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Introduzione

Le infezioni nosocomiali (dette anche infezioni ospe-
daliere o acquisite in ospedale, in inglese health-care-as-
sociated infections, HAI), alcune delle quali attribuibili a 
organismi multiresistenti (MDRO), hanno ripercussioni ne-
gative sui pazienti, come il prolungamento della degen-
za e un incremento della morbilità e della mortalità [1]. Il 
ruolo del personale sanitario nella trasmissione dei pato-
geni da paziente a paziente è abbastanza noto. Tuttavia, 
una crescente evidenza mostra che l’ambiente ospedalie-
ro contribuisce alla trasmissione dei patogeni [2], e che, 
nonostante la pulizia finale convenzionale, pazienti rico-
verati in camere precedentemente occupate da pazien-
ti infetti o colonizzati da MDRO sono esposti a un alto ri-
schio di acquisire questi microrganismi [3]. 

Nel 1877 Downes e Blunt scrivevano sulla rivista Na-
ture che «la luce nuoce allo sviluppo dei batteri» e che 
«sembra che i germi originariamente presenti in una so-
luzione vengono distrutti dalla radiazione solare diretta» 
[4], dimostrando così per la prima volta che i raggi ultra-
violetti (UV) provocano la morte dei batteri e che potreb-
bero quindi costituire indirettamente una misura efficace 
nella lotta contro le infezioni. Da allora, diversi studi hanno 
verificato l’efficacia dei raggi UV nella distruzione dei mi-
crorganismi e quindi il loro potenziale uso nella lotta con-
tro le infezioni. Tuttavia, solo negli ultimi anni il potenziale 
impatto dei sistemi UV come strumento per migliorare la 
pulizia convenzionale e come prevenzione delle infezioni 

nosocomiali è stato studiato. È tuttavia importante rileva-
re che una pulizia (fisica) è indispensabile prima che le su-
perfici siano esposte ai raggi UV, perché residui di sporco 
e incrostazioni rendono inefficace la disinfezione con UV.

In questa review si illustrano principi, metodi, aspet-
ti tecnici e limiti delle radiazioni ultraviolette germicide 
(UVGI) (capitolo 1) e si riporta una sintesi delle attuali 
evidenze scientifiche a supporto dell’utilizzo dei sistemi 
di decontaminazione UV per la prevenzione delle infezio-
ni nosocomiali (capitolo 2). Nel capitolo 3 si riportano le 
attuali raccomandazioni e linee guida. Il capitolo 4 pren-
de in considerazione vantaggi e svantaggi delle sistemi UV 
in commercio, mentre nel capitolo 5 viene descritta la no-
stra esperienza presso l’Inselspital per quanto concerne 
l’implementazione delle tecnologie UV per contenere il 
focolaio di enterococco VRE. Il capitolo 6 contiene le con-
clusioni della review, mentre il capitolo 7 riporta infine le 
nostre attuali raccomandazioni. 

1 Principi della radiazione ultravioletta   
 germicida 

Le radiazioni UV hanno una lunghezza d’onda compre-
sa tra 380 e 100 nm e si dividono in tre categorie: UV-A 
(315-400 nm), UV-B (280-315 nm) e UV-C (100-280 nm). 
Le radiazioni UV-C con lunghezza d’onda di 254 nm si usa-
no per la loro azione germicida. Le UV-C distruggono il 
DNA di batteri, virus e altri microrganismi, impedendo in 
tal modo la loro moltiplicazione e la riparazione del DNA 
danneggiato. Nella pratica, trovano impiego prevalen-
temente due sistemi: le lampade UV a luce pulsata allo 
xeno e le lampade UV a vapori di mercurio a bassa pres-
sione. Recentemente sono stati lanciati sul mercato si-
stemi che sfruttano il principio dei diodi a emissione lu-
minosa (LED), una terza tecnologia. Si tratta di sistemi di 
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disinfezione automatici senza contatto che si possono im-
piegare come metodi complementari per migliorare la di-
sinfezione una volta che le superfici sono state pulite e di-
sinfettate manualmente. 

Principio del meccanismo: lampada UV a vapori di 
mercurio a bassa e a media pressione (UV-C)
Detta anche «lampada al quarzo», si tratta di una lampa-
da a scarica a forma di tubo, che sfrutta un arco elettri-
co per produrre energia utilizzando vapori di mercurio.

Vantaggi: altamente efficiente (fino al 40% della  
  luce emessa è costituito da raggi UV-C)

Svantaggi:  contiene mercurio (tossico)

Principio del meccanismo: lampada UV a luce pulsata 
allo xeno (PX-UV)
Una lampada allo xeno contiene due elettrodi in un uni-
co pistone pieno di xeno. Agli elettrodi è applicata un’al-
ta tensione (circa 20 kV), che viene poi liberata, con con-
seguente emissione di scintille intermittenti e produzione 
di un lampo di luce. La maggior parte della luce prodot-
ta è visibile, solamente il 9% è costituito da radiazioni UV. 

Vantaggi: altamente performante, priva di   
  mercurio

Svantaggi:  modesta percentuale di UV, nessuna 
  emissione continua di raggi, elettrodi  
  soggetti a degrado

Principio del meccanismo: diodo a emissione lumino-
sa (LED UV-C)
Il diodo a emissione luminosa è un semiconduttore che 
rilascia fotoni ed emette radiazioni luminose quando è 
percorso dalla corrente elettrica. Può essere prodotto in 
modo tale da emettere soprattutto radiazioni UV, aventi 
di solito una lunghezza d’onda di 50-300 nm.

Vantaggi:  privo di mercurio, basso consumo   
  energetico (può essere impiegato con  
  i pannelli solari) 

Svantaggi:  tecnologia molto promettente, ma di  
  cui vi sono ancora pochi dati in  
  letteratura

2 Evidenza scientifica 

Anche se l’effetto negativo della luce solare e dei raggi UV 
sulla crescita e sulla persistenza di microrganismi è noto 
da decenni, i primi dati basati sull’evidenza riguardanti gli 
effetti delle tecnologie a UV in ambito clinico sono stati 
pubblicati nella prima decade del XXI secolo. Si tratta di 
studi che esaminano gli effetti di queste tecnologie in vi-
tro, in situ (vale a dire nella camera di degenza), e in am-
bito clinico, per valutarne l’impatto sull’incidenza delle in-
fezioni nosocomiali. 

Effetti della radiazione ultravioletta germicida: studi in 
vitro
Una recente review [5] ha valutato sette studi sull’utiliz-
zo in vitro di radiazioni UV-C e due studi di radiazioni PX-
UV. Gli autori hanno concluso che le radiazioni UV-C fa-
voriscono un calo di tipici patogeni nosocomiali - tra cui 
VRE, Staphylococcus aureus meticillino-resistente (MRSA) 
e le spore di Clostridioides difficile (CDI) – da 2 a 4 log CFU 
(unità formanti colonie), in misura proporzionale alla dose 
erogata. L’efficacia diminuiva quando i microrganismi o le 
spore erano all’esterno del fascio di raggi e in alcuni studi 
è risultata dipendente anche dal sistema utilizzato, dalla 
posizione della camera e dal tipo di microrganismo. L’ef-
ficacia della decontaminazione a UV rispetto alla Candi-
da auris, un lievito multiresistente responsabile di focolai 
all’interno degli ospedali – soprattutto nelle terapie in-
tensive – è stata valutata solo parzialmente. Le radiazio-
ni PX-UV [6] hanno mostrato risultati molto promettenti 
con una riduzione superiore al > 99% delle CFU dopo un 
ciclo di 5 minuti a distanza di 1 m. Altri due studi [7, 8] 

Fig.1 Spettro elettromagnetico e spettro della luce ultravioletta (UV) 
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hanno dimostrato che C. auris può essere eliminato effi-
cacemente dalle radiazioni UV-C, ma il tempo di esposi-
zione deve essere più lungo di quello abitualmente usato, 
perché Candida spp. è meno sensibile all’azione germici-
da delle UV-C rispetto all’MRSA. 

Effetti della radiazione ultravioletta germicida: came-
re, pavimenti e/o superfici toccate spesso
All’inizio degli anni 2010, alcuni studi sperimentali [9, 
10] hanno dimostrato che il numero di contaminazioni 
da MRSA, VRE e CDI diminuisce quando si usano sistemi 
UV-C in camere non precedentemente pulite; l’elimina-
zione delle spore di CDI ha richiesto dosi più elevate e più 
tempo. Un altro studio sull’utilizzo di PX-UV in un centro 
oncologico ha mostrato una carica batterica con VRE si-
gnificativamente diminuita [11]. In tempi recenti, singoli 
studi hanno valutato gli effetti delle UV-C [12, 13] e delle 
PX-UV [14-16] sulla contaminazione di pavimenti e/o su-
perfici «ad alto contatto» nelle camere in cui erano stati 
ricoverati pazienti e che erano state pulite manualmente. 
Una minore contaminazione è stata dimostrata per MRSA 
[12, 13, 15], VRE [13, 14] e CDI [13, 16]. In altri due stu-
di i PX-UV erano non inferiori all’ipoclorito di sodio (can-
deggina) nel diminuire la contaminazione da spore di CDI 
[17] e superiori alla normale pulizia delle camere conven-
zionale in presenza di MRSA [18]. 

Risultati molto promettenti hanno prodotto studi che 
hanno confrontato la decontaminazione con sistemi a PX-
UV in sala operatoria eseguita a fine giornata [19, 20] o 
con un ciclo di disinfezione breve eseguito tra un interven-
to e l’altro [21]. Nel confronto diretto, le UV-C hanno mes-
so in luce vantaggi significativi rispetto alle PX-UV nell’eli-
minazione di spore di CDI, MRSA e VRE [22, 23]. 

Effetti della radiazione ultravioletta germicida: inci-
denza delle infezioni nosocomiali 
Recentemente l’efficacia dei sistemi UV è stata valutata in 
ambito clinico, in particolare negli ospedali ad alta preva-
lenza di MDRO. Nel 2018, una metanalisi [24] condotta su 
tredici studi è giunta alla conclusione che la decontami-
nazione UV riduce in modo significativo le percentuali di 
infezioni nosocomiali da CDI e VRE, ma non quelle delle 
infezioni da MRSA o gram-negativi. Tuttavia, tutti questi 
studi tranne uno ([25], v. sotto) sono stati condotti in sin-
goli ospedali, con design quasi sperimentali, senza tene-
re conto di potenziali fattori confondenti e senza control-
li adeguati. Altri studi con schema «prima-dopo» hanno 
valutato i sistemi di disinfezione a UV all’interno di un’u-
nità di trapianto di cellule staminali ematopoietiche [26], 
di terapia intensiva [27], di terapia intensiva cardiochirur-
gica [28] e di un ospedale regionale [29] con risultati non 
conclusivi. Uno studio analogo [30] su 5.980 interventi di 
protesi articolare eseguiti nel periodo 1986-2005 ha mo-
strato una significativa diminuzione delle infezioni del sito 
chirurgico (SSI) dopo impianto di protesi totale del ginoc-
chio (ma non di protesi totale dell’anca) quando in sala 

operatoria era installato un sistema a UV. 
Nel 2017 sono stati pubblicati i risultati dello studio Be-

nefits of Enhanced Terminal Room Disinfection, uno stu-
dio interventistico, controllato e randomizzato su cluster, 
condotto nell’arco di due anni su nove ospedali. Gli autori 
hanno messo a confronto il metodo convenzionale di de-
contaminazione delle camere di degenza (ammonio qua-
ternario – un disinfettante di basso grado – per MDRO e 
ipoclorito di sodio per CDI) con tre strategie di disinfezio-
ne potenziate: ipoclorito di sodio da solo, ipoclorito di so-
dio con UV-C e ammonio quaternario con UV-C (tranne in 
presenza di CDI, per cui è stato impiegato ipoclorito di so-
dio e UV-C). Nel primo lavoro [25] l’associazione di UV-C 
all’ammonio quaternario ha ridotto l’incidenza globale sia 
delle infezioni sia delle colonizzazioni con germi patoge-
ni (MRSA, VRE, Acinetobacter multiresistente e CDI). La 
combinazione di radiazioni UV e disinfezione con ipoclo-
rito di sodio – un disinfettante altamente efficace – non 
ha avuto effetti sulle infezioni da CDI né sulla colonizza-
zione dei pazienti successivamente ricoverati nella came-
ra oggetto di studio. In analisi secondarie [31] l’uso del-
le radiazioni UV ha contribuito a ridurre l’incidenza delle 
infezioni da CDI e VRE in tutta la popolazione ospedalie-
ra. In un altro studio la decontaminazione a PX-UV è sta-
ta associata a un calo delle infezioni da CDI e, contempo-
raneamente, dell’acquisizione di VRE [32].  

Considerazioni speciali: virus 
Poiché molti virus respiratori sono stagionali – i casi au-
mentano d’inverno e diminuiscono d’estate – si potreb-
be dedurre che le radiazioni UV emesse dalla luce natura-
le sono efficaci nel distruggere i virus, ma questo aspetto 
non è stato adeguatamente approfondito. I dati a sup-
porto dell’utilizzo delle UVGI per l’eliminazione dei vi-
rus sono scarsi e provengono da studi sperimentali che 
si concentrano sulla decontaminazione delle mascherine 
già utilizzate in determinate situazioni, quali, ad esem-
pio, una pandemia influenzale [33]. Nella pandemia di 
COVID-19, a causa della mancanza di mascherine N95, 
sistemi UV-C sono stati impiegati per la decontaminazio-
ne delle stesse. Si spera che la pandemia di COVID-19 in-
centivi la ricerca in questo campo e possa produrre in un 
prossimo futuro migliori risultati [34].

Considerazioni speciali: tubercolosi
Studi sperimentali hanno dimostrato l’efficacia della de-
contaminazione dell’aria con UV (upper-room germicidal 
ultraviolet disinfection, GUV) nell’eliminare Mycobacte-
rium tuberculosis, se questa è associata ad un’adegua-
ta ventilazione [35, 36]. Questi metodi hanno un rap-
porto costo – benefici favorevole nei paesi poveri e ad 
alto rischio di trasmissione [37], e sono raccomandati 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) con una 
«moderata evidenza» per ridurre la «trasmissione di M. 
tuberculosis a operatori sanitari, visitatori delle struttu-
re sanitarie o ad altri individui in ambiti ad alto rischio 
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di trasmissione» [38]. L’applicazione di questa tecnologia 
rimane tuttavia complessa e non può sostituirsi ad altri 
metodi riconosciuti come le camere a pressione negativa, 
ai filtri HEPA nell’impianto di ventilazione e – in genera-
le – ai dispositivi di protezione individuale adeguati come 
le mascherine FFP2. 

3 Attuali raccomandazioni e linee guida 

L’evidenza che supporta l’efficacia dei sistemi UV per la 
prevenzione di malattie infettive nosocomiali continua a 
essere modesta, anche se evolve rapidamente. Non sor-
prende, quindi, che il loro utilizzo sia citato solo rara-
mente dalle agenzie nazionali o internazionali (tra cui, ad 
esempio, il Centro americano per il controllo e la preven-
zione delle malattie (CDC), quello europeo (ECDC), l’Isti-
tuto tedesco Robert Koch (RKI) o l’OMS) o dalle princi-
pali società di epidemiologia in ambito sanitario (tra cui, 
ad esempio, la Società Americana di epidemiologia ospe-
daliera (SHEA)). Di fatto, tranne poche eccezioni, queste 
agenzie e società non diffondono raccomandazioni o li-
nee guida su questo argomento.

Come già ricordato, l’utilizzo delle GUV raccomandato 
dall’OMS per il contenimento della trasmissione di M. tu-
berculosis nei paesi poveri e ad alto rischio di trasmissio-
ne rappresenta una di queste eccezioni [38]. Secondo il 
CDC, le GUV costituiscono un’ulteriore misura utile per la 
lotta contro la tubercolosi, ma non sostituiscono la pres-
sione negativa o il filtro HEPA. Nel complesso, l’impiego 
delle GUV per bloccare la trasmissione della tubercolo-
si nei paesi industrializzati in cui sono disponibili misure 
riconosciute è discutibile e, pertanto, non è stato inseri-
to nelle attuali raccomandazioni. Nel 2018, le linee guida 
pubblicate da Health Quality Ontario hanno raccomanda-
to di non finanziare l’acquisto di dispositivi portatili a UV 
per la disinfezione delle superfici da usare per prevenire 
le infezioni nosocomiali, in quanto la qualità dell’eviden-
za è da bassa a molto bassa.

In un rapporto pubblicato nel contesto della pandemia 
di COVID-19, l’ECDC ha citato le tecnologie a UV, ma sen-
za aggiungere alcuna raccomandazione specifica a favore 
dell’impiego delle UVGI per il riutilizzo delle mascherine.

4 Vantaggi, svantaggi e problemi pratici

L’implementazione delle tecnologie a UV nella routine 
quotidiana sembra quindi migliorare la decontamina-
zione convenzionale delle superfici e può ridurre il nu-
mero di malattie nosocomiali causate da MDRO; l’impie-
go è relativamente semplice e può essere effettuato da 
una persona sola. Richiede poco tempo e non necessi-
ta di chiusura ermetica delle porte né di particolari pre-
cauzioni prima, durante e dopo l’applicazione. Poiché le 
radiazioni UV non penetrano nel vetro, non sono richie-
ste particolari precauzioni per finestre e vetri. Inoltre, un 

ulteriore vantaggio si può avere si i pazienti sono coloniz-
zati con più MDRO. 

Tuttavia, vanno riportati anche alcuni svantaggi. Pri-
ma della decontaminazione UV è necessaria una pulizia 
convenzionale della camera, in quanto le sostanze orga-
niche riducono l’efficacia delle radiazioni. I raggi UV sono 
meno efficaci nelle zone d’ombra e la loro intensità è in-
versamente proporzionale al quadrato della distanza dalla 
fonte (nella pratica, l’efficacia è limitata a una distanza di 
2,4 m dalla fonte). Pertanto, nelle camere più grandi sono 
necessari più cicli (2-4) e/o un tempo di applicazione più 
lungo. Ciò può limitarne l’utilizzo in aree più grandi delle 
singole camere di degenza, come, ad esempio, le terapie 
intensive, dove la prevalenza di MDRO è nettamente più 
alta. Per debellare un focolaio, in determinati casi è ne-
cessario chiudere il reparto e trasferire i pazienti altrove, 
una soluzione dispendiosa dal punto di vista organizzati-
vo e associata a un alto rischio di diffusione del patogeno.

Inoltre, problemi logistici possono compromettere i 
benefici. Nello studio già citato [31] i sistemi a UV sono 
stati utilizzati solo nel 60% delle camere a causa di ritar-
di nella valutazione dei referti microbiologici; nella prati-
ca questa percentuale potrebbe essere ancora più bassa. 
Le camere devono essere chiuse per circa 60 minuti, ma 
l’intero processo, dalla pulizia fino alla ventilazione finale 
(i sistemi a UV-C emettono un odore sgradevole, ma non 
tossico), può durare quasi due ore, cosa che rende più 
complicata la gestione del ricovero del paziente. 

I sistemi a raggi ultravioletti sono costosi (un solo ap-
parecchio può costare in Svizzera anche 50.000 CHF), e fi-
nora non sono state pubblicate analisi costi-efficacia e gli 
effetti a lungo termine non sono noti. 

Da ultimo, si deve sottolineare che le radiazioni UV 
sono pericolose a più livelli. Anche solo due minuti di 
esposizione diretta sono sufficienti per causare un’infiam-
mazione della congiuntiva, mentre tempi di esposizione 
più lunghi senza protezione adeguata possono indurre ce-
cità, irritazioni e perfino tumori della pelle. 

Tuttavia, nonostante questi svantaggi limitino l’uso del-
le radiazioni ultraviolette germicide, nuove tecnologie po-
trebbero migliorarne l’attuabilità e la sicurezza per i pa-
zienti e per gli operatori sanitari. Sensori di movimento, 
dispositivi mobili o colori riflettenti sono già disponibili, 
ma la loro utilità in ambito clinico non è stata ancora va-
lutata. I sistemi UV con diodi a emissione luminosa (LED) 
sono sempre più oggetto di considerazione. La tecnologia 
a LED ha molti vantaggi, in quanto non contiene mercurio 
e consuma poca energia, due caratteristiche che ne esten-
dono la possibilità di impiego laddove la disponibilità di 
energia elettrica rappresenta una limitazione. 
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5 Le esperienze presso l’Inselspital:   
 focolaio di VRE 

Nel 2018, a seguito dello scoppio di un focolaio di ente-
rococchi vancomicina-resistenti (VRE) presso l’ospedale 
universitario di Berna, abbiamo completato la deconta-
minazione convenzionale con tecnologia UV nelle came-
re in cui erano stati ricoverati pazienti colonizzati o infetti 
da VRE. All’epoca, erano disponibili in commercio in Sviz-
zera due sistemi a UV-C riconosciuti: UVDI-360 (UVDI®) e 
Surfacide (Helios®), prodotti negli USA. Entrambi i sistemi 
sono stati testati con risultati sovrapponibili: innanzitut-
to nelle camere sono stati prelevati campioni per le col-
ture batteriche sia prima che dopo la decontaminazione 
convenzionale. I risultati erano in linea con quelli ripor-
tati dagli studi già citati e hanno mostrato una persisten-
za di crescita batterica nonostante la decontaminazione 
convenzionale. Abbiamo rilevato soprattutto la presenza 
di batteri che formano le spore e di Bacillus cereus. Quin-
di abbiamo eseguito la decontaminazione con UVGI e ab-
biamo prelevato di nuovo nelle camere dei campioni per 
le colture batteriche. Questa volta non è stata dimostra-
ta praticamente alcuna crescita batterica. Abbiamo quin-
di acquistato due strumenti (UVDI-360 Room Sanitizer) e 
abbiamo usato le UVGI come misura complementare per 
contenere il focolaio di VRE. Nel 2019 abbiamo eseguito 
nel gruppo dell’Inselspital oltre 600 UVGI nelle camere 
di degenza, nei bagni e nei WC. I riscontri sono stati per 
lo più positivi; il problema principale era la necessità di 
chiudere le camere per 60-120 minuti, ciò che interferiva 
con il normale flusso delle ammissioni dei pazienti. Asso-
ciato ad altre misure preventive, l’impiego delle UVGI po-
trebbe aver contribuito a debellare il focolaio, come an-
nunciato il 31 luglio 2020.

Alla luce di queste esperienze positive, nel 2020 abbia-
mo ampliato l’impiego delle UVGI alle camere che aveva-
no ospitato pazienti affetti da COVID-19.

Contemporaneamente anche altri centri accademici 
svizzeri hanno iniziato a valutare gli ulteriori vantaggi della 
decontaminazione ambientale con sistemi a UV.

6 Considerazioni e conclusioni

Nel complesso, si può prevedere che le tecnologie a UV 
avranno un ruolo modesto, ma rilevante ai fini della ri-
duzione della contaminazione delle superfici con MDRO 
e delle infezioni nosocomiali associate. Tuttavia, le evi-
denze a favore dell’impiego delle tecnologie a UV nelle 
strutture ospedaliere allo scopo di prevenire le infezioni 
continuano a essere limitate. Negli studi citati sono spes-
so stati usati metodologie e protocolli di intervento dif-
ferenti, non sempre integrati in maniera uniforme nella 
decontaminazione convenzionale degli ambienti. Di con-
seguenza, non sono disponibili linee guida chiare. Inol-
tre, questi studi sono stati condotti principalmente presso 

istituti con un’elevata prevalenza di MDRO per cui è pos-
sibile che le conclusioni cui sono giunti non siano gene-
ralizzabili in Svizzera. 

In generale studi standardizzati e di qualità e con de-
sign adeguato, e analisi del rapporto costi-benefici sono 
necessari per capire il vero impatto delle tecnologie a UV 
e per validare in maniera adeguata i risultati, in particola-
re per le innovative tecnologie LED UV-C. Inoltre, sono in-
dispensabili protocolli basati sull’evidenza che compren-
dano raccomandazioni in materia di indicazione, durata e 
sicurezza. Infine, il loro impiego deve essere regolamen-
tato e monitorato dalle autorità competenti.

7 Quando considerare le UVGI e le   
 attuali raccomandazioni di Swissnoso

Alla luce delle esperienze maturate e tenendo conto del-
le numerose problematiche di ordine pratico che abbia-
mo citato, l’applicazione delle strategie a UVGI è limita-
ta a determinati campi, ad esempio a reparti o ospedali 
con alta prevalenza di MDRO o al caso di un focolaio at-
tivo (come, ad esempio, di VRE), se i metodi di pulizia 
convenzionali non sono ritenuti sufficienti. Naturalmen-
te, l’impiego delle tecnologie a UV deve essere sempre 
integrato nelle cosiddette “bundles” del controllo delle 
infezioni nosocomiali assieme alle altre misure volte al 
contenimento di un focolaio. 
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Raccomandazioni di Swissnoso 

Finalità 
L’obiettivo principale delle UVGI in ambito sanitario con-
siste nel ridurre il numero dei patogeni che possono con-
taminare o colonizzare l’ambiente e i pazienti successivi 
e che possono secondariamente causare infezioni noso-
comiali. Le UVGI devono essere considerate sempre e 
necessariamente come una delle “bundles” del controllo 
delle infezioni nosocomiali.  

1 Uso consigliato per le UVGI 
Decontaminazione di camere e bagni utilizzati da pazien-
ti infetti o colonizzati allo scopo di contenere un focolaio 
di un determinato patogeno, come, ad esempio, gli ente-
rococchi vancomicina-resistenti (VRE) o C. auris, se le mi-
sure di pulizia convenzionali non sono sufficienti, e per la 
disinfezione finale.

2 Impiego opzionale per le UVGI (in funzione dell’  
 attuabilità a livello locale)
Decontaminazione di camere e bagni utilizzati da pazienti 
infetti o colonizzati da patogeni multiresistenti associati a 
contaminazione dell’ambiente, come, ad esempio: 

• Staphylococcus aureus resistente alla meticillina 
(MRSA)

• VRE
• Organismi multi-resistenti gram-negativi (MDRO)
• Clostridioides (Clostridium) difficile (CDI)
• Candida auris

se le misure di pulizia convenzionali non sono considera-
te sufficienti.

3 Raccomandazioni generali 
1. Iniziare la decontaminazione UV sempre solo 

dopo aver ultimato la pulizia finale con metodo 
convenzionale.

2. Utilizzare solo sistemi comprovati, preferibilmen-
te tecnologie a UV-C.

3. Attenersi rigorosamente alle istruzioni e alle rac-
comandazioni del fabbricante.  

4. Durante l’applicazione delle UVGI, segnalare chia-
ramente il metodo utilizzato. Nessuno deve esse-
re autorizzato a entrare nella camera.

Quando una migliore evidenza relativa all’utilizzo di siste-
mi con tecnologia a LED sarà disponibile, è bene favori-
re l’impiego di lampade a LED al posto di quelle a vapo-
ri di mercurio. 
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