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Nel continuare il programma di miglioramento della qualita
dell’assistenza, intrapreso da questa Azienda Ospedaliera, con la
pubblicazione delle “Linee guida sulle procedure operative per lim-
itare la diffusione in Ospedale della Tubercolosi Polmonare”, si da
atto del lavoro svolto dal G.O. CIO Aziendale e si concretizza un ulte-
riore obiettivo della Direzione Strategica.

La Malattia Tubercolare, a seguito dei notevoli JSlussi migratori
e della infezione da HIV, si ripresenta agli operatori sanitari, sti-
molandone la consapevolezza del maggior impegno nel miglioramen-
to delle cure.

E opportuno che i Direttori delle UU.00.CC. siano parte dili-
gente per I’ applicazione e 1’attuazione delle linee guida predisposte,
creando I presupposti formativi necessari per I'implementazione
delle relative conoscenze.
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PREMESSA B

Dalla seconda meta degli anni 80 l'infezione tubercolare, fino a quel momento
in costante riduzione, ha presentato un riuovo e progressivo incremento in tutti i
paesi industrializzati. Le cause sono ormai note ed attribuibili a diversi fattori,
quali llinfezione da HIV, i flussi migratori da aree ad alta endemia, Paumento di
alcune categorie a rischio e, da ultimo, il progressivo abbandono dei programmi
sanitari di controllo e prevenzione delfinfezione. L'allerta per il ripresentarsi di
un problema che sembrava destinato ad esaurirsi, ha fatto emergere la
necessita di Linee Guida sia internazionali che nazionali aventi lo scopo di
contenere il diffondersi dell'infezione.

INTRODUZIONE

Un efficace programma di controllo e prevenzione del contagio tubercolare
intra—nosocomiale richiede la precoce identificazione, isolamento e trattamento
delle persone affette da TB attiva.
Il controllo della TB nelle strutture sanitarie ha lo scopo di prevenire la
trasmissione del Mycobacterium tuberculosis complex (MTC) agli operatori
sanitari e ai pazienti ricoverati. o
Per raggiungere tale obiettivo le misure di contenimento sono rappresentate da:

» controllo delle fonti di contagio;

« protezione del contatto tramite il corretto utilizzo dei DPI;

« la sorveglianza individuale degli operatori esposti al rischio;

Ti controllo delle fonti di contagio consiste nella identificazione precoce del

caso, nell'isolamento, trattamento del paziente contagioso, 'adozione di tutte le
misure di tipo ambientale che possono determinare la riduzione della
concentrazione dei droplet — nuclei aereodispersi.

La protezione del contatto allinterno delle aree dove staziona il paziente

contagioso si attua attraverso un corretto uso dei DPL.

La sorveglianza individuale degli operatori a rischio si attua
prevalentemente nelle U.O. che abitualmente ricoverano i casi di TB polmonare
(Malattie infettive e/o Pneumologia) e nel personale addetto alla diagnostica
micobatteriologica. La sorveglianza consiste principalmente nello screening
tubercolinico, che ha lo scopo di identificare le cuticonversioni e quindi i nuovi
casi di malattia, dando modo anche di riclassificare il livello di rischio delle
singole U.O.

SCOPO

La presente procedura definisce competenze e responsabilita di quanti sono
preposti alla sorveglianza della malattia allinterno dell'ospedale, per prevenire
la trasmissione interumana della Tubercolosi atiraverso norme comportamentali
mirate ad individuare precocemente e, quindi, ad isolare i casi sospetti o
accertati. v

| CAMPO DI APPLICAZIONE ]

mmwﬂzm. affetti da tubercolosi polmonare attiva, sospetta o accertata, situazioni
in cui sia necessario predisporre sia misure d'isolamento per u_._m<m::m la .
trasmissione interumana della malattia che Ia sorvegdlianza degli esposti
{operatori sanitari, pazienti, visitatori).

| _TERMINOLOGIA, ABBREVIAZIONI E DEFINIZIONI ]

MTC: Mycobacterium tuberculosis complex i i i
agente eziologico della Tubercolosi FiS% chte compronde |l baciha di Koch,
BAAR: Bacilli Acido Alcol Resistenti

BAL: Lavaggio Broncoalveolare

.Eu: Dispositivo di Protezione Individuale. E’ tale qualsiasi dispositivo che
indossato dal lavoratore durante la propria prestazione d'opera, prote m,
dalf'esposizione a rischi lavorativi (biologici, chimici, fisici, ecc.). « %
mmv.m-m_u*uw: Filtrante Facciale, dispositivo che protegge le vie aeree da polveri
fumi, nebbie ed altre particelle aereo disperse in ragione del 95 - 99% .
ICI: infermiere addetto al controlio delle infezioni ospedaliere .

Mm:wwawmmvmio (presenza contemporanea di almeno 2 dei seguenti segni o
* tosse da oltre due settimane
*  emoftoe
» febbricola
*  sudorazioni notturne
» calo ponderale
» toracoalgie
precedenti anamnestici di malattia tubercolare {trattata o meno)
* quadro Rx o TC compatibile con TB attiva
Caso accertato!

* Diagnosi eziologica (gold standard)
a. lIsolamento colturale di MTC (M. tuberculosis, M i
. . , M. bovis
M.bovis BCG, M. africanum, M. caprae, M. pinnipedii M.
microti, M. canettii) prac. M. pinniped, M.
b. Oo:ﬁmanwﬂm:"mm presenza nel medesimo och..o:m clinico di
wgm m__m.m.mSm microscopico e di un test di amplificazione
genica positivo per MTC



+ Diagnosi clinica
ente presuntiva . o
g monmm«.s ms%m:Nm di BAAR allesame microscopico n_._ campioni
biologici (escreato, liquor, etc.) e/o presenza di granulomi
tubercolari su preparati istologici del paziente in esame
b. Tac elo Rx torace suggestivi per tubercolosi attiva
» Sospetta N
a. Presenza di quadro clinico compatibile
b. Test tubercolinico {(Mantoux) positivo N )
¢. Risposta dopo terapia specifica con due o piu ﬁm_‘amo_
(miglioramento clinico/radiologico entro 90 gg).

Contatto: persona che ha condiviso lo stesso spazio con nmN_m::.w o.oimmﬁm%
per un tempo sufficientemente lungo da rendere possibile la trasmissione di M.
tuberculosis

«  Contatto stretto: Persona che ha avuto esposizione non nawmmm
a paziente con TB contagiosa di intensita e durata nwamosm_u._m a
quella det contatto familiare. In pratica lo stesso spazio confinato e
stato condiviso per un periodo cumulativo di durata elevata

« Contatto regeolare: Persona che condivide regolarmente lo
stesso spazio chiuso con periodicita frequente.

« Contatto occasionale: Persona che ha condiviso lo stesso spazio
chiuso in modo occasionale.

Tabella con esempi di contatto

: . L G
Tipo di contatto scuola luogo di lavoro collettivita

studenti e dividonolo -~ compagni di
Stretto professori della | stesso ufficio camera
stessa classe™ S

a..wa:mim:o . dividono - frequentano
regolarmente la | regolarmente i | regolarmente lo .
stessa palestra | pasti con il stesso laboratorio
o utilizzano gli soggetto affetto

stessi mezzi di

trasporto

altri (es. studenti | altri (es. uffici Altri (es.stesso

della stessa dello stesso reparto, mnmm.wm
sezione) piano) spazi comuni)

Regolare

Occasionale

Isolamente respiratoric

| pazienti con TB polmonare accertata o sospetta devono essere posti in
isolamento respiratorio all'arrivo in ospedale, per Ia loro potenziale contagiosita
che deve essere valutata caso per caso.

Criteri per F'attuazione dell'isolamento respiratorio
Lisolamento respiratorio va attuato nei casi di TB polmonare/laringea accertata
o sospetta ossia nei pazienti in cui la diagnosi di TB & presa in considerazione,
con trattamento antitubercolare in atto o meno, fino al completamento delle
procedure diagnostiche. Di conseguenza lisolamento respiratorio deve essere
messo in atto: :
* nei soggetti con evidenza di BAAR allesame microscopico
delf'espettorato/BAL o
* nei pazienti con positivitd dei test di amplificazione degli acidi nucleici
nellespettorato/BAL
+ nei soggetti in cui & richiesto 'esame microscopico per BAAR (anche
senza trattamento antitubercolare in atto)
*  nei soggetti che presentino almeno uno dei seguenti segni e/o sintomi:
1) tosse persistente da almeno 15 giorni;
2) emoftoe e sintomatologia respiratoria e sistemica compatibile con TB:
3) febbre prolungata (>7-giorni) associata a:
3.1 altra sintomatologia respiratoria e sistemica compatibile. con TB, o
3.2 calo ponderale >al 10% del peso ideale negli ultimi 3 mesi senza
causa nota, o
3.3 sudorazioni notturne (>1-2 settimane), o
3.4 fattori di rischio per TBC:
- precedenti clinici di infezione/malattia tubercolare (ricoveri, trattamenti
specifici, test tubercolinico positivo),
- contatti prolungati e ravvicinati (ad esempio convivenza, degenza
ospedaliera precedente) con persone affette da TB polmonare attiva, o
situazioni di elevata promiscuita abitativa,
- recente immigrazione (primi 5 anni di soggiorno in ltalia) da paesi ad
elevata endemia.

*4) febbre prolungata (>7 giorni) associata a quadro Rx del torace suggestivo di

TB: infiltrato apicale (nei soggetti HIV+ in fase di avanzata immunodepressione
anche localizzato in lobi medio - inferiori) o escavazioni o adenopatia ilare o
lesioni nodulari/mitiariche diffuse.

L'applicazione dai criteri 1-4 deve essere considerata nei casi di sospetto
diagnostico di TB.

E evidente che i criteri per latiuazione delfisolamento respiratorio vanno
applicati non solo nei pazienti che accedono all Accettazione/PS in ospedale ma
anche per i pazienti visitati presso gli ambulatori/day hospital.

Sono stati segnalati in letteratura casi di trasmissione aerea da ascessi
tubercolari aperti; nel caso di lesioni tubercolari drenanti secrezioni si



raccomanda Padozione-delle precauzioni per secrezioni/drenaggi per le forme di
TB extrapolmonare (frasmissione per contatto e per via aerea).

Uesecuzione di esami, prestazioni e consulenze non urgenti nei pz con TB
bacillifera va di norma differita al momento in cui il pz non & pit in isolamento
respiratorio, a meno che non siano necessari per la decisione clinica e/o la
strategia terapeutica e/o la definizione indifferibile della localizzazione
extrapolmonare di TB. L’isolamento respiratorioc non deve rappresentare
motivo di ritardo diagnostico di una patologia concomitante o alternativa.
Inoltre le consulenze specialistiche vanno eseguite, quando possibile, a letto del
paziente; nei casi di richiesta di esami o consulenze urgenti va sempre
specificata fa motivazione dellurgenza.

Criteri per la sospensione dell'isclamento respiratorio

Pud essere sospeso quando il pz & da considerarsi non pili contagioso questo
avviene quando vi & un'evidente risposta clinica e batteriologica al trattamento
antiTB, ossia quando si verificano le seguenti condizioni:
1) scomparsa delta febbre (da almeno 1 settimana) e scomparsa quasi
della tosse
e
2) il pz ha assunto regolarmente la terapia antiTB con almeno 3 farmaci
per i quali M.fubercolosis & sensibile o probabilmente tale per un
periodo di almeno 2 settimane
e
3) si hanno tre esami microscopici negativi per BAAR ottenuti in giorni
diversi {o due esami negativi se ottenuti da espettorato indotto).
Nei pz con TB attiva ed esami microscopici negativi per BAAR, che hanno
iniziato il trattamento anti-TB su base clinica o sulla base della positivita dei test
di amplificazione degli acidi nucleici, ai fini della sospensione dellisolamento
respiratorio sono necessarie solo le condizioni 1 e 2, se il clinico decide di non

iniziare il trattamento anti TB Tisolamento respiratorio pud essere sospesd”

quando si hanno 3 esami microscopici negativi ottenuti in giorni diversi (o due
esami negativi se ottenuti da espetftorato indotto). Infine, [isolamento
respiratorio pu¢ essere sospeso quando la diagnosi di TB & stata esclusa,
oppure quando il clinico ha posto una diagnosi alternativa che giustifica la
sintomatologia del pz. Nella cartella clinica va sempre riportata la data della
sospensione delfisolamento respiratorio.

| CLINICA ED EPIDEMIOLOGIA

{'agente eziologico della TB & il Mycobacterium tubercolosis complex.
Il serbatoio & rappresentato principalmente dalfuomo, in alcune aree il bestiame

infetto, suini e altri mammiferi.

Modalita di trosmizsione :

La malattia si trasmette per via area. La probabilita del contagio & in funzione
del numero di microrganismi emessi dal paziente, della durata del contatto e
della quantita di aria condivisa nelfunita di tempo. Il rischio & pit elevato in caso
di sforzi espiratori (tosse, starnuti, soffiare il naso, ecc.).

Le particelle che veicolano il Micobatterio hanno un diametro di 1-5 micron e in
condizioni di normale ventilazione ambientale, possono restare a _c:mo. in
sospensione nell'aria e diffondersi anche a distanza dal luogo di emissione.

Periode di incubazione

O.m_ .SoBm:S nm_ ooam@mo. alla comparsa di lesione primaria o di una
significativa reazione tubercolinica passano circa 3 -12 settimane. Linfezione da
HIV o altre condizioni di immunosoppressione abbreviano la durata del periodo.

Sintomatelogia

.ﬁo,wmm secca o con mmnm.:oBS presente da pit di 2 settimane, talora associata
ad mSoaom. mm.ﬁm:_m spiccata, toracodinia, febbricola, sudorazione notturna
perdita di peso, inappetenza. ,

Yalutazione rischio di trasmissione TB

Viene fatta in relazione a; ,

a) caratteristiche di contagiosita 1) Sede TB (Tubercolosi con sede
poimonare, laringea o bronchiale)

2} Tosse o procedure che stimolano
tosse

3) MTC nellescreato

4) Non terapia o terapia < 3 settimane o
non risposta a terapia

b) ambiente Ambienti piccoli e confinati associati a >
rischio con ventilazione locale o
generale inadeguata a diluire o ridurre |
droplet nuclei contagiosi

c) tipo di contatto
Stretto
Regolare -

Occasionale

d) caratteristiche individuali Alto Rischio

*  Soggetti HIV positivi noti

* - Soggetti con patologie
favorenti (terapia
steroidea,
immunosoppressiva,
diabete, leucemie ecc.)



+  Soggetti di eta inferiore
a 16 anni

Basso Rischio .
Tutti gli altri

DIAGNOSI MICROBIOLOGICA

La diagnosi micrabiologica di Micobatteriosi prevede i seguenti steps analitici:

«  Processo immediato del campione
e Esame microscopico entro 24 ore . o
+  Semina del campione decontaminato su terreni solido e liquido

+  Uso razionale dei tests di amplificazione genica ,
. Identificazione del micobatterio isolato o
»  Esecuzione delle prove di chemiosensibilita in vitro sul MTC

MICOBATTERI
Flow Chart Diagnostica
Campione Biologico

,.w.\»ww,?mﬁgg
| nomesclusa

Pz: pazlente

MTC: mycobacterium tuberculosis complex
NTM: nan tuberculous mycobocteria i
PCR: polymerose chaln reaction i

i i iti i i dallisolamento colturale del
MNota: la diagnosi definitiva di TB aﬁmaam .
micobatterio dai liquidi biologici: nei bambini (<10 anni) che normalmente non
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riescono a espettorare, generalmente si ricorre a un campione di aspirato
gastrico. I campione deve essere prelevato con un sondino naso-gastrico al
mattino e per 3 giorni consecutivi, prima di iniziare la terapia farmacologica. |
principali limiti dellisolamento colturale sonoc rappresentati dal fatto che il 95%
dei bambini al di sotto dei 12 anni risulta negativo e che richiede tempi di
accrescimento di 4-8 settimane.

Diagnesi di infezione tubercolare latente

Linfezione da M. tuberculosis evolve in malattia tubercolare conclamata in circa
il 10% dei soggetti. Nel rimanente 90% la risposta immunitaria, prevalentemente
di tipo cellulo mediata, riesce a contenere Pazione patogena dei micobatteri
determinando lo stato di latenza dellinfezione (LTBI, Latent Tuberculosis
Infection):

I bambini infeti hanno un aumentato rischio di progressione a malattia
tubercolare rispetto agli adulti, e in particolare si stima un rischio del 43% nel
primo anno di vita, del 24% tra 1 e 5 anni e del 15% nell'adolescenza.

La probabilita di progressione da LTBlI a -malattia attiva decresce con
laumentare del tempo trascorso dal momento dellinfezione, ma qualsiasi
abbassamento delle difese dellorganismo, causato da fattori endogeni e/o
esogeni, pud portare al “risveglioc” dei micobatteri dormienti ed alla malattia.
Sebbene la risposta immunitaria del soggetto possa contenere inizialmente
linfezione, vi sono molte -condizioni cliniche - quali il diabete melito,
linsufficienza renale cronica, il trapianto d'organo, un’intensa terapia
corticosteroidea, i tumori, la chemioterapia e le terapie immunosoppressive -
che possono predisporre alla progressione. Sono ritenuti fattori di rischio anche i
difetti genetici selettivi nella via di segnale mediata da IL-12 e IFN-y che sono
essenziali nella risposta linfocitaria ai micobatteri. Linfezione da HIV, pero,
rappresenta in assoluto il fattore di rischio maggiore per il passaggio dalio stato
di latenza a quello di malattia. :

It decorso subclinico e asintomatico della infezione latente rende problematica la
identificazione dei soggetti infetti e il problema & aggravato dalla mancanza di
un gold standard diagnostico. L'identificazione ed il trattamento chemioterapico
dei soggetti portatori 'di LTBI & uno dei punti chiave per il controlio delila malattia
tubercolare nei paesi industrializzati.

Per decenni la diagnosi di LTBI si & basata sull'intradermoreazione secondo
Mantoux, che & [indagine di riferimento per dimostrare la presenza
dellipersensibilita ritardata agli antigeni del M: tuberculosis. Il test consiste
nelfinoculazione intradermica di 5 Ul di un derivato proteico purificato (PPD)
che, se eseguita correttamente, produce un pomfo di 6-10 mm di diametro. La
lettura deve essere effettuata da personale esperto dopo 48-72 ore. Il test causa
la comparsa di un infiltrato cutaneo il cui diametro viene misurato ed espresso in

11



millimetri. i risultato oftenuto deve essere interpretato in base a fattori
epidemiologici-e clinici peculiari del soggetto in esame (tabella ).

Tabella T

teri di positivita alla Mantoux secondo I’ American Academy of Pediatrics

Reazione > 5 mm | Contatti con persone con infezione tubercolare nota 0
" Reazione > 5 : , e

, : sospetta . v
Sospetta malattia tubercolare; - radiografia del forace
compatibile ‘
- segni clinici di tubercolosi

Immunocompromes per terapia o  patologia
{infezione da HIV) ,
Bambini <4 anni:o con altri fattori medici di rischio
(malattie croniche, linfoma di Hodgkin, insufficienza
renale cronica, diabete; malnutrizione)

Reazione>10 mm'

Bambini con aumentato rischio di esposizione:
- nati (o figli di individui nati) in zone ad,alta endemia.
tubercolare .

- transitati in regioni del mondo ad alta endemia
tubercolare (Africa, Asia,Europa Est,America Latma)

- adolescenti in carcere, tossicodipendenti, residentiin
case di cura o istituzionalizzati .

Reavione =15 mm Bambini >4 anni senza fattori di rischio - .

| principali limiti del test, oltre al fatto che la letiura e __mam%ﬁmﬂmuo:m. sono
operatore-dipendente, sono rappresentati da una non om.:sm mmﬁm?_;m e
specificita. Infatti, il derivato proteico purificato (PPD), che viene utilizzato per
valutare la risposta immunitaria cellulo mediata, & un cocktail di antigeni batterici
estratti dal bacillo tubercolare, alcuni dei quali comuni a diverse specie non
tubercolari e al ceppo vaccinale M.bovis BCG. Per tale ragione il ﬁmmﬂzm:ﬁocx
ha una bassa specificitad nelle popolazioni ad elevata copertura vaccinale con
BCG ed in quelle in cui esposizione ai micobatteri non tubercolari & frequente.
Anche la sensibilita & bassa, in particolare in presenza di condizioni che
causano deficit immunitari (AIDS, immunosoppressioni iatrogene, tubercolosi
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avanzata, mainutrizione, infanzia, vecchiaia, fasi iniziali' della malattia
tubercolare).

In eta pediatrica un risultato negativo non esclude mai né linfezione né Ia
malattia. | falsi negativi si possono riscontrare nei neonati, nei portatori di
infezioni virali o batteriche, nei bambini immunocompromessi o con infezione
tubercolare  recente. Approssimativamente il 10-15% dei bambini
immunocompetenti con malattia tubercolare documentata risulta negativo. Nella
TB pediatrica la positivita allintradermoreazione varia dal 21% nella meningite
tubercolare al 53% nella TB linfonodale.

Vi sono inoltre prove che lintradermoreazione possa agire come una micro
vaccinazione determinando [fattivazione di cellule T specifiche, con la
conseguenza di effetto booster in test seriali. La vaccinazione, d'altra parte, puod
determinare una debole positivita alfintradermoreazione, che solitamente
scompare entro 5 anni dalla vaccinazione nei bambini vaccinati alla nascita o
nel primo anno di vita, entro 10-15 anni nei bambini con eta maggiore di un
anno.

Negli ultimi anni sono stati introdotti in commercio test denominati con
_.m.oﬂo:::o IGRA (Interferon — Gamma Releasing Assay) i quali si basano sul
principio che i linfociti T di individui sensibilizzati con determinati antigeni
producono interferone — y (IFN- y) qualora vengano di nuovo in contatto con
questi. La produzione di IFN- y da parte di linfociti cimentati con antigeni del
bacillo tubercolare & quindi considerata indicativa di infezione tubercolare.

Sono attualmente in uso nel nostro Laboratorio il test QuantiFERON- TB
il test T-SPOT TB. v Golde

Entrambi sono approvati dalle linee guida britanniche del National Institute for

Health and Clinical Excellence (NICE) le quali a riguardo raccomandano una

strategia a due livelli, in cui Pintradermoreazione di Mantoux funge da test di

screening ed il cui risultato, se positivo o inattendibile, dovrebbe essere

confermato da uno dei test IGRA. Tale strategia di utilizzo & stata confermata

nella recentissima revisione delle linee-guida per il controllo della Tubercolosi -
prodotto dal Ministero della Salute in collaborazione con il PINMI Lazzaro

Spallanzani di Roma.

Le =:.mm-@c_.am sopra indicate prescrivono che [luso dei test IGRA
ch.mmcmmmoz-qm Gold e T-SPOT.TB) sia riservato alle seguenti condizioni
cliniche:

1. nei .moomma cutipositivi esclusivamente nel caso di precedente
vaccinazione con BCG praticata da meno di 10 anni-

2. nei soggetti cutinegativi (sospettati di una falsa cutinegativita)
esclusivamente in soggetti pediatrici (al di sotto dei 10 anni di eta) o
fortemente immunodepressi per condizioni primitive o secondarie.
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Una eventuale ripetizione del test (a distanza di almeno 2 mesi) si giustifica mo"o
nel caso di negativita della prima determinazione. In situazioni o__<mq.mm .am ncmmm_
sopra riportate fesecuzione dei test IGRA non offre alcun vantaggio rispetto a
test cutaneo standardizzato (test di Mantoux).

A tale scopo, il test su sangue non potra essere espletato in assenza amﬂ.
risultato della intradermoreazione secondo Mantoux espresso in mm a
indurimento cutaneo e dei dati clinici necessari (eta, data della vaccinazione con

BCG, eventuali cause di immunodepressione.)

INFEZIONE TUBERCOLARE LATENTE
Flow Chart Diagnostica

Intradermoreazione
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POS

Indurimento
> 5 mmads72 h

Soggetti vaccinat . N T8
LTBI fon BCG pediatrici di ota < 1023 __,_~0 .W..oooa tonti
Soggett! immunocompatentt da mene di 10 anni ed immunodepressi Soggetttimm P

non vaccinatl o vaccinatl da escluso pediatrict di eta < 10 2a

oftre 10 anni

IGRA
IGRA '
_ !LIIOIJ
¥ ¥ POS NEG
POS NEG g“
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{QUANTIEERON-TB o T-Spot. T8} ¢

PROCEDURA DA ADOTTARE PER LA NOTIFICA DEIL CASI DI
TUBERCOLOST ACCERTATA E/O SOSPETTA

La tubercolosi e le micobatteriosi non tubercolari ﬂ_m::mso :.m__m .Bm_mz_m. & ,
classe Il per le quali sono previsti flussi informativi particolari e a_ﬂmﬁm:um? '
nota del Ministero della Sanita n.400/34.1/2022 del 27/3/95, decreto ministeriale

del 29.7.1998

La tubercolosi & mommmzm allobbligo di segnalazione al MmE_.Nwo. di _.Qm:m -
Pubblica (nodo SIMI) di riferimento della struttura per le Bm_ma_.m infettive. i
Decreto Ministeriale 15/12/90 recita: "Il medico che nell'esercizio della sua

professione venga a conoscenza di un caso di qualunque malattia .inmx?w e
diffusiva o sospetta di esserlo, pericolosa per la salute pubblica, deve
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comunque notificarla all'Autorita Sanitaria competente” (& possibile scaricare la
modulistica corretta dal sito www.simi.iss.it/). La segnalazione da parte del
medico curante di tutti i casi di tubercolosi sospetti o accertati, al Servizio dj
Igiene Pubblica della ASP in cui viene posta la diagnosi, deve avvenire entro tre
giorni per permettere la tempestiva messa in atto delle misure di prevenzione e
controflo. Nel caso in cui 'ASP di diagnosi sia diversa da quella di residenza o di
domicilio abituale del paziente, le informazioni disponibili dovranno essere
immediatamente comunicate anche a quest'ultima, al fine di permettere la
messa in atto degli interventi di prevenzione e controllo.

I casi di tubercolosi contagiosa (sospetta TE polmonare o laringea o
bronchiale con escreato diretto positivo o con presenza di cavitazioni sullRX
torace) devono essere segnalati per vie brevi il pili rapidamente possibile al
Servizio di lgiene Pubblica tramite la Direzione Sanitaria del presidio. La
segnalazione di focolaio epidemico di Tubercolosi deve essere immediata e
segue le vie brevi previste per le malattie di Classe | (con invio immediato della
segnalazione da parte del nodo SIMI al Ministero della Salute e alllstituto
Superiore di Sanitd). Si precisa che il medico & tenuto ad effettuare la
segnalazione indicando:

* la malattia sospetta o accertata

* gl elementi identificativi del paziente

* gl accertamenti diagnostici eventualmente effettuati

* la data di comparsa delia malattia
N.B.: devono essere notificati tutti i nuovi casi e le recidive di TB attiva
polmonare ed extrapolmonare, indipendentemente dalla contagiosita, inclusi i
casi di complesso primario attivo (cioé non calcifico).

Il Decreto Ministeriale 29 Luglio 1998 (G.U. n° 200 del 28 Agosto 1998) reca
“modificazioni alla scheda di notifica di caso di Tubercolosi e Micobatteriosi non
tubercolare allegata al Decreto Ministeriale 15 Dicembre 1990”, sostituita dal
mod.15.

In caso di nofifica di sospetto il Dirigente defla UO dovra altresi segnalare
eventuale conferma diagnostica.

La Direzione Sanitaria di Presidio provvedera alla segnalazione del caso
sospetto e delta successiva conferma al SIMI per il sistema di notifica.

Per i casi di sospetta TB polmonare o laringea la Direzione Sanitaria di Presidio
trasmettera immediatamente copia della segnalazione anche al Medico
Competente.

Fermo restando quanto previsto dalle indicazioni regionali, analoga
segnalazione alla direzione sanitaria, dovra essere fatta dal laboratorio di
batteriologia qualora in esame diretto o su coltura sia isolato BAAR o TB
Complex su campioni di escreato, broncoaspirato, aspirato gastrico.
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In caso di pazienti per i quali & necessario effettuare il oo::o.__o della .ﬁm«mn_m_
I'U.O. alla dimissione dovra darne segnalazione, tramite la direzione sanitaria, al

Servizio di lgiene Pubblica.

La notifica di sospetto va fatta utilizzando il mod.1 allegato, la notifica di
certezza utilizzando direttamente il modello 15 allegato (che sostituisce
definitivamente il modello SSR2), i casi di’ meningite -tubercolare :mc:m:o
nellambito della sorveglianza delle meningiti batteriche Ao:oo_m.:m 33_mﬂ.m:m_m n.
400 del 1993) e contempla invio di una scheda ad hoc nei casi accertati.

Scheda di segnalazione di malattia infettiva: _3<mm8. la mosma.m di
segnalazione di malattia infettiva sospetta o accertata alla direzione sanitaria del
P.0O. che, a sua volta, la inoltra all'lgiene Pubblica della ASP

Tel. 0984-893576 - 0984/8935877 — Fax 0984-893586
Viale degli Alimena, 56/8

La DIREZIONE SANITARIA
trasmette ia comunicazione agli
Uffici di Sanita Pubblica del
Dipartimento di Prevenzione
Medico (DPM) dellASP,
erritoriaimente competenti

cormviventt & def con

FUnits Operativa doviz
segnalars ;
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I trotramento sanitario obbligatoric

Nel caso in cui una persona affetta da una forma di TB contagiosa non intenda
sottoporsi alle terapie necessarie e rappresenti un pericolo per la salute
pubblica, una volta verificata la impraticabilitd di tutte le misure alternative,
compresa la somministrazione dei farmaci sotto osservazione diretta, se ne puo
proporre il trattamento sanitario obbligatorio in regime di ricovero ordinario ai
sensi del Testo Unico Leggi Sanitarie (art. 33 L. 833/78; G.U. S.0. n. 40 del 18
febbraio 1999). E inoltre possibile, dopo aver messo in atto le iniziative rivolte ad
assicurare il consenso e la partecipazione del paziente alle cure, richiedere le
stesse misure nei confronti dei soggetti ricoverati ed sffetti da una forma di TB
contagiosa che sono ripetutamente inadempienti nel’usservazione delle misure
di isolamento respiratoric e nella corretta assunzione della terapia
antitubercolare. La vaiutazione della proposta di trattamento sanitario
obbligatoric dovra tener conto delle caratteristiche di contagiosita del caso e
della resistenza ai farmaci antitubercolari.

PROCEDURA DA ADOTTARE PER L'IDENTIFICAZIONE E
L'ACCETTAZIONE DI PAZIENTE CON DIAGNOSI DI
TUBERCOLOSI POLMONARE ACCERTATA O SOSPETTA - -

“ i

Il Pronto Soccorso, una delle principali “porte d'ingresso” del cittadino alla
struttura ospedaliera, rappresenta un'area ad elevata criticita in rapporto alla
controllabilita del rischio di trasmissione di M. tuberculosis. L'accesso al triage
deve essere agevolato per [utente che presenta un rischio di patologia
trasmissibile per via aerea: infatti, la permanenza prolungata del soggetto in
urarea affollata pud determinare la possibile esposizione al rischio di
trasmissione per 'utenza che sosta in tale area. Per ovviare a tale probiematica
& consigliabile predisporre una specifica cartellonistica da apporre in maniera
visibile al'ingresso del Pronto Soccorso, che permetta il generarsi di flussi
differenziati per utenti con segni/sintomi respiratori indice di potenziale malattia
trasmissibile.

L'infermiere addetto al triage rappresenta, generalmente, I'operatore che per
primo entra in relazione con lutente che si rivolge al Pronto Soccorso. Questo
momento & decisivo per identificare se il soggetto presenta un problema di
salute connesso ad un rischio di trasmissione di malattia tubercolare.

Per poter effettuare una corretta valutazione

- Gli operatori devono identificare rapidamente i pazienti potenzialmente
contagiosi affetti da TB, seguendo le indicazioni contenute nelia scheda di
triage, modello allegato, che deve essere accuratamente compilata in tutti i
pazienti con sintomatologia respiratoria o con sospetto clinico di TB. .

Triage negativo seguire le “misure di protezione standard”



Triage positivo:

«  Far indossare una mascherina chirurgica al pz compatibilmente con le
condizioni cliniche

«  Accompagnare il paziente nel locale dedicato (sala visita per pazienti
con patologia a trasmissione aerea locali ex SARS individuati a suo
tempo nei 3 presidi) e affiggere sulla porta il cartello limitatore degli
accessi

«  Avvertire il medico ed il personale infermieristico della presenza di un
caso di sospetta TB -

«  Tutio il personale che -accede al locale dedicato deve indossare i DPI
(precauzioni standard e precauzioni aggiuntive per patologie a
trasmissione aerea)

« lstruire il paziente a non abbandonare la stanza senza autorizzazione
del personale

« il medico che pone la diagnosi di sospetta o accertata TB, deve
mettere in atto tutte le precauzioni per garantire [lisolamento
respiratorio, compilare la scheda di notifica secondo le indicazioni
sopra riportate

«  Informare i servizi diagnostici in caso di richiesta di esami strumentali
perché possano essere messe in atto le misure di protezione :

In caso di paziente cen TB dell'apparato respiratorio  accertsia o
sospetta

trasferirlo allu.O. Malattie Infettive/Pneumologia avendo escluso condizioni
cliniche di particolare instabilita, che (o indirizzino verso altra U.O., nell'attesa di
effettuare il trasferimento, applicare le misure di isolamento respiratorio e le
misure previste per l'assistenza al paziente.

Il sospetto di una TB-MDR deve essere considerato in pazienti con uno dei
seguenti fattori di rischio: precedente terapia antitubercolare, contatto con un
caso di TB-MDR, provenienza da paesi ad alta endemia di TB-MDR. Nei
pazienti con sospetta TB-MDR deve essere richiesta l'esecuzione del test
molecolare per la resistenza a farmaci antitubercolari di prima linea (rifampicina,
rifampicina e isoniazide) su campioni di espettorato.

PROTOCOLLO PER LE U.O. DI ASSISTENZA AL PZ IN

| ISOLAMENTO

Collocare il pz in camera con pressione negativa dotata di zona filtro e adottare
le misure di prevenzione per evitare |a diffusione previste di seguito:
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il paziente posto in isolamento deve rimanere allinterno della stanza
con la porta chiusa;
deve essere trasportato fuori dalla stanza per procedure diagnostiche o
terapeutiche solo quando strettamente necessario, il tempo di
soggiormno allesterno della stanza deve essere limitato allo stretto
indispensabile;
il paziente deve indossare una mascherina chirurgica che copra bocca
e naso, compatibilmente con le condizioni cliniche, quando si trova
fuori dalla stanza per procedure diagnostico-terapeutiche cosi come
nella stanza in presenza di altre persone;
it numero di persone che entrano nella sianza di isolamento deve
essere limitato al minimo;
tutti coloro che entrano nella stanza di isolamento devono adottare
precauzioni adeguate ad impedire la trasmissione per via aerea;
devono essere adottate misure specifiche per ridurre il rischio di
contaminazione di presidi e dispositivi medici, superfici ambientali,
oggetti di uso personale del paziente, effetti letterecci;
per ridurre il rischio che il malato contamini le persone e le superfici
ambientali circostanti & opportuno che copra il naso e la bocca mentre
tossisce con un fazzoletto che deve essere eliminato subito dopo I'uso
nel contenitore dei rifiuti speciali posto nella stanza e quindi procedere
al lavaggio delle mani. In presenza di altre persone nella stanza il pz
deve indossare la mascherina chirurgica, compatibilmente con le
condizioni cliniche, che deve coprire bene naso, bocca e mento, 1a
parte metallica deve aderire bene sopra la radice del naso. La
mascherina deve essere cambiata quando umida, danneggiata ©
sporca ed eliminata nel contenitore dei rifiuti speciali;
ligiene delie mani rappresenta una misura essenziale per prevenire la
trasmissione dellinfezione agli operatori sanitari e ad altre persone.
{’igiene delle mani deve essere effettuata:

«  prima del contatto con il paziente

+  dopo qualsiasi contatto diretto con il paziente

« dopo il contatto con secrezioni, escrezioni e liquidi biologici,

« dopo il contatto con oggetti contaminati

«  immediatamente dopo la rimozione dei guanti e di altr

dispositivi di protezione.

con soluzione detergente antisettica a base di PVP iodio 7.5% ©
clorexidina gluconato 4%. E' importante educare anche il paziente e i
familiari alla corretta igiene delle mani;
uso corretto dei DPI: guanti, respiratori facciali FFP2 / FFP3, occhiali
protettivi/visiera, camice impermeabile monouso, copricapo. N.B. = per
Passistenza a pazienti in isolamento & raccomandato ['utilizze di facciali
filtranti FFP2 (anche con valvola espiratoria). Lutilizzo di facciali filtranti
di livello di protezione superiore (FFP3) puc essere considerato in
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situazioni di rischio elevato ad esempio nellassistenza a pazienti con
TB MDR (in particolare ove questa avvenga in locali non dotati di un
alto numero di ricambi d’aria) o durante manovre che inducano la tosse
in pazienti con TB contagiosa sospetta o accertata;

10. rimozione corretta dei DPI al fine di evitare la ricontaminazione dei
vestiti e delle mani dell'operatore. La sequenza raccomandata & la
seguente:

*  rimozione guanti arrotolandoli al polso, senza toccare la cute

* rimozione del camice, prestando attenzione a piegarlo con
allinterno la parte esterna contaminata

* igiene delle mani

* rimozione occhiali/visiera

* rimozione delia maschera/respiratore  facciale, prestando
attenzione a toccare solo le stringhe e non la superficie anteriore
contaminata

*  igiene delle mani;

11. lavare e disinfettare i DPI riutilizzabili;

12. attrezzature/presidi  sanitari: ove & possibile, utilizzare mem‘am e
mzﬁm.NNmEa monouso o0 monopaziente. Se si utilizzano attrezzature e
presidi Ec:cmo« questi devono essere dedicati e sottoposti a
amoo,:ﬁm:::mﬁozm. disinfezione o sterilizzazione, in ragione del tipo di
presidio e di utilizzo;

13. pulizia del’ambiente: non SONno necessarie procedure specifiche o
straordinarie per la sanificazione delle stanze di isolamento per i pz
con ._.m. Le corrette procedure dj decontaminazione, pulizia e
Q._m_:ﬁmw_o:m ordinariamente sono sufficienti anche a prevenire il rischio
di trasmissione del micobatterio tubercolare;

14. il cambio della biancheria del letto deve essere una operazione
quotidiana effettuata con Paccortezza di non Creare turbolenze e di
.m:o:ﬂm:m_,m la biancheria sporca dalla stanza negli appositi sacchi
impermeabili e con le modalita seguite per la "biancheria infetta” (sacco
idrosolubile interno + sacco di colore rosso esterno)

»  Soluzione antisettica per lavaggio mani “

M.B: La documentazione relativa al paziente deve rimanere al di fuori delta camera di

degenza.

_ c) servizi igienici: _

>  Contenitore per Rifiuti Sanitari Pericolosi a Rischio Infettivo,
»  Materiale igienico monouso

g zona filtro: u

> Dispositivi di Protezione Individuale (filtrante facciale FFP2/FFP3, guanti
camici mohouso impermeabili), .

.v Contenitore per Rifiuti Sanitari Pericolosi a Rischio Infettivo.

> __Materiale igienico monouso (sapone antisettico, salviette monouso).

E camera di degenza:

vmoim::o_&vmjmicimnz_;Bz_mmznaoﬂoman:a Himizo.
> ___Contenitore rigido per aghi e taglienti,
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In presenza di un caso sospetto di TB, su pz gia ricoverato e non identificato
alfingresso, collocare il paziente in camera singola con bagno, e velocizzare le
procedure diagnostiche. Inviare il paziente nei servizi diagnostici, avendo cura di
informare gli stessi, e possibilmente a fine seduta di lavoro, per poter consentire
adeguata aerazione dei locali dopo la procedura diagnostica.

Le stanze di isolamento

L’isolamento respiratorio per tutti | pazienti con TB sospetta o accertata
andrebbe realizzato preferibilmente in stanze a pressione negativa o, ove
gueste non siano disponibili, in stanze con ventilazione verso 'esterno.
L’isolamento in stanze a pressione negativa & necessario per: .

* pzcon TB MDR sospetta o accertata, :

* pz con TB respiratoria in reparti nei quali siano ordinariamente
presenti pz gravemente immunodepressi (ad es. pz con
AIDS).

Le stanze a pressione negativa dovranno rispondere almeno alie seguenti
specifiche tecnologiche:

* mantenimento di una pressione negativa continua (2.5 Pa)
rispetto alla pressione a livelio del corridoio con controlli seriati
della pressione o continui attraverso dispositivi automatici

» le stanze dovranno essere ben sigillate all'esterno e dotate di
dispositivi che facciano chiudere automaticamente le porte

* |a ventilazione dovra assicurare =12 ricambi d’aria per ora
per le stanze di nuova costruzione e =6 ricambi d’'aria per ora
per quelle gia esistenti

« laria dovra essere emessa direttamente allesterno e lontano
da riprese d’aria. Se cid non fosse possibile e se l'aria sara
fatta ricircolare, sara necessario filtrarla attraverso filtri HEPA

It -corretto funzionamento delle stanze a pressione negativa va verificato

con controlli periodici.

Alreraativa alle camera g pre

Se la stanza di degenza non ha le caratteristiche sopra riportate &
indispensabile attenersi a:
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tenere sempre la porta chiusa anche se il paziente non & presente al

momento;

la stanza deve essere dotata di servizi igienici (al fine di evitare che il

“paziente si sposti);

deve avere la finestra che non si affaccia su prese di aria condizionata;

isolare il sistema di condizionamento se presente e non idoneo (tramite

I'ufficio tecnico);

» aerare ripetutamente 'ambiente, aprendo la finestra periodicamente, (a
patto che la medesima non si trovi nelle vicinanze di tubi o dotti
d'aspirazione facenti parte dell'impianto di aerazione generale) avendo
cura di non creare turbolenze o correnti d’aria nocive al paziente;

> nella stanza dovra essere predisposta la presenza di un bidone per la

raccolta dei rifiuti pericolosi e uno per la raccolta dei taglienti, dove

andranno smaltiti i presidi monousc dopo il loro utilizzo, soluzione
antisettica per il lavaggio delle mani e dei DPI necessari

A2 4

VvV

Besponsabilitd del coordinatore o sue sostitute

Controllare ed impostare le misure di isolamento.

ldentificare un numero minimo di operatori dedicati allassistenza del paziente
in isolamento respiratorio.

Consentire 'accesso ai locali di isolamento solo a personale autorizzato,
limitare 'accesso a parenti e accompagnatori seguendo le norme di isolamento.
Dare nozioni di educazione sanitaria al paziente con TB:

¢ evitare di uscire dalla stanza di degenza;

*  rivolgersi agli operatori per ogni tipo'di informazione e necessita;

* educare il paziente ad una corretta igiene respiratoria;

¢ & auspicabile che i pazienti con TB MDR sospetta o accertata non
lascino la stanza se non per motivi strettamente assistenziali.

Visitatori:

» limitarne Paffluenza durante il periodo di contagiosita e nel rispetto
della privacy informarli dei comportamenti da tenere durante la visita al
paziente;

* possono accedere alla stanza solo se autorizzati dal personale
incaricato e devono indossare i DPI;

» dare indicazione di rivolgersi agli operatori per ogni tipo di informazione
e necessita;

* ai bambini e ai soggetti immunodepressi o HIV+ deve essere, di
norma, inibito I'accesso ai locali di isolamento respiratorio;

« | visitatori di bambini con TB non dovranno entrare in contatto con altri
soggetti, se non sia stato escluso che siano essi stessi malati e
rappresentino la fonte del contagio;

» dare indicazioni su trasporto e lavaggio indumenti paziente.
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Operatori ditta appalto pulizie:

«  deve raccomandare agli operatori che espletano il servizio di pulizia,
tramite il loro Responsabile, di utilizzare i DPIl e losservanza dei
protocolli di pulizia previsti.

Operatori ditte esterne:

«  deve avvisare gli operatori delle alire ditte esternalizzate e limitarne
Fingresso.

Avvisare il personale degli ambulatori/day hospital presso i quali i pz affetti da
TB escreato-positiva, dimessi daflospedale in isolamento domiciliare, saranno
visitati e, quindi- far si che vengano attuate le stesse procedure e misure di
controllo riservate ai pz in ricovero ordinario affetti da T bacillifera.

Dimissione/trasferimento

Alla dimissione del paziente e prima di accedere alla camera di isolamento:
e Indossare i DPI

Ritardare Yavvio delle procedure di pulizia terminale, in modo da

consentire al sistema di ventilazione di rimuovere le particelle

aerodisperse, mantenendo chiuse le porte, con un adeguato numero di

ricambi d’aria. In caso di assenza dellimpianto di condizionamento far

riferimento a quanto previsto nel capitolo “alternativa alla camera a

pressione negativa” -

Eliminare | rifiuti e il materiale monouso utilizzato nellapposito

contenitore

Sigillare il contenitore stesso e provvedere allo stoccaggio nel luogo di

raccolta

e Smaltire la biancheria sporca per come precedentemente indicato.

« Pulire e disinfettare/sterilizzare i presidi  sanitari riutilizzabili
(sfigmomanometro, fonendoscopio, termometro,.ecc.)

«  Pylire accuratamente tutte le superfici orizzontali e verticali (pavimenti,
pareti, porte, letti, piani d'appoggio, ecc.) dei servizi igienici e della
camera; far seguire alla pulizia le operazioni di disinfezione
(clorossidante elettrolitico al 5% in uso nella struttura)

«  Rimuovere i DPI utilizzati e smaltirli nell'apposito contenitore

+  Eseguire lavaggio delle mani con soluzione antisettica.

Trasporto del paziente

«  Durante il periodo di isolamento, devono essere limitati il trasporto e i
movimenti del paziente fuori dalla stanza.

«  Se il trasporto o il movimento fuori dalla stanza si rendesse necessario,
ad es. per eseguire una procedura diagnostico-terapeutica non
eseguibile in stanza e non differibile, & necessario istruire il paziente
per una corretta igiene respiratoria e igiene delie mani ogni volta che ci
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sia stato contatto con secrezioni orali e/o nasali e fargli indossare una
mascherina chirurgica monouso che copra bocca e naso per tutto il
tempo compatibilmente con le condizioni cliniche.

* |l personale addetto al trasporioc deve essere informato della
contagiosita del paziente e adottare le misure di protezione previste
(DPI, igiene delle mani, minimizzazione del numero di persone
esposte, ecc.).

¢« |l trasporto deve essere contenuto nel tempo e accuratamente
programmato in modo da evitare che il paziente soggiorni nelle sale di
attesa.

= |l personale del servizio cui il paziente deve accedere deve essere
informato della contagiosita del paziente e adottare le misure di
protezione previste (DPI, igiene delle mani, minimizzazione del numero
di persone esposte, ecc.), proteggere dallesposizione altri
pazienti/visitatori, consentire adeguata aerazione dei locali dopo la
procedura diagnostica, prima di procedere alle operazioni di pulizia e
disinfezione.

« Durante le fasi di frasporto non devono essere eseguite attivita
personali (ad es., mangiare, bere, ecc.) e deve essere evitato ['uso del
cellulare.

»  Se il trasporto avviene in ambulanza, € necessario chiudere I'impianto
di aria condizionata e aprire i finestrini, mantenere nell'abitacolo solo le
attrezzature necessarie e 'equipaggio deve essere costituito dal minor
numero possibile di operatori. Dopo il trasporto, il mezzo deve essere
lasciato con porte e finestrini aperti e senza persone allinterno per
rimuovere le particelle aerodisperse, prima di procedere alle operazioni
di pulizia e disinfezione dell’abitacolo.

della strumentazione anestesiologica. Nei pazienti intubati, dovrebbe essere
utilizzato, se possibile, un sistema chiuso per __mmu:mﬁo:m.f B.oao,am evitare ._m
produzione di aerosol. Se il sistema chiuso non & applicabile, & necessario
utilizzare una mascherina chirurgica o coprire con telino al fine di evitare la
diffusione di nuclei droplet. .

Ove & possibile, utilizzare materiale monouso o monopaziente.

Se si utilizzano attrezzature e presidi pluriuso, questi devono essere mo:on.om: a
decontaminazione, disinfezione o sterilizzazione, in ragione del tipo di presidio e

di utilizzo.

Al termine dellintervento, ritardare Pavvio delle procedure di pulizia terminale, in
modo da consentire al sistema di ventilazione di rimuovere le particelle
aerodisperse, mantenendo chiuse le porte della sala ovmﬁmﬁo:m“ La sala
operatoria deve essere sottoposta ad accurata pulizia e Qw.m.m:ﬁmw_.onm delle
superfici orizzontali e verticali, compresa la disinfezione /sterilizzazione am__m
attrezzature; gli operatori della Ditta di pulizie devono essere informati e
indossare gli idonei DPI.

[ PROTOCOLLO PER LA SALA SETTORIA

PROTOCOLLO PER LE SALE OPERATORIE

Gli interventi di elezione, se possibile, devono essere rinviati fino a quando il
paziente non & piu contagioso.

Se necessario un intervento chirurgico d'urgenza in un paziente affetto da TB
contagiosa accertata o sospetta, & opportuno programmare lo stesso come
ultimo della lista in modo da provvedere al maggior numero di ricambi d'aria
possibili dopo Fintervento. Il personale dovra utilizzare facciali filtranti approvati
FFP3 senza valvola espiratoria 0 comunque rispondenti ai requisiti tecnici
previsti per le mascherine chirurgiche. L'intubazione e l'estubazione del
paziente devono essere effettuate possibilmente nella stanza di isclamento
respiratorio. In caso sia necessario effettuare tale manovre in sala operatoria la
porta della stessa dovra essere chiusa in modo da assicurare per un tempo
adeguato i ricambi d'aria sufficienti a rimuovere il 99% delle particelle aeree.
Deve essere posizionato un adeguato filtro antibatterico nel circuito respiratorio
impiegato, al fine di ridurre il rischio di emissione di aerosol e di contaminazione
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L’autopsia eseguita su una salma con diagnosi sospetta o confermata di TB pud
comportare un rischio elevato per la trasmissione del M. tuberculosis, in
particolare perché vengono eseguite procedure che generano aerosol (ad
esempio, sternotomia mediana) quindi & raccomandato:
> la destinazione alluso di un locale separato con I'accesso limitato solo
al personale autorizzato e munito di idonei DPI prima delf'accesso alla
sala
I'uso sul campo settorio di filiranti facciali FFP3
il locale deve rimanere chiuso durante le operazioni
il locale deve essere possibiimente a pressione negativa comunque
ben ventilato allesterno.
> sono raccomandati 12 ricambi d’aria per ora (linee guida CDC 2005)
nei locali di nuova costruzione.

YVvYVY

Broncologie, pr :
Le procedure diagnostiche generanti aerosol come la fibroscopia (FBS),
Pesecuzione di induzione dell'espettorato, la nebulizzazione, dovrebbero essere
eseguite in aree appositamente attrezzate e ventilate (a pressione negativa e
con almeno =12 ricambi di aria per ora) per tutti i pazienti con sospetta o
accertata TB respiratoria e per tutti | pazienti, indipendentemente dal sospetto di
TB, in ambiti assistenziali nei quali siano presenti soggetti immunodepressi.
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ad inviare il lavoratore per visita di consulenza, presso la UO Malattie Infettive,
finalizzata alleventuale adozione di provvedimenti terapeutici o profilattici.

La vaccinazione antitubercolare con BCG e obbligatoria per gli operatori sanitari
solo per casi limitati e particolari (come indicato nel D.P.R. 7 novembre 2001, n.
465):. per il personale sanitario, studenti in medicina, allievi infermieri e
chiunque, a qualunque titolo, con test tubercolinico negativo, operi in ambienti
sanitari ad alto rischic di esposizione a ceppi multifarmacoresistenti oppure che
operi in ambienti ad alto rischio non possa, in caso di cuticonversione, essere
sottoposto a terapia preventiva, perché presenta controindicazioni cliniche
alluso di farmaci specifici.

l.a scoperta di un caso di tubercolosi deve condurre a valutare il rischio di
trasmissione e i fattori di rischio individuali di tutte le persone che possono
essere venute a contatto del caso. L.a ricerca attiva e il controllo dei contatti di
un caso di tubercolosi polmonare sono pertanto tra le pitt importanti misure
preventive della tubercolosi. L'obiettivo della ricerca attiva & la prevenzione tra i
contatti di nuovi casi di tubercolosi nei due anni successivi allinfezione (periodo
di massima incidenza).

In caso di esposizione non protetta a paziente con Tubercolosi poimonare
bacillifera, & necessario quantificare il rischio di contagio dei contatti con il
paziente fonte. | possibili contatti non sono solo gli operatori sanitari ma anche |
visitatori ed i degenti presenti in reparto. A tal fine si ritiene utile che le singole
UU. OO utilizzino le schede allegate da inviare ai Medici Competenti e alla U.O.
Malattie infettive, e alla direzione sanitaria G.O. CIO che si attiveranno ad
effettuare quanto di competenza specifica.

i operatort

In caso di paziente a cui & stata posta diagnosi di tubercolosi contagiosa
(polmanare attiva o laringea o bronchiale) tardivamente (da piu di 24 ore) e per
il guale non erano state applicate le misure di isolamento e di prevenzione sopra
descritte, procedere come di seguito indicato:

* porre il paziente in isolamento respiratorio nell’attesa di trasferire il
paziente nella U.O. Malattie infettive oppure in Pneumologia (stanze di
degenza con pressione negativa);

* se non & possibile effettuare il trasferimento applicare le misure di
isolamento respiratorio;

* trasmettere la Scheda di Notifica secondo le modalita descritte nel
capitolo riguardante la stessa;

» avvisare immediatamente il ClO della Direzione Sanitaria;

Il CIO provvede a valutare ogni singolo caso, di concerto con il Medico delfUnita
Operativa che segue il Paziente;
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o viene disposto Favvio del controllo sanitario degli operatori
sanitari che hanno assistito il paziente affetto da tubercolosi
senza le necessarie precauzioni,

o viene frasmessa dallly.Q. al medico competente e in copia al
CIO la scheda di segnalazione come da modello allegato per
consentire la valutazione delesposizione del personale
sanitario & l'applicazione dei protocolli di sorveglianza
straordinaria, il medico competente provvedera a coordinarsi
con il medico competente dalle ditte esternalizzate in caso di
esposizione di personale delle stess

Dopo valutazione del grado di contagiosita del caso indice sara mvzcmﬁm Qmm
Medici Competenti la sorveglianza tubercolinica straordinaria degli operatori
sanitari esposti:

1) al tempo zero tutti i contatti non in possesso di un TST eseguito negli ultimi
dodici mesi devono essere sottoposti al test Mantoux:

»  nei contatti cutipositivi viene richiesto un esame RX del torace e si
invia pol il lavoratore ad una visita di consulenza presso ia UQ Malattie
Infettive/Pneumologia;

«  nei contatti cutinegativi st ripete dopo due mesi il test di Mantoux.

2) Dopo due mesi: . .
+ devono essere sottoposti al test Mantoux: tutli i contatli con test
negativo nei sei mesi precedenti all'esposizione

Nei contatti cutinegativi al primo controllo e cutinegativi al secondo controllo non
& necessario nessun ulteriore accertamentn straordinario

Nei contatti cutinegativi al prime controllo e cutipositivi al secondo controlio si
procede con Rx torace: per Rx positivo si deve proseguire liter diagnostico e
terapeutico con la UO Malattie Infetlive.

Nelle persone vaccinate l'opportunith della chemioterapia preventiva deve
essere valutata, dal medico compstente di concerto con la U.Q. di Malattie
Infettive/ Pneumologia, tenendo conto dell'entitd dell'esposizione, delleta, del
tempo trascorso dall'effetiuazione del BCG (Mimmunita si attenua in 10-15 anni)
e del fatto che Pinfiltrato in un seggetto vaccinate, di norma, non supera | 10
mm.

Nel caso il paziente fante sia a bassa contagiosita, la sorveglianza sara limitata
ai contatti siretti; in caso di paziente ad elevata contagiosita, la mo_&mm_wmzwm.
comprendera contatti stratti e regolari e sara estesa a quelli occasionali solo se i
contatti risultano ripetuti oltre le 8 ore od in caso di cuticonversione tra qualcuno
dei contatti stretti o regolari.

Il test cutaneo si considara posit

1 se fincremento del diametro & > 5 mm.




ve non protette di el

Pazienti ricoverati in ospedale con esposizione accidentale a pazienti con TB
contagiosa devono essere valutati per lo screening di infezione tubercolare
latente secondo il metodo dei cerchi concentrici, con priorita per coloro che
abbiano condiviso spazi confinati per almeno 8 ore con il caso indice o che
presentino aumentato rischio di progressione di malattia.

L'Unita Operativa fornisce con la scheda allegata I'elenco dei Pazienti dimessi
che sono a rischio per come suddetto. Quest'ultimo elenco che deve
comprendere oltre al nominativo dei pazienti esposti anche lindirizzo, il recapito
telefonico e il periodo di ricovero, deve essere inviato al ClO della Direzione
Sanitaria.

Dopo valutazione del grado di contagiosita del caso indice, gli altri pazienti
ricoverati e dimessi/visitatori venuti a contatto con il caso indice vanno tutti
sottoposti a TST, nel caso il paziente fonte sia a bassa contagiosita, la
sorveglianza sara limitata ai contatti stretti; in caso di paziente ad elevata
contagiositd, la sorveglianza comprendera contatti stretti e regolari e sara
estesa a quelli occasionali solo se i contatti risultano ripetuti oltre le 8 ore od in
caso di cuticonversione tra qualcuno dei contatti stretti o regolari: Per tutti i
contatti con precedente reazione tubercolinica >15 mm non & indicato effettuare
TST ma attuare sorveglianza clinica (comparsa di sintomi, modificazioni della
radiografia del torace). Nei pazienti cutipositivi va eseguito 'RX torace.

in alcuni soggetti & opportuno eseguire la radiografia del torace
indipendentemente dal risultato del test tubercolinico. Tra questi vi sono i
bambini (eta inferiore a 15 anni), le persone anziane, immunodepresse o con
infezione da HIV. Tra questi soggetti il rilievo di un test alla tubercolina negativo
non & sufficiente per escludere la presenza di una tubercolosi attiva. | soggetti
che risulteranno affetti da TBC saranno sottoposti immediatamente a terapia.
Nei soggetti HIV positivi la chemioterapia va eseguita sempre, anche se
vaccinati,

Nei contatti cutinegativi di eta <15 anni o con infezione da HIV, deve essere
iniziata la chemioprofilassi in attesa del successivo controllo a 2 mesi.

Se PRx & positivo, € indicato proseguire liter diagnostico e iniziare
tempestivamente la terapia. Se PRx negativo va attivata la chemioterapia
preventiva. Nei soggetli anziani 'sumento delle dimensioni dell'infiltrato pud
essere dovuto all "effefto booster" e quindi deve essere interpretato con
prudenza.

Se si tratta di soggetti di eta < 15 anni in cui era stata iniziata la
chemioprofilassi, proseguire [a chemioprofilassi per ulteriori 4 mesi.

Per i contatti confermati cutinegativi di eta < 15 anni & necessario sospendere la
chemioterapia preventiva; per i bambini di eta < 5 anni, qualora il caso indice
continui ad essere contagioso, effetiuare vaccinazione con BCG.

Per i contatti HIV positivi confermati cutinegativi: nei soggetti nei quali era stata
iniziata la chemioprofilassi I'eventualita di sospenderla andra considerata caso
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per caso, prendendo anche in considerazione il livello di imunodepressione e
I'eventuale reattivita cutanea ad altri antigeni.

E' infine necessario fornire al paziente tutte le informazioni necessarie alla
sorveglianza post-dimissione (informare sul rischio di ooam@._o., sulla necessita
di sottoporsi a controlli medici in caso di comparsa di sintomi & a nuovo test
tubercolinico a distanza di 2-3 mesi).

Una volta confermato il caso ed il grado di contagiosita del paziente deve
seguire una relazione clinica da parte del medico referente di Unitd Operativa
da trasmettere al responsabile dellU.O., alla Direzione Sanitaria, ed ai Medici
Competenti.

Quando si verificano casi di esposizione non protett, Medici Competenti e
settore Igiene Ospedaliera dovranno verificare e Jiffondere nuovamente
allinterno dellUnita Operativa coinvolta il rispetto dei provvedimenti profilattici
da effettuare in caso di paziente con tubercolosi.

(tratto da “Trattamento Contatti” delle raccomandazioni ministeriali consultabili al

sito http:/iwww.saluie.goy 7 gato.ndf)
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RESPONSABILITA

l'adozione delle misure precauzionali descritte nel presente documento deve

avvenire in man

a sistematica da parte di tutto il personale sanitario (medici,

infermieri e personale di supporto), nel rispetto delle specifiche competenze ed

ziore alle attivita descritte nel documento.

Il Diretiore ed il Coordinatore Infermieristico dellU.O. verificano puntualmente
(attraverso la compilazione del modulo in allegato) F'adozione delle misure di
seguito riportate e ne sono personalmente responsabili.

M

ARCHIVIAZIONE

FIGURE COINVOLTE

MEDICO COORD.INF./INF | PERS.LE
- ERMIERE SUPP.TO

Valutazione segni e sintomi R / /
Controllo miswra di isolamento Cc R /
impostazione misure di isolamento | R R C
Notifica di malatlia infettiva 24 / /
Segnalazione contatti a rischio a
UO Mal. Inf. a Medici Competenti e | R R /
G.0.Cl10, Ditte esterne
Bonifica del locale in cui ha / R C
soggiornate il paziente
Formazione del paziente ed ai|R R/IC Cc
familiari
Verifica applicazione procedura R (Direttore U.O., R (iCl) /

Dirigenti Medici

Direzione

Sanitaria)
Sorveglianza R (Resp U.O.PPA, C /

Medici Competenti

e Dirigenti Medici

Uu.0)

C (Dirigenti Medici

Direzione

Sanitaria)
Verifica corretto uso DP) R (Resp U.O.PPA, | ¢ /

Medici Competenti
e Dirigenti Medici
U.Q)

C (Dirigenti Medici
Direzione
Sanitaria)

Legenda: R = responsabile C = coinvolto
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Presse | reporti

Bl

Il presente documento deve essere presente presso tutte le UU.QO0. ed i servizi
dellospedale Annunziata, Mariano Santo e S.Barhara archiviato in luogo

facilmente accessibile a tutti gli operatori sanitari

Il documento deve essere reso disponibile durante le visite di controllo effettuate

dalle Direzioni Sanitarie e del G.0O. CIO

Presso i g.o, civ dell AQ Cosenzo

Il presente documento deve essere presente presso gli uffici dedicati alla
sorveglianza e controllo delle infezioni ospedaliere
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