ventil azione
meccanica ontrollata cn 6ricambi d©aria orari, altrimenti apertura dell e finestre per cinque mindti
ogni ora (11).

D. Dispositivi medicali e materiali di cura

Ladisinfezione con unproddto detergente disinfettante necessaria dopol©utilizzo e traun
pazente e |©altro per i seguenti materiali: o statimetro oil metro a nastro usato per misurare la
lunghezza, la bilancia, il fonendaoscopio, lo sfigmomanometro e I©ossimetro (Grado C9 (109, 121).
Lo spirometro deve essere usato con unfiltro antibatterico monowso (Grado C). La manipolazione
dell©apparecchio deve essere eseguita dopolavaggo o disinfezione delle mani e I©impugnatura deve
eszre disinfettata dopol©uso e traun paziente el©altro. Questa precauzione ancar [n ecessariain
quanto il soffio provoca acessi di tosse che sono sorgente di proiezone di microbi (127).

E. Medicheria

Questastanza dedicataale aure infermieristiche enon deve essre aondvisa con ur©altra attivit
assstenziale (fisioterapia...). e© dedicata dla aira degli accessi venosi permanenti e delle
gastrostomie, ai prelievi di sangue e ale iniezioni. La raccolta dell©espettorato in uncontenitore el
un sacchetto per |©invio al Laboratorio vi pu essere fattaed in tal caso sono obliigtori i guanti
(Grado A). Il personale dell© Ambulatorio/DH deve ricevere aleguata formazone sui protocolli di
disinfezione esulle regole igieniche (120).

F. Stanza per la Fisioterapia

Questastanza specificaper le cure fisioterapiche. deve essere disporibile una soluzione
idroalcodlica per ladisinfezione delle mani (Grado A). Deve essere disponibile anche un cestino ki
rifiuti ad aperturanonmanuale. (Grado C). Il lettino davisita ricoperto d una protezione
monouwso.. La divisadel fisioterapista deve mnsisterein um caacca amaniche crte cambiata ogni
giorno. Traun paziente e |©altro si applicaun protocollo prestabilito d disinfezione del boxisita
(Grado B). Esso deve includere la disinfezione dell e superfici concui il paziente stato in contatto
(lettino, scrivania, maniglie della porta...) e del materiale medicde (1).

V. PROVE DI FUNZIONALITA® RESPIRATORIA (PFR)

Le PR sono unmezzo aggettivo d valutare I©evoluzione respiratoria di annoin annoed aiutano a
prendere decisioni terapeutiche. Esse hannovalore solo se ben eseguite ed interpretate dal fisiologo
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e dal clinico in modocongiunto e mncertato. Le PAR mirano a valutare attraverso metodi diversi la
funzione complessiva del pamone. Molte di queste misurazioni generano flussi ventilatori
importanti, tosse e inalazione di particelle ambientali.

A. Pazienti

Tutti i presenti devonoconascereil rischio infettivo (secondole dassi dal a4) siaper il paziente
che per gli altri (128131).

In funzione di questo rischio, il paziente pu aver bisogno d misure igieniche spedfiche comele
raccomandazioni di isolamento settico in Ospedale (6).

B. Risorse, organizzazione

LO©organizzezione delle PFR pu essere diversificaa edovr essere dfrontatain base ale diverse

situazioni: organizzazione in ambulatorio, in DH o in ricovero. Le condzioni di realizzazione di

guesti atti nel quadro d unaunit di PAR dovranno sempre risponcere dle condzioni di igiene di

un ambiente protettivo per il paziente. LOapplicazone di misure aitualdi protezione pu includere

(15, 100, 132):

s |©organizzazione degli appurtamenti in funzione delle richieste di PFR pervenute

s |©accoglimento dei pazienti nella sala d©attesa

s |©esistenzadi mezi di protezione verso le seaezoni respiratorie quali i guantila disinfezone
delle mani e il materiale monouso.

s |©esecuzione preferenziale delle PFR al letto del malato per i pazenti di classe 3 e 4 laddove
tecnicamente paossibile.

Nella stanza dove si eseguonoi test si dovr disporre di:

§ un pcsto per il lavaggio delle mani con sapore dalce, un dstributore di asciugamani di carta, un
cestino cki rifiuti ad aperturanonmanuale eun dstributore di proddatti per ladisinfezone delle
mani per frizione.

§ unsacco per i rifiuti arischio infettivo, su unsuppato senza contatto manuale

§ de boccagli e dei filtri antibatterici monouso. | filtri ottimali devonoavere una dficada
superiore a 99.99% con unminimo d resistenza e di spazio morto (10) (PE).

C. Materiali

Le tecniche dipendono @l e diverse goparecchiature, le cui tecnologie condzionanol©uso e laloro

sicurezza. Molto schematicamente si distingue, per eseguire le PFR:

s LOapparecchio d misuradel debito espiratorio d picco (peek flow), dispasitivo d misurazione
ben nao per gli asmatici, perfettamente ambulatoriale, personale del paziente ma de non
potrebbe sostituire le dtre temiche pi  sofisticate ed affidabili.

§ Gli spirometri acircuito aperto ochiuso, che dannoluogo a diverse situazioni di rischio
infettivo. Lagenesi del flussi ed il rischio d contaminazione aloro connesso sono dpendenti
dagli apparecchi utilizzati. Gli apparecchi a circuito chiuso passonoessere contaminati e
possono qundi essere potenzialmente pericolosi per i pazenti successivi (133). | circuiti aperti
sono peferibili per il paziente (134).

s L©emogas arterioso, che espore ali incidenti di contaminazone cn sangue. Tende al essere
soppantata dalla misuraz one transcutaneadella saturazione di ossigeno arteriolare che pu
beneficiare di una protezione.

s |l 6-minute walking test

D. Precauzioni dOigiene

Queste tecniche determinano dei vincoli spedfici secondol©esame richiesto e |©apparecchio
utilizzato.
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1.0rganizzazione
Bisogna tener conto della dasse batteriol ogica pamonare del paziente per fissare |©appurtamento
per laPFR: i pazienti devonoevitare di incrociarsi ei pazenti di classe 3 e 4 devono passare per
ultimi. |l personale del laboratorio PFR (teanici, amministrativi) devonoessere d corrente della
classe del pazente a momento d fissare |[©appurtamento e anomento dell©esecuzione dell©esame.

2. lgiene dell e persone
Le persone, pazienti ed operatori, devonoapplicare le raccomandazioni abituali previste per le
attivit assistenziali: abbigliamento, disinfezione delle mani (incluso il paziente) primae dopo
|©azione assistenziale. Se i pazienti sono patatori di microrganismi di classe 3 e 4, si raccomanda
|©uso d sopracamice, mascherina eguanti per gli operatori sanitari (134.36).

3. Igiene degli apparecchi
Non necessario n sterilizzare n  disinfettare la parte interna dell©apparecchio (Grado C)
| boccagli devono essere monouso e devono essere buttati dopol©uso (Grado C) altrimenti devono
essre sterilizzati e disinfettati ad alto livello (Grado B).
Gli apparecchi con tubo devono essere protetti da un filtro monowso d efficada superiore al
99,99% (0o monopeziente seil paziente esegue pi test nella stessa giornata) (10) (Grado C).
LO©impiego d questi filtri non deve in alcun caso sostituirsi alle condzioni precedenti di
condzionamento degli apparecchi (137).

4. |giene ambientale
Le superfici in contatto coni pazienti o con seaezioni devonoessere pulite edisinfettate dopo @ni
passaggio (comprese le maniglie delle porte). Le sedie ei lettini da visita devono essere coperti con
carta monouwso cambiata dopociascun pazente. LOambiente pu essere aerato traun paziente e
|©altro.
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Raccomandazioni in Ambulatorio

. PRINCIPI

Il rischio d trasmisgone aociata fra pazienti nei locali di cure infermieristiche e di fisioterapia
maggiore in ragione del passaggio costante e successivo d pazienti che necessitano d cure in uno
stesso luogo. Nel locde di cura, il rischioinfettivo pu essere legato sia al undifetto d puliziadelle
superfici (lettinovisita, piano d lavoro, carrelli di cura), sia a undifetto d pulizia edi disinfezone
o d sterilizzazone del materiale di cura, aumentandocos il rischio dinfezione per contaminazione
crociata o veicolata dalle mani.

Una aerazone insufficiente del locde di consulenza (contaminazone microbiologica aeea) pu
allo stesso modoessere unrischio infettivo per i pazenti e per i curanti per inalazone di particelle
aereeinfette.

La classe batteriol ogica deve essere nota a quanti intervengonoalle are. | pazienti portatori di
microrganismi di classe 3 e 4 devonoevitare gli spaz di cura (parere d'esperto).

1. CURA DELLE SUPERFICI E DEI MATERIALI

[l lettino d visitaviene pulito e disinfettato con detergente-disinfettante eun pannomonouwso dopo
ciascun uilizzo. Viene protetto da cataimpermeabilein rotoli (lenzudo davisitacomposto da
almenotre strati di carta @n, passibilmente, un lato impermeabilizzato). Il carello (o il tavolo d
cura) utilizzato per prestazioni asettiche viene pulito e disinfettato primadi ogni atto assstenziale.
L'utilizzo d piccoli panni confezonati in scaole da distribuzione monouwso, nonin tessuto, pre-
impregnato, pu servire a disinfettare superfici orizzontali, piccoli presidi (stetoscopi, bracciali
apparecchi pressione, telefoni, tastiera del computer, etc ). La soluzione pre-impregnante contiene
almeno unprincipio attivo, validato dalle norme AFNOR, dotato d propriet antimicrobiche
(battericida, fungicida, antivirale). Vedere il sito d ProdHybase : prodhybase.fr.

Deve essere formalizzata una procedura di curafra dascun pazente e dlafine della giornata.

[11. DOTAZIONE E ABBIGLIAMENTO

Lasaladi curadeve essere provvista di lavabo, distributore di prodatti di lavaggio conil fissaggio a
muro d distributore di sapone liquido namale o sapore disinfettante presentato sotto forma di
tascain plasticasottovuoto o, confezionatain flaconi muniti di un dspositivo dasante, flacone-
pompadi prodati per ladisinfezione delle mani per frizione, distributore di asciugamani di carta
MOoNOsO e cestino racooltarifiuti di adeguata capadt contenitiva ad apertura nonmanuale o senza
coperchio con sacco a perdere.

Latenuta degli operatori consiste in uncamice o uncompleto tunica-pantalone con maniche @rte
senza orologi, senza gioielli e senzaanelli. S indossa un sopra camice per pazienti portatori di
microrganismi di classe 3 e 4.
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Raccomandazioni per [I©ambiente domestico

[.AMBIENTE

A. Principi

Saureus e P.aeruginosa sono dwe germi che antribuisconoall'aggravamento respiratorio dei
pazenti aff etti da FC. La contaminazione da questi due batteri pu avere due origini: I'ambiente e
la contaminazione dauomo auomo [138. Lo Saureus raro nel soggetti sani ed frequente nei
pazenti con FC. La presenzaimportante di S. aureus nei pazienti pu corrisponcere auna
situazione di portatore cutaneo pi frequente che nel soggetti sani. Lo Saureus presente
esenziamente sugli arredi, sulle superfici e gli oggetti in tessuto [13§).

B. Raccomandazioni

Disinfezione delle mani

- E' necessarioil lavaggio delle mani: primadi sedersi atavola, dopoessere andati in bagno,
dopoessersi soffiati il naso, dopoaver manipolato oggetti sporchi o umidi o prima edopoaver
fatto I'agosol. L'utilizzo della disinfezione de Ile mani per frizione pu essere proposta d
pazente e alasuafamigliaper le cure o per I'esterno.  necessario spiegare la procedura.

- | pazienti con FC devonoimparare aprendersi curadelle loro mani, a portare unghie crte,
regolarmente spazzolate. Devonoimparare aproteggere laloro pelle dalle screpolature
(focolaio d microrganismi) ininverno al fine di poter rispettare cn costanza le procedure di
disinfezione delle mani.

Cucine, sale da pranzo, camere

- Pulire quaidianamente |'ambiente: t avolo, scrivania, computer, telefonoed interruttori

- Usare gli strofinacci piuttosto che le spugne (favorenti |a proliferazone batterica).

- Pulire accuratamente mnl'aaqua di acquedatto, frutta everdura consumati crudi.

- Disinfettare le superfici pulite.

- Preferire giocatoli che possono essere lavati e disinfettati ed evitare quelli che trattengono
I'umidit (fischietti, giochi scavati)

- Evitare di trasformare la caain giardino, le piante el i fiori rappresentano dai reservoirs di
germi.

- Evitare gli animali acquatici: pesci, tartarughe dacqqua.

Bagn e toilettes

- Pulire quaidianamente con prodditi detergenti e disinfettare una volta a settimana con
Candeggina dlo 0,13%: sanitari, rubinetti, vascada bagno, pomelli delladocda. | sifoni
vengono dsinfettati una volta asettimana wn candegginaal 2,6%. La presenza di una fossa
biologica noncontroindical'utilizzo d queste procedure una volta asettimana.

- Disincrostare regolarmente rubinetti e pomelli della doccia.

- Utilizzare il saporeliquido puttosto che le saporette. Non travasare il sapone, ma cambiare il
dispenser:

- Lo spazzolino dadenti rappresenta probabil mente un reservoir di microrganismi; nonc
consenso sulle modalit di utilizzo, di disinfezone o d cambiamenti. Il gruppo d lavoro pu
semplicemente raccomandare di cambiarlo ogni mese e al momento d una cura antibiotica.

- Chiudereil coperchio del w.c. primadi tirare I'acqua (rischio d aeosol emesso dall o scroscio
d'acqua).

- Lasciar scorrere I'acqua dal rubinetto e dalla doccia per qualch e istante prima dell'utilizzo per

eliminare I'acqua stagnante che potrebbe essere contaminata.
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- Cambiare ogni giorno gli asciugamani, gli asciugamani e i guanti datoil ette, gli strofinacci che,
umidi, sonoreservoirs di microrganismi.

- Preferire biancheria che si possa lavare atemperature superiori a 60 . La stiratura esercita
un'azone antimicrobica attraverso il cdore emanato.

L'acqua anmorbidita con metodi diversi, come |e resine scambianti ioni, in via cntinuasul circuito
dell'acqua o in cartucca nei contenitori dacqua, Vvietatain ragione della possibile mntaminazione
da batteri a tropismo idrico come la P. aeruginosa.

C. Note

- Sevienefatto unciclo d antibiotici in ospedale, approfittare del ricovero per attuare adomicilio
unapulizia euna disinfezione degli oggetti arischio quali gli apparecchi da aeosol, spazzolini
da denti, biancheria da bagno, lettiere, sifoni, rubinetterie, sanitari¥a.. Se si rende necessario un
ricovero ospedaliero, si deve utilizzare unicamente la biancheria dell'ospedale, e se vi sonostati
utilizzati giocattoli o oggetti personali, bisogna disinfettarli prima della dimissone [13§].

- Seacasaci sono p bambini affetti da FC, bisogna assicurarsi che nonsi scambinoi loro
0ggetti che possonoentrare a ontatto con le mucose o |'albero respiratorio (spazzolino dadenti,
coperti, aerosol).

- Sidevonoevitarei contatti stretti fra pazienti aff etti da FC (campi vacanze, riunioni di
pazentiva.).

1. FISOTERAPIAADOMICILIO

A. Obiettivi

L' obiettivo prevenire latrasmissione di infezoni crociate frai malati aff etti da FC o altre malattie
adottandoregole igieniche al momento della presain carico per lafisioterapia. |l terapista del
territorio deve conascere immediatamente la dasse batteriologicadei propri pazienti.

B. Criteri daconsiderare

1. L'ordinedi passaggo dei pazienti
L'ordine di passaggio vincola lavisita dei pazenti di classe 3 e 4 afine giornata, o in giorni
spedfici.

2. Sepiu bambini nella stessa famiglia sono affetti da FC
Non kbisogna fare laterapia per due pazienti nello stesso momento e se possibile il paziente
colonizzao dallaclass battericapi d ebole deve essere trattato per primo.

3. Risorse e organizzazione negessari
Bisogna pensare amisure d'igiene generali dell'abbigliamento e comportamento, nonstringere la
mano ai malati, non kaciarli, in presenzao nodi BMR. Bisogna preventivare I'impiego d fazzoletti
di carta gettati in unprimo sacachetto che, dopola chiusura, sarannomessi in unsacco da
immondzia.

4. Misure preventive ( PE)
Prima di ogni contatto conil paziente, il curante deve attuare una disinfezone della mani con
frizione o con lavaggio.
E' neaessaria anche la disinfezione delle mani del malato secondole stesse modalit del curante.
L' abbigliamento del terapist a richiede un copricamice che rimane a caa del paziente.
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E' raccomandato al terapistaindassare una mascheradi protezione:

- ogni qualvolta esistail rischio d schizzi di liquidi biologici sullafaccia,

- per avvicinare pazenti di classe 3 e 4,

- quandoil curante portatore di uninfezone rinofaringeao broncopd monare.

A casa, in generae, per il malato non previsto d indossare una maschera. In caso d unavisita di
unaltro pazente affetto da FC o di unaltro pazente immuncsoppres, pu esserne indicato
['utilizzo.

Indassare gli occhiali di protezione da parte dei curanti ha per obhiettivo la protezione del terapista.
Intutti i casi, si deve evitare di mettersi di fronte al paziente durante le sedute di fisioterapia
respiratoria. E' indicato patare gli occhiali se esiste il rischio d schizzi.

Portare i guanti ha per obhiettivo proteggere il terapista. Ne necessario I'utilizzo in caso d rischio
di contatto con I'escreato. Indossare i guanti non dspensa dall a disinfezione delle mani primae
dopole aire.

[11. AEROSOLTE RAPIA A DOMICILIO

A. Principi

Alcuni studi rivelano che la mancanza di pulizia edi disinfezione favorisce la mntaminazone
dell'apparecdio d aerosol da parte di germi patogeni [121]. La contaminazione dei liquidi o delle
superfici umide molto spesso all'origine delle infezoni o delle colonizzazioni.

B. La contaminazione dei materiali

Gli strumenti di nebulizzazione utilizzai a domicilio dei pazenti possonoessere mntaminati da
batteri (P. aeruginosa) e la grande presenzadi microrganismi Gram-positivi trovati (S. albuse S
diphteroides ad esempio) indical'importanza della contaminazone dtraverso le mani.

Lapartepi contaminata la caneradi nebulizzazione (107 a10° UFC/mIdi condensadi goccioline)
comealivello del pezzoin T. Uno studio multicentrico sull'igiene dei nebulizzatori utilizzati a
domicilio del paziente (in mancanza di pulizia) rivelacheil 63,6% dei nebulizzatori sono
contaminati da microrganismi patogeni elaP. aeruginosa stataritrovatanel 38% dei casi [37]; dei
MRSA sonostati egualmente descritta a @minciare dall'aerosol [45]. La contaminazione dei
dispasitivi di nebulizzazione non legata d tempo d utilizzo (da 3 settimane a2 anni) ma piuttosto
al trattamento del materiale [38]. Infezoni da Burkholderia cepacia, Serratia marcescens,
Klebsiella preumoniae e Legionella preumophila sonostate egualmente descritte , su materiale
d'aerosol adomicilio d pazenti affetti daFC. Altri studi rivelano wgualmente la contaminazione
da PA di flaconi di antibiotico utilizzati pi volte.

C. Raccomandazioni

E' consigliato I'utilizzo d materiale unicamente monowso. Cionongstante, per ragioni econamiche e
argomenti di efficada dei materiali, il materiale detto 2a paziente unico® il pi presc ritto [13§]. Il
gruppo d lavoro propore che la pulizia sia eff ettuata dopo @ni utilizzo e che la disinfezione sia
eseguita unavolta d giorno dopal‘ultimo lavaggio-risciaacquo cel materiale edella coppa.

Le tappe dopo ogni utilizzo sonole seguenti:
Il lavaggio si fa cn undetergente (per esempio, un cetergente da stoviglie) dopo ogm utilizzo.
Il materiale da nebulizzazone si deve smontare mmpletamente e poi lavarlo e la parte interna
dei grossi tubi spazzolati con appasito strumento.

- Deve essere fatto unrisciacquo curato con aajua di acquedatto.

- In ogn caso, I'asciugatura s eff ettua @n carta assorbente pulita e agettare e @wn un @NNO
pulito elettrostatico per la parte interna ed esterna del materiale .

- |l materiale viene protetto in unpanno puito altro daquello uilizzato per I'asciugatura eriposto
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in unluogo puito e seao.

Le tappe dafare ogni giorno sonole seguenti:

- Dopoil lavaggo, risciacquoe asciugatura, si deve eseguire tutti i giorni una disinfezione con
candeggina allo 0,08% o suoi equivalenti da 15a 30 minuti. Questa disinfezione pu essere
sostituita cn uraimmersione in acqua ballente per 5 minuti , unciclo d lavastovigliea70 , o
unciclo d disinfettante termico.

- Il risciacquofinale, in caso d immersione in unprodato clorato, viene fatto in acqua ballita per
5 minuti, evitandol'acqua in batiglia, I'acqua distillata el'acqua di rubinetto.

- L'asciugatura, dopol'immersione o il risciaaquo, si eff ettua con carta assorbente molto puita, a
gettare e an unpanno pulito elettrostatico per I'interno e I'esterno del materiale. In caso d
utilizzo d un dsinfettante termico, il materiale pu essere lasciato ad asciugare
nell'apparecdio stes.

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

Le raccomandazioni di seguito riportate sono kesate sui testi di consensus del Regno Unito d
Cystic Fibrosis Trust del maggio 2001riguardanti il rischio d trasmissione della PA

[15], quello d Gerald Ullrich del Journal of Cystic Fibrosis del 2002riguardanti i timori dei
genitori verso leinfezioni da Pseudamonas e le misure di prevenzione [139, cos come la
conferenza sul consensus della Cystic Fibrosis Foundition riguardante i consigli di curain CF.
Generalmente, tutti coloro che intervengono dill'esterno cell'ambito damiciliare devonofare
attenzione dle conseguenze psicologiche e psico-sociali delle raccomandazioni (GradoC). La
classe di rischio betteriologico del pazienti pu essere comunicata d curanti (GradoC). le
precauzioni da adottare per I'igiene devono essere conasciute dai pazienti, dallafamiglia edalle
persone in contatto con il paziente: possono essere consegnati documenti e posonoessere
organizzate riunioni per esporre le precauzioni (GradoC) [15].

A. Asili nido, scuole materne ed elementari

Ladiagnosi di FC ei risultati delle mlture batteriologiche sonoinformazoni mediche confidenziali
salvo che lafamiglia decida di farlo sapere dlascuda[15] (GradoC).

Gli asili-nido collettivi sonosconsigliati in ragione della possibilit di trasmissone di germi
respiratori batterici (Hemophilus sp. e Saphilo sp.) o virali (VRS). Le vacinazoni obbigatorie e
consigliate devonoessere aygornate [14Q.

Bench nonvi siano evidenze che leinfezioni da P. aeruginosa possano essere trasmesse fra
bambini nell'ambiente scolare, preferibile che i bambini affetti che frequentano la stessa scuola
sianoin clasd differenti [14, 15] (GradoC). Se sono rella stessa dasse 0 in unostesso luogo nella
scudla, bisogna separarli di unadistanza di ailmeno unmetro [15] (Grado C). Bisogna governare
I'impiego del tempo el pazienti per ridurre d minimo i contatti e gli i ncontri fraloro durante una
stessa attivit programmata nell a stessa fascia oraria programmando tempi differenti (pasti,
sport¥s) [15] (GradoC).

Per tutte le raccomandazioni seguenti, non stata stabilita alcune prova scientifica, ma preferibile

rispettarle al fine di prevenire I'acquisizione di microrganismi:

- Inragione della presenza di microrganismi atropismo idrico, bisogna evitare i pesci ele
tartarughe d'acqua nell a classe di un ragazzo FC e sono sconsigliate le piante verdi o devono
essere poste fuori della portata dei ragazzi.

- Bisogna privilegiare I'utilizzo d toilettes pulite e individuali.

- Il ragazzo deve imparare alasciare scorrere I'acqua del rubinetto per eliminare quell a stagnante
nelle tubature. | sifoni delle toilettes e dei lavabo devono essere disinfettati con candeggina d
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2,6% 3 04 sere asettimana. |1 gruppo d lavoro nonha dementi per preferirel'acquadi battiglia
piuttosto d quelladi rubinetto per bere; se ¢ unabattiglia di acqua personale, necessario
cambiarla minimo ogni 24 ae.

- Sono dh evitare gli umidificatori ambientali.

B. Studi secondari e superiori

Gli studenti dovrebbero conascere il loro status microbiologico e potrebbero augurare di discuterne
conil loro medico referente o conil servizio d medicina scolasticao degli studenti (che ha dlora
unaresporsabilit legale) [14] (GradoC). Sono dafavorire programmi alternativi con video
conferenze o formazione a distanza (Grado C).

Ladisinfezione delle mani per frizione pu essere propcsta ai pazienti come gesto d vitaqudidiana
fuori casa. La raacolta dell'escreato deve essere possibile nel luogh scolastici (Parere d'esperto).

C. Attivita professionali

| pazienti aff etti dafibrosi cistica devonoconacscereil loro status batterico e passonoaugurare di
discuterne cnil loro speciaista o il medico del lavoro che pu allora promuovere aioni per ridurre
al minimo il rischio dinf ezone [14] (Grado C).

D. Divertimenti, piscina, sauna, vasche idromassaggo, mare

Le piscine pubHliche sono sottopaste a cntrolli batteriologici rigorosi e frequenti, e spetta a
genitori deddere seil loro figlio debba frequentare o noquesti luoghi. Le piscine sono
generalmente sane se il processo d clorazione viene mantenuto al livello raccomandato (Grado B)
[14] : 1a concentrazione deve essere mmpresafra0,4 e 1,4 mg/l di cloro libero eil phfra6,9 e 7,5
con uncontrollo qudidiano. E' consigli ato ai pazenti di eseguire rapidamente il pediluvio e fare
unadocdabreve perch I'atmosfera umida e calda favoriscela proliferazone dei microrganismi.
[15] (GradoC).

E' stato riportato il rischio delle piscine a@uatiche e delle vasche idromassaggio per le persone
aff ette di fibrosi cistica perch la cmmbinazione dell'acqua, del calore, dell'aerazione inadeguata e
della contaminazione umana favorisconolacrescitadi PA [141, 147. Le stazioni termali o altre
forme di @agni pubHdici® comei bagni tu rchi e i @Centers Parcs® devono essere evitati (PE).

Le piscine private presentano unrischio guando nonvengonosottopaste a ontrolli batteriologici. Il
rigore nella manutenzione dei bordi interni el controllo betteriologico dminuisce gradatamente il
rischio (PE). Per quanto riguarda il mare, nonci sonocontroindicazoni particolari. Bench laP.
aeruginosa si svilupp di preferenza negli ambienti umidi, nonviene considerato come organismo
marino perch I'alta cncentrazone di sale neinibiscela crescita[147 (PE).

Non esistonoraccomandazioni riguardanti il modo d fare di fronte dle distese di acqua dolce o
delle toilettes pubdiche (Assenza di consenso).

E. Animali

Non sembrano eserci per i pazienti contro indicazoni salvoin caso d alergiaai peli di animali.
Per ci cheriguarda gli animali d'acquarium o terrarium, nonci sono pove scientifiche , ma
preferibile evitarli (PE).

F. Allogg e giardini

E' consigliato scegliere una casa 0 unappartamento ai piani per evitarei rischi legati all'umidit
[139. E' preferibile evitarei giochi all'esterno conterra e sabbia (aiudadi sabbia), anche se nonci
sono ove scientifiche dhe provanoi rischi. Il documento della mnferenzadi Consensus americano
consigliadi evitarei luoghi di costruzione, di restauro, di giardinagg o e prato inglese tagliato al
fine di diminuire le esposizioni prolungate agrand concentrazoni di Aspergillus p. [15] (Grado
C).
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Il gruppo d lavoro consiglia a pazenti di nontagliare stesd il prato inglese (PE).

G. Riunioni fra pazienti e famiglie

| pazienti affetti dafibrosi cisticadevonoimparare a evitarei contatti con le secrezioni bronchiali
di altri pazienti e osservare unigiene frequente delle mani durante o svolgimento degli incontri
[15] (GradoC). | pazienti portatori di microrganismi di classe 1 e 2, passono artedpare alle
riunioni informative e d e manifestazioni per raccogliere fond [15] (GradoC). Durante le
situazioni sopra descritte indispensabile essere rigorosi sull a disinfezione delle mani e la
liberazone delle secrezioni bronchiali per i pazenti affetti dafibrosi cistica[15] (GradoC). Per i
pazenti bisogna sviluppare programmi educativi come video cassette o video conferenze che non
rimandino al faccia afaccia[15] (Grado C).

H. Trasporto

Fatto salvo per i pazienti trapiantati, nonsembra esserci controindicazone per gli spostamenti conil
trasporto comune (metr , bus, treni, agei%4). Per quanto riguarda ambulanze e veicali di trasporto
medico (VSL), deve essere rispettata la presenzadi un solo pazente per veicolo per evitare la
promiscuit con atri pazienti anche nonaffetti dalla malattia. E' auspicabile nonaccendere |'aria
condzionatain macchina[139, mail gruppo d lavoro considera che un sistema recente (senza
acqua) ben manutenuto pu essere utilizzato (Parere d'esperto).

|. Campo vacanze per pazienti e sports

Non dovrebbero p esistere canpi specifici per pazienti aff etti dafibrosi cistica[14-15] (Grado B)
e bisognaincoraggiare i pazienti a partecipare a canpi ed attivit sportive con persone non aff ette
(Grado C).

Per facilitare lo svolgimento delle vacanze, bisogna propare d ragazzi che fannoaaosol la
disponbilit di aerosol con rebulizzatore monouwso duante tale periodo
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L ©operatore sanitario affettoda FC

Ci sonoadulti affetti dafibrosi cistica de lavoranoin ambiente sanitario (aiuto infermieri/e,
infermieri/e, medici¥..). Le raccomandazioni in merito all'igiene nell'esercizio dellaloro
professione sonole seguenti [15] :

Privilegiarei settori di lavoro dowil rischio d contaminazione e di trasmissione  minimo:
unit noninterventistiche, cure primarie eambulatoriali, medicina®sociale® (GradoC),
Stimolare la concscenza dei meccanismi di trasmissione crociata (GradoA e C),

Evitarei contatti diretti o indiretti con pazienti affetti (almeno unmetro) (Grado B).

Seil curante portatore di B. cepacia, deve essere separato dai pazenti affetti dafibrosi cistica
(GradoB).

Seil curante di classe batteriologica3 e 4, il CIO elamedicinadel lavoro devono cedderela
conddta datenere nei confronti delle aure ai pazienti affetti (GradoC).

Nonc' consenso, per gli i stituti di formazione degli infermieri (IFS), o per le dtre scudle di
curanti, sull‘atteggiamento da tenere davanti alla domanda di iscrizione da parte di una persona
aff etta dafibrosi cistica
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Prospettive

Queste raccomandazoni hanno come obhettivo stendere referenze affinch le quipes ospedaliere
costituite da curanti e igienisti passano elaborare i propri protocolli considerandoi pazienti. Queste
raccomandazioni e schede tecniche strutturate nellalogicadi progressione-qualit non cevono
cadere nell'igienismo e devono sempre cnsiderare |'aspetto relazionale e psico logico dei principi
enurciati. Esse non devono reppue essere aistallizzate edeve essere previsto in anticipolaloro
revisione. E' necessaria una val utazione dell ‘appli cazione dell e raccomandazione sotto forma di
audit dell e conoscenze (somministrazione di un qestionario spedfico) o d unaudit di oppatunit
e della pratica (osservazone). Lagrigliadel primo audit pu servire come base del lavoro;
disponibile presso il C.CLIN-Ouest.

Continuano ad esserci purti nonrisolti. Per questo devono essere preventivati obiettivi di ricerca a

livello nazonale, nelle societ  sapienti o negli organismi d'igiene ospedalieraistituzionali o

professionali. Pu essere stabilita unalista nonesaustiva dei purti da approfondre:

- Reservoir emodalit di trasmissione dei microrganismi sia negli ambienti che alivello dei
pazenti.

- Modalit di comparsadelleresistenze dei batteri agli antibiotici.

- Moddit di prevenzionein ospedale: comportamenti e precauzioni standard e specifiche,
maschere per i bambini pi piccoli e neoneti, dispositivi medici (nebuli zzatori), ambiente.

- Moddit di prevenzionein ambulatorio oadomicilio: igiene di vitae presain carico dei
dispositivi medici (nebuli zzatori).

- Moddlit di prevenzione negli luoghi abitualmente frequentati.

Sonostati stilati untesto breve destinato agli operatori e un dacumento per i genitori ed i pazienti
Tutti questi documenti nonsono contrapporibili direttamente agli intervenuti e solo il dialogo
confidenziale fra auranti, da unlato, e, fra pazienti e auranti, d'atraparte, pu aiutare gli uni egli
altri alavorare insieme per progredire nell'ambito della prevenzione, delle are edellaqualit di
vita
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Glossario

I ncidenti di esposizione al sangue

(A.E.S)

Si definisce incidente d'esposizione d sangue (AES) il contatto transcutaneo (purtura, taglio) ol
contatto conla pelle érasa o conle mucose conil sangue o liquidi biologici contraccedi sangue.
Gli AES esporgonoi curanti al rischio d contaminazone da parte di agenti patogeni trasmessi dal
sangue quali i virus dell'immunodeficienza umana (HIV) e dell'epatite C (HCV).

Antisepsi (hoomaNF T 72-101)

Operazoni o risposte momentanee permettonoai tessuti vivi, nel limite della loro tolleranza, di
eliminare o d ucddere i microrganismi €/o dinattivarei virus in funzione di obhiettivi predefiniti.
Il risultato d questa operazione limitata @ microrganismi €/o ai virus presenti al momento
dell'operazione.

Antisettico (noomaNF T 72-101)

Prodatto utilizzato per I'antisepsi in condizioni definite. Gli antisettici sono medicamenti ad uso
esterno: essi devonoessere oggetto d prescrizione medica per un uilizzo curativo (pelle abrasa,
MUCOSE)

Asepsi progressiva

[l concetto permette di identificare le tappe indispensabili che condwconoil materiale, le persone e
['ambiente ad unlivello d qualit ottimale a momento dell'atto operatorio. Il concetto d asepsi
progressva permette di analizzare, nell e diverse tappe, tutte le pratiche ceantrate sul rischio
infettivologico.

Batteri multiresistenti (BMR)

| batteri sono cktti multiresistenti agli antibiotici (BMR) quando, al'accumularsi dell e resistenze
naturali e aquisite, ess sono sensibili solamente ad unpiccolo numero d antibiotici abitualmente
attivi terapeuticamente.

Bio-pulizia

Labio-pulizia definita mme un procedimento destinato aridurre la contaminazone biologica
delle superfici. S ottiene @n |'associazone dellapulizia, I'all ontanamento delle immondzie edei
prodatti utilizzati, e I'applicazione di un dsinfettante.

Contaminazione crociata
Trasmissione di microrganismi da un paziente dl'altro attraverso il materiale, le superfici ol
personale stesso (in particolare wnle mani).

Disinfettante

(norme NF T 72-101)

Prodatto riservato alla disinfezone delle superfici inanimate e avente propriet antimicrobiche.
Prodatto riservato alla disinfezone della pell e e delle mucose sane o abrase; in caso d proddto
utilizzato a scopoterapeutico sulla pelle o sulle mucose drase o infette, si parlaalorad

anti setti co.

Disinfezione
(norme NF T 72-101)
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Operazone o risultato momentaneo, che permette di eliminare o uccidere i microrganismi €/ 0
dinattivare i virus indesiderati portati su ambienti inerti contaminati, in funzione di obhbiettivi

fissati. Il risultato d questa operazione

dell'operazione.

Disinfezione standard delle mani
Operazone aventelo scopo d eliminare o d ridurre lafloratransitoria, conil lavaggio olafrizione
utilizzando unprodato disinfettante. La disinfezone delle mani si ottiene:
- sia mnlavaggio dsinfettante delle mani: lavaggio igienico delle mani (conforme dlanorma NF

EN 1499 oNF T 72-501),
- siaper frizione disinfettante delle mani: trattamento igienico delle mani per frizione (conforme

alanormaNF EN 1500 oNF T 72-502).
Si pu stimare che ladisinfezione standard dell e mani

di rischio infettivologico.

Disinfezione chirurgica delle mani

Operazone avente per obhiettivo I'eliminazione dellafloratransitoria e lariduzione della flora

limitato ai microrganismi presenti al momento

presente in modo golungato con lavaggio chirurgico oconfrizione dirurgicautilizzando un
prodato dsinfettante o con associazone di unlavaggo semplice efrizione chirurgica.

Ladisinfezione delle mani s realizza:

- conlavaggo chirurgico delle mani ( conforme allanormapr EN 12797,
- con dsinfezone dirurgicaper frizione (conforme dlanormapr EN 12797).

Si pu stimare dhe ladisinfezione dhirurgicadelle mani

infettivologico.

richiesta per gli atti a dto rischio

Disinfezione delle mani: materiali, prodotti e temiche
Preferibile: unghie mrte, assenza di smalto o unghe applicate, avambracci e mani nude (senzagioielli)

Prodotti e Materiali

Temica

Lavaggio semplice

Sapone non dsinfettante,
aqyua di rete,
asciugamani monouso non sterili.

Bagnare le mani.

Insaponare dmeno 15 secondi.
Risciaajuo.

Asciugatura.

Lavaggio disinfettante

Sapone disinfettante*
Acquadi rete
Asciugamani monouso non sterili.

Bagnare le mani.

Insaponare 30 secondi, secondo le indicazioni del produttore.
Risciacjuare.

Asciugare.

Lavaggio Chirurgico.

Sapone disinfettante*
Asciugamani monouso sterili

Bagnare le mani e avambracd.

Insaponare mani e avambracci

2 minuti.

Spazolare le unghie 1 minuto (30 secondi a mano).
Risciaaquare mani e azambracci.

Insaponare mani e avambracci 2 minuti.
Risciaaquare mani e azambracci.

Asciugare.

Durata dellaprocedura 5 minuti.

Trattamento igienico
per frizione.

Prodotto disinfettante per frizioni*.

Frizionare fino all'asciugatur a cmpleta
Tempo 30 o 60semndi secondo le indicazoni del produttore.

Disinfezone chirurgica
per frizione.

Variante 1

Sapone non disinfettante

Acquadi rete

Asciugamani monouso non sterili
Prodotto disinfettante per frizione*

Lavaggio semplice della mani e avambracci, gomito incluso.
Risciacjuare.

Asciugare acaratamente**

1 frizione delle mani con gomiti inclusi, fino all'asciugatura completa.
Durata superiore a 1 minuto.

2 frizione delle mani fino ad avambracd ( gomiti inclusi), fino
all'asciugatura mmpleta.

Durata superiore a 1 minuto.

Variante 2
Prodotto disinfettante per frizione*

1 frizione delle mani con gomiti inclusi, fino all‘asciugatura completa.
Durata superiore a 1 minuto.

2 frizione delle mani fino ad avambracd (gomiti inclusi), fino
all‘asciugatura mmpleta

Durata superiore a 1 minuto.

* A condizione cheil prodotto utilizzao sia stato oggetto d una validazione per questo uso.
** |mperativo per prevenire le reazioni exotermicheirritanti.

necessaria per gli atti di livello intermedio
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Detersione (pulizia)
Operazone che permette di togliere lo sporco e i microrganismi in contendti, attraverso azione
meccanica

Dispositivi medici

Sewmndola Direttiva 93/42/CEE del Consiglio del 14 giugno 1993relativa a dispasitivi medici, si

intende per dispaositivi medici T utti gli strumenti, apparecchi, dotazioni, materie o altri articoli,

utili zzati da soli o in associazione, ivi compreso il necessario per il buonfunzionamento degli stessi,

destinato dal produtore ad essere utilizzato dall'uomo afini:

- di diagnasi, prevenzione, controll o, trattamento o attenuazione di una malattia,

- di diagnaosi, di controllo, di trattamento, di attenuazione o d compensazione di unaferitao
handicap,

- di studio odi rimpiazzo o modifica dell'anatomia o d un processo fisiologico,

- di governo della concezione

edi cui I'azone principale voluta nel o sul corpo umano nonsi ottiene wni mezzi farmacologici o

immundogici n per metabolismo, malafunzione del quale pu essere asistita da detti mezzi®.

Si distinguono dw categorie di dispaositivi medici: i D.M.U. (dispaositivi medici monouwso) ei

D.M.R. (dispasitivi medici riutilizzabili).

Dispositivi medici elivelli di rischio infettivologico

- Materiale aitico: dispositivi medici penetranti nei tesauti o cavit sterili o nel sistemavascolare,
esposizione arischio infettante dto.

- Materiale parzialmente aitico: dispositivi medici in contatto con le mucose o ura pelle lesionata
superficialmente.

- Materiale noncritico: dispositivi medici che nonsonoa mntatto dretto conil paziente o sonoin
contatto con ura pell e integra.

I nfezione nosocomiale (in gener ale)

Unainfezione detta nasocomiale se compare in corso oin seguito ad unricovero e se @a asente
al momento dell'accettazione ospedaliera. Questo criterio applicabile atutte leinf ezoni.
Quandola situazione esattanon conacsciuta d momento dell'aceettazione, comunemente
accettato untempo d almeno 48ore dopol'accettazone (o un periodo superiore d periodo d
incubazione quando guesto nato), per distinguere unainfezione da a@uisizione nasocomiale da
unainfezone comunitaria. Tuttavia, raccomandato d considerare, nei casi dubhi, laplausibilit di
un legame casual e fra ospedalizzazione e infezone.

Lavaggo semplice delle mani

Operazone avente per scopol'eliminazio ne dello sporco e lariduzione della flora transitoria per
azone meccanica, utilizzandoaaua e sapore. Si pu  stimare che il |avaggio sempli ce dell e mani
sia sufficiente per prestazioni a basso rischio infettante. Non esiste norma corrisponcente d
lavaggio semplice

Pulizia delle mani

Lapulizia unoperazione di cura emantenimento dei locdi di cui I'obhiettivo principale
asgcurare un aspetto confortevole (nozione di confort) e unlivello d pulizia (nozione di igiene edi
prevenzione del rischio infettivologico). Il rischio d trasmissione crociata pu essere legato ai
microrganismi presenti sui materiali e lo strumentario: sharre, telecomando el letto ad atezza
variabile, impugreture, porte degli armadi, piano d lavoro¥s¥Lapuiziadei locali i nterviene
direttamente nellaqualit dell'accoglimento e fa parte della sicurezzaper il paziente. Quattro zone
consentono d organizzare edi pianificare lapuliziadei locdi. Zona 1: adebaderischio, Zona2: a
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rischio infettivologico moderato. Zona 3: arischio e Zona 4: ad alto rischio infettivologico. Il livello
di disinfezone necessario pu essere s definito per ogni locale.

Paziente infetto

Paziente per il quale stataidentificatala presenza di microrganismi in unsede anatomica
abitualmente steril e, acaompagnata da segni clinici o hiologici 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 siail loro
status microbiologico. 3Precauzioni di igiene devonoessere applicate per tutti i pazienti, qualunque
siail proprio status infettivologico, al fine di assicurare una protezione sistematicadi tutti i pazenti
e del personale nei confronti dei rischi infettivi®. Il governo del rischio d trasmissione di agenti
infettivi impore il rispetto da parte del personale di precauzioni @tandard® nei riguardi di tutti i
rischi da mntatto conil sangue, i liquidi biologici o qualungLe altro prodato d origine umana.
Definiti dal Centers for Disease Control and prevention (CDC) negli Stati Uniti nel 1996eripresi in
Francianellacircolare DGSDH n 98-249 &l 20 aprile del 1998 le precauzioni astandard®,
sintetizzano le nozioni di precauzione universale e quelle di isolamento relativi atutti i prodati
biologici di origine umana. Alle misure da porre in essere in questo contesto sonotradotte dal CIO
sotto forma di schede temiche ( 100 raccomandazoni).

Predisinfezione (Demntaminazione o pre-tr attamento)

Primo trattamento da df ettuare sugli oggetti e materiali suolati conl'obhiettivo d diminuire la
popdazione di microrganismi e di fadlitare I'ulteriore pulizia. Essa protegge il personale durante la
manipolazione degli strumenti ed evitala mntaminazione dell'ambiente.

Prescrizioni mediche

(Deaeto n 2002194 el 11 febbraio 2002relativo alle prestazioni professionali e all'esercizio
della professione infermieristica, Gazzetta Ufficiale del 16 febbraio 2009

Articolo 6: Oltre alle dtivit individuate agli articoli 11e 12, I'infermiere abilitato a praticare le
prestazioni seguenti siain applicazone di prescrizione medica che, fatto salvo I'urgenza, scritto,
gualitativa e quantitativa, datata e firmata, siain applicazone di un gprotocollo scritto, qualitativo e
guantitativo, precedentemente definito, datato e firmato da un medico.

Rifiuti
Tutti i residui di un processo d produzione, di trasformazone o utilizzo, tutte le sostanze, materiale,
prodatti o generalmente il mobhilio abbandoreto ocheil proprietario destina all'abbandona

Rifiuti : smaltimento

Insieme di tappe di raccolta, trasporto, stoccaggio, cernita e trattamento necessario al reaupero degli
elementi e materialeriutilizzabile o dell'energia come pure d deposito oal rigetto nella natura di
tutti gli altri prodati in condzioni utili ad evitare nocumento.

Rifiuti dell'attivita di cura (D.A.S)

(Articolo R44-1 del Codicedi Salute PubHicaistituito conil Deaeto n 97-1048 &l 6 nosembre
1997

[ rifiuti ingenerati dalle attivit diagnastiche, del seguito e dei trattamenti preventivi, curativi o
palliativi, nell'ambito della medicina umana e veterinaria.

Rifiuti d'attivita di cura arischio infettivologico (DASRI)
(Articolo R44-1 del Codicedi Salute PubHicaistituito conil Deaeto n 97.1048 el 6 novembre
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del 1997

DAS che mntengonomicrorganismi trasmissibili o loro tossine, dei quali si sao dei quali si abbia

buore ragioni di credere che unaragione dellaloro retura, dellaloro quantit o del loro

metabolismo, causino malattia nell'uomo o negli altri organismi viventi.

- adire, anche in assenzadi rischio infettivologico, appartengono a qualcuna delle categorie
seguenti:

1- materiale e materiali pungenti o taglienti destinati al'abbandonq che siano stati a contatto o
meno con proddti biologici,

2- proddti sanguigni ad uso terapeutico noncompletamente utilizzati o scaduti,

3- rifiuti anatomici umani, corrisponcenti a frammenti umani nonfadImente identificabili.

Rifiuti d'attivit di cura arischio infettivologico non perforanti
Rifiuti di Attivit di CuraaRischio infettivologico costituito d qualsiasi materiale, nonimporta
quale, non perforante.

Sterilizzazione

(NormaNF T 72-101)

Messain atto d in insieme di metodi e mezzi miranti ad eliminare tutti i microrganismi viventi di
gualungLe natura, portati da un aggetto perfettamente pulito

Tracciabilit

Attitudine arintracdare o storico, o lalocdizzazione di una entit 0 mezzo d identificazione
registrato. Quandosi tratta di un prodatto, il termine rintracdabilit pu riferirsi a l'origine del
materiale e dei pezzi, lo storico dei process applicati 0 proddatti, la distribuzione e I'all ocazione del
prodato dopolafornitura.
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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 evidenzail potere disinfettante dell o sterilizzatore avapore (NUK) sui pezzi
di un rebuli zzatore contaminato da batteri.

Duratadello studio ;: 01-06-03 al 30-08-03
A. Metodo utilizzato

1- Contaminazione artificiale di 8 pezzi di nebulizzatore
(cf : alegato 1) per inoculazone di 4 ceppi diversi:

- Safilococco aureo meticillino sensibile (SASM)

- Stafilicocco meticillino resistente (MRSA)

- Pseudamonas aeruginosa

- Pseudamonas aeruginosa mucoide

Questi ceppi sono degli isolati clinici di seaezioni bronchiali di pazenti affetti dafibrosi cistica
L'inoculazione battericainiziale preparata tramite colturain fase ecezionale in modo b ottenere
circa3.10° UFC/ml.

Dopolaverifica della conta batteriologica prima dell'immersione, i pezzi del nebulizzatore per
aerosolterapia sonoimmersi nel brodo d coltura per 30 minuti.

Unanuova mnta fatta dopol'immersione dei pezzi.

2- Trattamento dei pezz nello sterilizzatore
Nelle condzioni normali di utilizzo dello sterilizzatore NUK, gli otto pezzi solamente sgocciolati
dopolaloro contaminazone, sono depasti nel cesto dell'apparecachio e trattati.

3- Conta batterica dopo trattamento

| pezzi sonoimmersi nei terreni di coltura sterili, immediatamente dopoil trattamento.

| terreni sono pati in termostato a 37 eripurti 24h, 48he una settimana dopg in modo da stimare
la disinfezione immediata euna eventuale ricomparsa batterica.

4- Risultati

Per lo S. aureo nonmeticillino resistente, lo S. aureo meticillino resistente, la P. aerugincsa e la P.
aeruginosa mucoide, ¢’ stato per tutti i pezzi unadiminuzione di meno 5log e pi  spesso meno d
6 log corrisponcente auna disinfezione.

5-  Conclusioni

Bench si tratti di una contaminazone @n unsolo ceppoclinico d due specie diverse presentanti
ciascuna due variet , abbiamo sempre ottenuto la disinfezione dei pezz del nebulizzaore con
trattamento nello sterilizzatore NUK.

Adesso converrebbe testare altre specie batteriche frequentemente riscontrate nella fibrosi cistica,
come la Burkholderia cepacia, lo Senotrophamonas maltophilia, I' Alcaligenes xyloxidars, un
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mycobetterio atipico e unfungo come I' Aspergillus fumigatus.

6- Studio complementare

Dopol'utilizzo del nebuli zzatore LC PLUS (Pari) per aerosol terapia nei bimbi aff etti daFC e
infettati da PA, i pezz dell'appareachio paenziamente contaminati nel corso d questa seduta di
aerosol terapia sonostati trattati nello sterilizzatore NUK.

Dopotrattamento, stata analizzatal'acquaresiduain fondoalla coppadello sterilizzetore.
Sonostati realizzati due prelievi distinti dopociascuna seduta arosolica (due sedute in tutto) :

- acquaresidua nella vaschetta di riscd damento

- Acquaresidua nellavaschetta di recupero

Inalcuni dei 4 prelievi di acqua, non  stato rilevato P. aeruginosa.

2. STUDIO DEL L ABORATORIO DI BATTERIOLOGIA DELL 'OSPEDALE R. DEBRE
AP-HP
(Pr. E. Bingen, Dr C. Doit; Dr. B. Delaisi)

L'obhettivo d questo studio era verificare I'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 nellipoclorito d sodio, tecnicadi Vaincre la Mucoviscidose).

B. Simulazionein vitro

1. Metodologia
Sonostati testati tre ceppi isolati nell‘espettorato d pz. CF (Pseudamonas aeruginosa ceppo non
mucoide, Staphilococcus aureus e Bulrkholderia cepacia).

- Trattamento con sistema NUK

- Ogni esperimento  stato ripetuto 5volte (A, B, C, D eE) :

- Sonostati messi a bagno die nebulizzatori smontati in 6 pezzi in ura soluzione titolante circa
10 UFC/m di ciascun battere per trenta minuti, poi asciugato in aria ambiente per circatre ore.

Uno cai nebulizzatori  servito da ntrollo per determinare la carica battericain ogni pezzo.

Il secondo stato sottoposto ad untrattamento NUK, senza preventiva detersione.

Dopoladecontaminazone cnsistema NUK, il materiale stato pcsto ad asciugare in aria

ambiente, per circal8 ae, nel cesto dell'appare cchio aperto, primadi eff ettuare la conta batterica

La contadella caica battericasul materiale stata fatta per ultrasonicazone di ciascun pezzo in 250

ml di acqua distillata sterile dopofiltraggio dell‘acqua sulla membrana filtrante 0.45m: dellatotalit

dell'acqua per i pezzi decontaminati, 10 ml di acqua diluita dl'1/100e all'1/1000 pr la

determinazione dell a carica battericainiziale.

- Trattamento con candeggina
Ogni esperimento  stato ripetuto 5volte (A', B', C', D' eE) :

Sonostati messi a bagno due nebulizzatori smontati in 6 pezzi in ura soluzione titolante circa 108
UFC/ml di ciascun bettere per circa 30 minuti poi asciugati in aria ambiente per circa 3 are .

Uno d questi nebulizzatori  servito da controllo per determinare la conta battericainiziale su
ciascun pezzo.

Il secondo stato sottoposto atrattamento con candeggina (teanicadi Vaincre la Mucovoscidose)
(www.vaincrelamuco.org/dossier//aerosol/ aerosol 10.php) senza preventiva detersione; a dire:
immersione in ura soluzione allo 0,26% (preparatainiziando da una confezone in commercio d
candegginaa 9,6% diluitaa 1/40 (diluizionedi  poi 1/10in aaqua fredda)per 15 minuti,
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risciacquoconl'acqua di rete poi asciugatura atemperatura ambiente per 18 ae.

Lacontadellacaricabatterica stata eff ettuata sul materiale per ultrasonicazone di ciascun pezzo
in 250ml di acqua distillata sterile dopofiltraggio dell'acqua sulla membrana filtrante 0,45m della
totalit dell'acqua per i pezzi decontaminati, 10ml di aaqua diluitaall'/1004all'11/1000 per la
determinazione dell a carica battericainiziale.

Le due serie di esperimento (A eA',BeB',CeC, D eD', EeE) nonsonostati realizzati in
concomitanza.

- Risultati

Gli esperimenti per i quali |acontainiziale erainferiore a5 log UFC/pezzo sonostati eliminati
dall'analisi, adire 12 tests per il trattamento conil sistema NUK (6 con S. aureo e 6 con B. cepacia)
e 2 tests per il trattamento con la candeggina (con S aureo). | bias del nostro studio sonolegati al
fatto che le teaiche nonsonostate reali zzate in ssmultaneg e e nellaseconda serie di esperimenti
(tecnica della candeggina), noi siamo riusciti pi  frequentemente a ottenere uninoculo superiore a5
log UFC/pezzo. Qualunque siail tipo d trattamento utilizzato, noi nonabbiamo atenuto nel 100%
dei casi ladiminuzione di 5log UFC, ci che corrisponce alla definizione di azione battericida
applicabile a disinfettanti.

Dopotrattamento conil sistema NUK, ladiminuzione della carica batterica ea superiorea 5 log
UFC nel 100% (30/30) dei casi per laP.aeruginosa, nel 96% (23/24) dei casi per S. aureus e di 83%
(20/24) dei casi per B. cepacia. Il valore minimo attenuto  di 4,3 log UFC.

Dopol'immersione in candeggina, era superiore o uguale a5 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. |l
valore minimo atenuto di 4,1 log UFC.

Quando na compariamo il potere disinfettante di queste due tecniche (ottenimento d una
diminuzione superiore o uguale a5 log UFC), i risultati nonsonosignificativamente differenti per
guanto concerne Saureus e P. aeruginosa (Khi2, test di Fischer bilaterale: 0,46 e 0,23). Per 1aB.
cepada, latecnica per immersione nella candeggina mostra risultati significativamente superiori a
quelli ottenuti con lateaniche NUK (Khi2, test di Fischer bilaterale : 0,03).

C. Nebulizzatore utilizzato aun paziente

1- Metodologia

- Trattamento con sistema NUK

Cingue nebulizzatori (J1, J2, J3, J4 e J5) smorntati in 4 pezzi utilizzai daun paziente (pazienten 1)
ricoverato colonizzao/infettato da S. aureus e P.aeruginosa (ECBC appenaprimainizio dellacura:
10" UFC/ml di S. aureus e 10° UFC/mI di PA) sonostati sottopasti dopolo smontaggio a risciaaquo
sotto I'acqua di rubinetto (senza detersione) ed asciugatura di 3 are atemperatura ambiente al un
trattamento con sistema NUK.

Dopo trattamento la carica batterica  stata identificada on lo steso metodo sato per la

simulazionein vitro.

- Trattamento con la candeggina

Sette nebulizzatori smontati in 4 pezz utilizzati da due pazenti (pazienten 2, ECBC primadella
cura: 10° UFC/ml di S. aureus e Pazienten 3 ECBC primadellacura: 10° UFC/ml di Saureus e
10" UFC/ml di P.aeruginosa) sonostati sottoposti a smontaggio, risciacquo sotto I'acqua di
rubinetto (senza detersione) ed asciugatura di 3 are atemperatura ambiente a untrattamento con
candeggina seandolo stesso metodo che per lasimulazone in vitro.

- Risultati
Dopotrattamento con sistema NUK, sui 20 pezz controllati, 6 mostravano la persistenzadi batteri
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patogeni (S. aureus, P. auriginosa). Dopotrattamento con candeggina, sui 28 pezzi controllati, uno
solo mostrava presenza di S. aureus. E' comunqe difficile cnfrontare i due tipi di tratt amento ,
poich i pazenti che asevano uilizzato i nebulizzatori nonerano gli stessi nelle due serie di
esperimento.

- Determinazione del tempo si asciugatura del materiale dopo dsinfezione conil sistema NUK
Un nebulizzatore smontato  stato sottoposto ad untrattamento conil sistema NUK, poi lasciato ad
asciugare a aria anbiente nel cesto dell'apparecachio (coperto aperto) e cntrollato ogni 30 minuti
per determinare il tempo recessario all'asciugatura completa. 11 tempo d asciugatura mmpleta dei
pezzi di 3 ore. In queste condzioni, ci  parso accettabile diminare lafase di asciugatura manuale
dei pezi.

- Conclusione- Commenti

Nelle condzioni del nostro studio in vitro (senzadetersione preventiva del materiale ed asciugatura

del materiale dopotrattamento a temperatura anbiente, senza asciugatura) termostato NUK ha

dimostrato urefficada uguale aquella della tecnica per immersione in candeggina nei confrorti di

S. aureus e P.aeruginosa. Essa  significativamente meno efficace dell immer sione nella candeggina

nei confronti della B. cepada.

Per i prelievi ottenuti ex-vivo, dopotrattamento con NUK, certi pezzi restano debolmente

contaminati dai batteri del paziente; quello che sembrava meno spesso il caso, dopotrattamento con

candeggina, mail nostro studio nonpermette di comparare i due tipi di trattamento su questi

prelievi, visto il nostro debadle eff ettivo.

L'utilizzo del termostato NUK per il trattamento dei nebulizzatori ci sembra validato con dwe

riserve:

- nei pazenti infettati/colonizzati daB. cepacia: si impone una grande sorveglianza, notamente in
caso d fratria noninfettata/colonizzata da questo stesso bettere.

- i risultati del nostro studio ex-vivo, ci incitano aricordare il carattere indispensabile della
detersione preventiva.
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