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1	 Introduzione

1. 1	 Contesto
La crescente resistenza degli enterobatteri, e tra questi 
in particolare degli enterobatteri produttori di carbape-
nemasi (CPE), ha raggiunto proporzioni preoccupanti e di 
conseguenza si richiedono misure cautelative struttura-
te e di attuazione immediata.1 La maggior parte dei bat-
teri CPE presenta geni di resistenza contro altre classi di 
antibiotici, per cui non sono solo resistenti ai carbapene-
mi, ma multiresistenti. In virtù della loro localizzazione, le 
carbapenemasi possono diffondersi facilmente attraverso 
i plasmidi tra gli enterobatteri.2 Finora, non è stato pos-
sibile stabilire definitivamente un approccio terapeutico 
ottimale per le infezioni da CPE, motivo per cui morbidità 
e mortalità continuano a essere elevate.3 Per questo di-
venta tanto più fondamentale l’attuazione di uno scree-
ning aggressivo e di una strategia efficace per contrastare 
meglio la diffusione dei CPE nelle strutture ospedaliere.

Le carbapenemasi più importanti da un punto di vi-
sta clinico ed epidemiologico sono KPC (Klebsiella pneu-
moniae carbapenemasi), NDM-1 (New-Delhi metallo-be-
ta-lattamasi) e OXA-48 (oxacillinasi). La KPC fu identificata 
per la prima volta nel 1996 negli USA e da allora è diven-
tata endemica negli USA, ma anche in Israele, Italia, Gre-
cia, Romania, Colombia, Brasile, Argentina, Cina e Taiwan. 
Tuttavia, i germi del tipo KPC si sono diffusi anche in altri 
paesi (Figura 1a). I primi CPE di tipo NDM-1 furono isola-
ti nel 2009 in Svezia in un paziente reduce da un viaggio 
in India. Di conseguenza, è stata osservata un’insorgenza 
endemica in India (come pure nel Pakistan e Bangladesh). 
Anche nei Balcani, nell’Africa settentrionale e nella Peniso-
la arabica, la prevalenza di NDM-1 è mediamente elevata 
(Figura 1b). I CPE di tipo OXA-48 furono scoperti nel 2003 

in Turchia. Riducono in misura minima la sensibilità ai car-
bapenemi, a meno che non siano concomitanti con altri 
meccanismi di resistenza (ESBL, AmpC, perdita di porine, 
pompe d’efflusso); pertanto, in alcune circostanze può es-
sere difficile dimostrare microbiologicamente la presenza 
di OXA-48. I paesi attualmente endemici per OXA-48 sono 
la Turchia, il Nordafrica e l’India (Figura 1c).4

Come già ricordato, alcuni paesi si considerano attual-
mente endemici con riferimento alle carbapenemasi. Dati 
gli imponenti flussi migratori, come anche di persone che 
si spostano in tutto il mondo per trattamenti medici o per 
affari, sussiste, tuttavia, il rischio di un repentino cambia-
mento dei rapporti epidemiologici. Inoltre, in diversi pae-
si non ritenuti endemici sono stati registrati focolai ricor-
renti di CPE che si possono propagare ai paesi limitrofi.5

1.2	 La situazione in Svizzera
In Svizzera, Poirelet et al. riferirono nel 2009 il primo caso 
di carbapenemasi di tipo NDM6 e l’anno seguente il primo 
caso di infezione da KPC.7 Nel 2010, inoltre, fu osserva-
to il primo caso di OXA-48.8 Tutti i patogeni sono stati im-
portati da pazienti provenienti da un paese endemico per 
infezione da CPE. Nel 2014 è stato documentato il primo 
focolaio di KPC in tre pazienti ospedalizzati a San Gallo in 
Svizzera.9 Da due anni il Centro svizzero per la resistenza 
agli antibiotici (www.anresis.ch) parla di allarmante au-
mento dei ceppi resistenti ai carbapenemi di E. coli e K. 
Pneumoniae (151 ceppi di E. colinel 2015 vs. 61 del 2012; 
216 ceppi di K. pneumoniaenel 2014 vs. 110 nel 2012). 
In circa un terzo di questi casi di batteri multiresistenti, 
la diagnostica molecolare ha consentito di confermare la 
presenza di un gene di carbapenemasi.

La Svizzera è meta di viaggi per affari, ma anche di tu-
rismo sanitario, come pure di flussi migratori, e la con-
seguenza è l’arrivo di persone provenienti da paesi con 
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un’alta prevalenza di CPE, per cui si deve considerare un 
inevitabile aumento di casi sporadici di CPE. A ciò si ag-
giunga che l’Italia, paese con cui siamo a stretto contat-
to, si trova in una situazione di trasmissione incontrolla-
ta di KPC. Ne consegue che è necessario intensificare la 
vigilanza. Occorrono linee guida nazionali per prevenire 
la trasmissione delle infezioni come anche per l’applica-
zione uniforme di rigorose misure di sorveglianza, come 
insegnano la Francia e l’Olanda.10,11 L’identificazione im-
mediata dei portatori di CPE al momento del ricovero e 
la corretta gestione dei pazienti identificati sono i prov-
vedimenti più importanti che abbiamo a disposizione per 
prevenire epidemie di CPE in Svizzera.

2	 Raccomandazioni per la 
prevenzione

Le raccomandazioni per la prevenzione riportate di se-
guito si fondano sulla letteratura scientifica e sulle linee 
guida internazionali,1,10,12-16 ma restano ancora alcuni pro-
blemi irrisolti.17 Di conseguenza, la nostra presentazione 
sulla prevenzione e sul controllo della trasmissione dei 
CPE e delle infezioni causate da questi microrganismi si 
deve ritenere come una guida che igienisti ospedalieri, 
infettivologi e operatori sanitari devono adattare alle cir-
costanze locali. Inoltre, richiamiamo l’attenzione sul fat-
to che il trattamento antibiotico e i metodi microbiologici 
per l’identificazione dei CPE o di altri batteri produttori di 
carbapenemasi (es. Pseudomonas aeruginosa) non sono 
oggetto del presente articolo, mentre i patogeni gram-ne-
gativi che diventano resistenti ai carbapenemi in virtù di 
altri meccanismi di resistenza (es. modificazione delle po-
rine) sono trattati in altra sede.

2.1	 Identificazione dei portatori di CPE
Affinché si possa eseguire uno screening sistematico al 
fine di identificare tempestivamente i portatori del pa-
togeno finora sconosciuti e, di conseguenza, intervenire 
immediatamente e in maniera adeguata, è indispensabile 
caratterizzare in maniera chiara i pazienti a rischio di co-
lonizzazione da CPE. Allo stato attuale, la Svizzera (a pre-
scindere da minifocolai isolati) è libera da trasmissione 
di CPE nosocomiali. Il maggior rischio di trasmissione dei 
CPE nel nostro paese deriva, dunque, dall’introduzione 
di casi provenienti da altri paesi. Pertanto, è necessario 
individuare e sottoporre ad accertamenti tutti i pazienti 
che sono stati dimessi da una struttura sanitaria stranie-
ra, come anche quelli che negli ultimi 12 mesi sono stati 
trattati per più di 12 ore in un ospedale.13 Questo interval-
lo temporale potrà essere ridotto dalle strutture sanitarie 
per ragioni di fattibilità. Si dovrebbero, tuttavia, sottopor-
re ad accertamenti quanto meno i pazienti con relativa 
esposizione negli ultimi tre mesi. Ogni ospedale deve 

predisporre un efficiente sistema di allarme per identifi-
care al più presto questi pazienti a rischio. Questa misu-
ra è essenziale affinché i pazienti a rischio non ricevano 
la diagnosi durante il periodo di degenza ospedaliera sen-
za che sia stato possibile adottare misure cautelative ade-
guate fin dal momento del ricovero.

Inoltre, si deve istituire un sistema informatizzato sem-
plice ed efficace per i pazienti già trattati e dimessi, che 
sono già stati identificati in passato come portatori di CPE. 
L’ideale sarebbe che tutti i pazienti con rischio molto ele-
vato di colonizzazione da CPE fossero messi in isolamen-
to a scopo precauzionale fino a che non siano disponibi-
li i risultati degli accertamenti microbiologici. In Svizzera 
il profilo di alto rischio cambia in funzione della regione, 
come anche della vicinanza al confine con l’Italia, un pa-
ese iperendemico per infezione da CPE. Tra i pazienti a ri-
schio molto alto si devono annoverare, ad esempio, an-
che i seguenti individui: (1) pazienti provenienti dalla UTI 
di un ospedale in paesi quali Israele o Grecia; (2) pazienti 
che hanno trascorso una settimana a fianco a un pazien-
te risultato casualmente, mediante coltura su un campio-
ne clinico, positivo per CPE; (3) pazienti precedentemen-
te identificati come portatori di CPE. È comprensibile che, 
alla luce dei vincoli infrastrutturali e di una valutazione del 
rischio, le misure cautelative di isolamento debbano esse-
re adattate alle circostanze e alle esigenze locali. 

2.2 	 Misure in caso di scoperta “casuale” di un porta-
tore di CPE al momento del ricovero del paziente 
o durante la degenza, oppure in un paziente 
che era già stato identificato come portatore di 
CPE in occasione di un precedente ricovero.

Le raccomandazioni per il controllo e la prevenzione del-
la trasmissione dei CPE nell’ambito di questi scenari sono 
descritti nella tabella I e nella figura 2. La maggior parte 
delle linee guida europee17 raccomanda, in primo luogo, 
un adeguato isolamento da contatto, che significa collo-
care il paziente in una stanza singola con WC indipenden-
te, come anche una maggiore attenzione per l’igiene del-
le mani e la classificazione del paziente come portatore 
di CPE. Altrettanto urgentemente si raccomanda una puli-
zia più approfondita dell’ambiente del paziente. A secon-
da delle esigenze assistenziali del paziente portatore di 
batteri CPE si può prendere in considerazione un team in-
fermieristico dedicato (“staff cohorting”). Altre misure in-
cludono la sorveglianza del contesto mediante screening 
degli altri pazienti ricoverati nella stessa stanza (quanto 
meno un tampone rettale qualitativamente ineccepibile 
per paziente) e la limitazione del ricovero e del trasferi-
mento di pazienti al reparto in questione (figura 2). Non 
è consigliabile lo screening del personale. 

In generale, si tratta di un paziente identificato come 
portatore di CPE in occasione di precedenti ricoveri. Il pun-
to più importante in questo caso è l’immediata identifi-
cazione insieme a misure cautelative adeguate da intro-
durre direttamente al momento della presa in carico. Un 



3/9
Swissnoso Bulletin, 2017 / 05
Monitoraggio e controllo dei CPE in Svizzera

eventuale ritardo dal punto di vista dell’identificazione e 
della corretta collocazione possono rendere necessarie ul-
teriori misure preventive. 

Una rapida comunicazione e un efficiente coordina-
mento tra le principali parti in causa, vale a dire il repar-
to in questione, le unità di igiene ospedaliera, malattie in-
fettive e il laboratorio di batteriologia sono fondamentali 
per assicurare lo svolgimento ottimale di tutte le tappe il-
lustrate nella tabella I. 

Il laboratorio di batteriologia si preoccupa di elabo-
rare i tamponi in tempi brevi e di notificare rapidamen-
te i casi secondari. Dal gennaio 2016 vige per tutti i casi 
di portatori di CPE l’obbligo di notifica del referto batte-
riologico e clinico al medico cantonale e all’Ufficio fede-
rale della sanità pubblica (BAG). Il BAG richiede entram-
be le notifiche: il termine per la notifica per il laboratorio 
è di quattro giorni; per la notifica integrale del referto cli-
nico non è stato fissato alcun termine (http://www.bag.
admin.ch/infreporting).

2.3	 Screening (tabella II)
Nella letteratura scientifica non vi è accordo in merito ai 
pazienti, e dunque ai profili clinici ed epidemiologici, per 
i quali si debba formulare una diagnosi precoce median-
te tampone. Noi proponiamo di considerare “contatti” gli 
individui presi in carico dallo stesso team di curanti o che 
hanno condiviso la stanza di degenza con un paziente af-
fetto da CPE. La strategia di screening può essere adatta-
ta alle condizioni per cui per un paziente zero che è sta-
to isolato immediatamente al momento del ricovero gli 
adempimenti sono minimi, mentre per un caso zero iden-
tificato in un secondo tempo, con ritardo nell’introduzio-
ne delle misure preventive occorre una strategia a 360°. 

Come metodo di screening (tabella II), raccomandiamo 
per l’isolamento dei CPE la coltura su un campione fecale 
oppure un tampone rettale qualitativamente ineccepibi-
le (con materiale fecale visibile), poiché l’apparato dige-
rente si considera una riserva naturale per i batteri CPE. 
Sulla base della singola situazione clinica è possibile pre-
levare altri campioni (es. ferita, urina). 

Come prerequisito per la revoca delle misure preven-
tive raccomandiamo che nei pazienti ad alto rischio (ta-
bella III) si riscontrino almeno due tamponi rettali negati-
vi nell’arco di più giorni. Vi è scarso consenso, invece, per 
quanto concerne i criteri indispensabili per considerare 
libero da CPE un paziente con pregresso referto positivo 
per CPE. Gli esperti svizzeri raccomandano almeno cinque 
tamponi negativi (preferibilmente colture fecali) nell’arco 
di un periodo abbastanza lungo (almeno un mese). Que-
sta raccomandazione si basa su un consenso di Swissnoso 
e può essere adattata alle circostanze locali. In ogni caso, 
la revoca delle misure di isolamento da contatto deve es-
sere autorizzata dall’unità di igiene ospedaliera. 

In determinati casi, la colonizzazione dell’intestino può 
essere temporaneamente inibita con la somministrazio-
ne di antibiotici orali (colistina e neomicina).18 Si tratta 

ancora di una misura straordinaria che deve essere veri-
ficata con il responsabile medico dell’unità di igiene ospe-
daliera dell’ospedale. 

2.4 	 Misure specifiche, visite e uscita dalla 
stanza del paziente portatore di CPE

Per tutti i pazienti portatori di CPE raccomandiamo un 
isolamento da contatto in stanza singola. In presenza di 
infestazione di batteri nell’espettorato del paziente, l’iso-
lamento da contatto deve essere integrato da misure vol-
te a prevenire la trasmissione da goccioline. I visitatori 
devono essere informati in merito alle misure precauzio-
nali da adottare. La permanenza del paziente portatore 
di CPE al di fuori della propria stanza deve essere assolu-
tamente limitata allo stretto indispensabile e deve avve-
nire in presenza di un operatore della struttura sanitaria 
interessata. Il trasferimento interno/esterno del paziente 
portatore di CPE deve avvenire previo accordo tra repar-
to inviante e unità di destinazione. Il personale medico e 
il personale che effettua il trasporto devono essere mes-
si al corrente. La tabella IV riporta sinteticamente i punti 
più importanti in relazione con il miglioramento della sor-
veglianza interna ed esterna di pazienti portatori di CPE

3	 Controllo di un focolaio e di un’epi-
demia di CPE

In presenza di trasmissione nosocomiale di batteri CPE, 
il controllo dell’infezione richiede strategie più comples-
se e strutturate, che impongono requisiti più rigorosi al 
paziente zero e anche a tutto il suo contesto (v. tabella I, 
parte inferiore). In questo caso, le unità di malattie infet-
tive e di igiene ospedaliera, in sinergia con il personale 
medico e infermieristico del reparto in questione, devo-
no considerare una limitazione degli spostamenti del pa-
ziente (ricoveri e trasferimenti). È, inoltre, indispensabi-
le eseguire in reparto tamponi periodici di controllo fino 
alla scomparsa del focolaio. Si raccomanda vivamente l’i-
solamento per coorte, riunendo in uno stesso reparto o 
stanza i pazienti appena identificati e quelli colonizzati o 
infetti da CPE e affidandoli alle cure di un’équipe specifi-
ca. In questo contesto, uno strumento indispensabile è il 
coinvolgimento di un’équipe di coordinamento che fun-
ga da referente e che comunichi regolarmente le deci-
sioni, elabori un piano di intervento o metta in atto un 
piano di intervento già prestabilito, oltre a riunirsi perio-
dicamente con tutte le parti interessate e a pianificare le 
ulteriori azioni. Per ottimizzare la sorveglianza può esse-
re utile un sistema d’allarme elettronico, che non solo se-
gnali i pazienti con un determinato batterio CPE, ma an-
che i contatti. 

Infine, richiamiamo l’attenzione sull’istituzione del la-
boratorio svizzero di riferimento per i batteri gram-negativi 
multiresistenti. Dall’inizio del 2017 l’Università di Friburgo 

http://www.bag.admin.ch/infreporting
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ospita il Laboratorio nazionale di riferimento per la dia-
gnosi precoce di nuove resistenze agli antibiotici e mecca-
nismi di Resistenza (NARA). Ciò favorirà una migliore iden-
tificazione dei CPE sul piano microbiologico e l’esecuzione 
di tipizzazioni molecolari in presenza di un focolaio di CPE. 

4	 Conclusioni

Nel presente contributo sono state riportate sintetica-
mente le raccomandazioni più importanti per la preven-
zione della trasmissione di CPE in presenza di infezioni da 
CPE sporadiche o in forma di focolaio. In linea di princi-
pio, si richiede quanto segue:

•	 conoscere i criteri per identificare tempestivamente 
i pazienti ad elevato rischio di colonizzazione da CPE; 

•	 al momento del ricovero sottoporre immediatamente 
a screening i pazienti a rischio e mettere in atto le 
misure cautelative disponibili; 

•	 conoscere le misure cautelative da adottare per i casi 
sporadici o che si manifestano sotto forma di focolai, 
come pure formare adeguatamente il personale dei 
reparti in questione al fine di prevenire la diffusione 
del problema; 

•	 informare e coordinare le parti interessate sotto la 
direzione dell’équipe per la profilassi delle infezioni.
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Appendice

Figura 1:
Diffusione su scala mondiale degli enterobatteri produttori di carbapenemasi di tipo KPC, NDM e OXA-48. Per gentile concessione di Lee et al.4 
(bianco: paese senza presenza nota degli enterobatteri produttori di carbapenemasi in questione; lilla: paese in cui sono stati segnalati enterobatteri 
produttori di carbapenemasi; blu: paese con sporadica diffusione di enterobatteri produttori di carbapenemasi; rosso: paese con presenza endemica di 
enterobatteri produttori di carbapenemasi). 

Figura 1a: Diffusione su scala mondiale di enterobatteri produttori di carbapenemasi di tipo KPC

Figura 1b: Diffusione su scala mondiale di enterobatteri produttori di carbapenemasi di tipo NDM

Figura 1c: Diffusione su scala mondiale di enterobatteri produttori di carbapenemasi di tipo OXA-48

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4904035/figure/F1/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4904035/figure/F3/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4904035/figure/F4/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4904035/figure/F1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4904035/figure/F3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4904035/figure/F4
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Misure di controllo di base (casi sporadici di CPE)
•	 Rigoroso isolamento in stanza singola con WC indipendente
•	 Applicazione coerente delle norme relative all’igiene delle mani (disinfezione con prodotti a base alcolica)
•	 Se possibile, presa in carico del paziente da parte di personale infermieristico appositamente assegnato
•	 Pulizia adeguata dell’ambiente circostante del paziente
•	 Limitazione della mobilità e organizzazione del trasporto del paziente affetto da CPE

Informazione e comunicazione

•	 Annotazione nella cartella clinica in modo che il paziente sia riconosciuto come portatore di CPE
•	 Informazione al personale e ai responsabili del reparto, come pure al paziente e ai suoi familiari
•	 Coordinamento tra lo screening e l’immediata trasmissione dei referti con il laboratorio di microbiologia
•	 In caso di infezione sintomatica, scelta della terapia antibiotica condivisa con l’équipe di malattie infettive
•	 Denuncia alle autorità sanitarie (l’obbligo di denuncia)

Ulteriori misure di controllo dei CPE in presenza di focolai
•	 Indagine epidemiologica con identificazione e screening di tutti i pazienti venuti a contatto con il paziente zero e con i casi secondari
•	 Limitazione dei ricoveri e dei trasferimenti di pazienti del reparto in questione fino a che non è disponibile un referto di screening negativo validato per tutti 

i contatti e fino ad avvenuto isolamento per coorte dei casi (senza limitazione per il ritorno a casa)
•	 In caso di focolaio di maggiori proporzioni: sistemazione nella stessa stanza del caso zero e dei casi secondari in posizione estrema o in uno specifico repar-

to, con personale appositamente assegnato; limitazione dei ricoveri o dei trasferimenti di altri pazienti a questo reparto per lo meno fino a una settimana 
dopo le dimissioni dell’ultimo paziente con CPE

•	 Screening settimanale del reparto in cui si applica l’isolamento per coorte, nel caso in cui vi siano pazienti che non sono portatori di CPE
•	 Isolamento da contatto a scopo profilattico per i contatti ad alto rischio fino alla validazione di almeno due referti di screening negativi

Informazione e comunicazione

•	 Scambio periodico e coordinamento con la direzione ospedaliera e con le autorità sanitarie
•	 Messa a punto di un sistema di allarme elettronico per la notifica automatica all’unità di igiene ospedaliera in caso di nuovo ricovero di contatti non sotto-

posti a screening e che hanno già lasciato la struttura, in modo che qualora si ripresentino possano essere sottoposti a screening
•	 Elaborazione di una strategia mirante a contattare i medici di famiglia di pazienti ad alto rischio che non sono stati sottoposti a screening prima delle dimis-

sioni in modo che lo screening possa essere eseguito ambulatorialmente quanto prima possibile
•	 Rilevamento giornaliero dei casi e dei contatti come pure bilancio giornaliero dell’indagine epidemiologica (rilevamento dei casi e dei contatti) 

Tabella I: Informazioni generali sulla gestione di un paziente colonizzato o infetto da CPE; strategie per il controllo e la sensibilizzazione in presenza di 
un focolaio con concentrazione di casi di CPE.
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Figura 2: Procedimento per i controlli degli pazienti presenti nella stessa stanza , dei ricoveri e trasferimenti di pazienti di un reparto all’atto della 
presa in carico di un portatore di CPE identificato oppure in caso di diagnosi casuale (tranne in casi di epidemia)

Paziente identificato all’atto del ricovero Paziente identificato in corso di degenza 
(diagnosi casuale)

Le misure miranti a prevenire il contatto 
sono state introdotte immediatamente?

SÌ

•	 Esecuzione di un’indagine epidemiologica: identifica-

zione e screening di tutti i pazienti venuti a contatto 

con il caso zero*

•	 Identificazione dei contatti ad alto rischio†: introdurre 

misure precauzionali di isolamento da contatto ed 

evitare di trasferirlo fino alla validazione del referto di 

screening negativo

•	 Realizzazione di un sistema di allarme elettronico con 

riferimento all’identificazione di contatti non sottopos-

ti a screening in caso di eventuale successivo nuovo 

ricovero

NO

Disponibili personale dedicato + stanza 
singola con bagno indipendente?

NO

SÌ

Limitazione dei ricoveri nella stanza interes-
sata + isolamento da contatto verso gli altri 

pazienti a scopo precauzionale

Nessuna limitazione dei ricoveri e/o trasferimenti 
nel reparto in questione

Screening: settimanale oppure quando il paziente viene 
dimesso dal reparto in questione

* Contatti: pazienti trattati dalla stessa équipe medico-infermieristica oppure che hanno condiviso la stanza con un paziente portatore di CPE 

† Pazienti ad alto rischio: pazienti ricoverati per dieci giorni a fianco di un paziente con diagnosi casuale di CPE mediante coltura positiva da campione clinico
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Tabella III: Regole proposte per la revoca delle misure cautelative di isolamento da contatto

Quando si revocano le misure di isolamento da contatto?

Per un contatto con CPE Tampone rettale negativo qualitativamente ineccepibile oppure referto 
negativo di un campione fecale

Per un contatto con CPE ad alto rischio di colonizzazione Revoca delle misure precauzionali dopo almeno 2 tamponi rettali negati-
vi oppure colture fecali negative nell’arco di 2 giorni

Per un paziente con dimostrata presenza di CPE Le misure precauzionali di isolamento da contatto possono essere revo-
cate se è possibile validare come negativi 5 tamponi rettali o campioni 
fecali in un arco di tempo di (almeno) un mese.

Chi deve essere sottoposto a screening?

Screening al momento del ricovero Tutti i pazienti o coloro che nei 12 mesi precedenti sono stati trattati per più di 12 ore in un ospedale stranie-
ro oppure in un ospedale svizzero in cui si è sviluppato recentemente un focolaio.

Tutti i pazienti precedentemente identificati come portatori di CPE oppure che durante un precedente ricove-
ro sono stati identificati come contatti di un portatore di CPE.

Screening durante la degenza Tutti i pazienti che hanno condiviso la stanza con un portatore di CPE senza rigorose misure di isolamento in 
stanza singola oppure con un nuovo caso di CPE scoperto casualmente; pazienti che sono stati trattati dalla 
stessa équipe medico-infermieristica di un portatore di CPE.

Per tutti i pazienti con rischio molto elevato di colonizzazione da CPE si dovrebbero applicare misure cautelative di isolamento da contatto fino alla valida-
zione di un referto di screening negativo (es. paziente con trasferimento diretto da UTI italiana oppure che è stato per sette giorni nella stessa stanza di un 
portatore di CPE scoperto casualmente mediante coltura su campione clinico oppure che è stato identificato in passato come portatore di CPE). 

Come si esegue lo screening?

Situazione standard 1 tampone rettale di qualità ineccepibile (con materiale fecale visibile) oppure campione fecale.

Pazienti a rischio molto alto di colonizzazione 
da CPE

2 tamponi rettali di qualità ineccepibile (con materiale fecale visibile) oppure 2 colture fecali (in 2 giorni 
differenti).

Attenzione: la qualità del campione è fondamentale – assicurare tamponi di qualità ineccepibile. Per aumentare la sensibilità diagnostica, il campione deve 
contenere materiale fecale visibile.

Tabella II: Screening: chi e come?

Come si possono migliorare la sorveglianza e lo screening di pazienti a rischio per CPE?

All’atto della presa in carico, chiedere immediatamente se negli ultimi 12 mesi il paziente è stato trattato per più di 12 ore in un ospedale oppure chiarire se è 
già stato registrato come portatore di CPE.

Prendere in considerazione la sorveglianza con screening settimanale, in particolare nei reparti a rischio (UTI, dialisi, trapianti), se un paziente con CPE è 
stato trattato in una di tali unità.

Se un paziente è identificato come portatore di CPE: conservare i dati nella cartella clinica elettronica congiuntamente a un sistema di allarme computeriz-
zato e informare il medico curante o la struttura sanitaria presso cui il paziente è stato trasferito (comunicazione telefonica e/o annotazione nella lettera di 
dimissione).

Tabella IV: Miglioramento della sorveglianza interna ed esterna
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