LA TUBERCOLOSI

Una malattia che torna ad affacciarsi nello scenario della società attuale che, in base a previsioni troppo ottimistiche, si pensava in fase di eradicazione nei paesi industrializzati.
L’attuale epidemiologia della tubercolosi risente da dieci anni a questa parte della forte immigrazione da paesi ad alta endemia e della diffusione di fenomeni di immunodeficienza acquisita, primo tra tutti il fenomeno HIV; infatti la TBC è l’infezione batterica più frequente in corso di AIDS . 

L’infezione da HIV modifica profondamente e aggrava il decorso della tubercolosi favorendo la riattivazione di processi latenti e accentuando  il rischio di malattia attiva dopo reinfezione. Inversamente è documentata  l’accelerazione della progressione verso l’AIDS nei siero positivi  con  infezione tubercolare.

Alla fine degli anni novanta  il trend tubercolare, in lenta ma costante discesa dal dopoguerra in avanti, è tornato improvvisamente a salire, trovando del tutto impreparati operatori e servizi e creando un certo allarme anche nell'opinione pubblica.
          Tutto ciò era naturalmente prevedibile, qualora si pensi che la tubercolosi è ancora la malattia infettiva più diffusa nel mondo (circa 8.000.000 di nuovi casi/anno) e soprattutto la più letale (3.000.000 di decessi/anno). Serbatoio della malattia restano le aree più povere e disagiate del pianeta, dove carestie, guerre, mancanza dei più elementari mezzi sanitari impediscono un serio programma di controllo; questo immenso serbatoio si sta lentamente ma ineluttabilmente travasando anche nel cosiddetto mondo industrializzato, che ha dovuto prendere atto della nuova situazione e rimettere in moto procedure di intervento per arginare la nuova epidemia. Ciò ovviamente potrebbe portare un forte cambiamento nella tipologia dei pazienti e approcci diversi da parte del personale. 

E' noto infatti che uno dei punti critici dell’attività antitubercolare risiede proprio nella "aderenza" dei pazienti alla terapia, che consente una guarigione in tempi abbastanza brevi (sei mesi di terapia) rispetto al passato, ma che può diventare un boomerang esplosivo, data l’enorme facilità di comparsa di resistenze farmacologiche nei pazienti che assumono male o in modo scorretto tale terapia. In tal senso l’educazione sanitaria degli ammalati e una corretta informazione sulle modalità di assunzione dei farmaci sono importanti quanto gli stessi farmaci, vista la pesante ricaduta in sanità pubblica che questa malattia determina e se trascurata per troppo tempo, rischia di divenire una delle prossime priorità che essa dovrà affrontare e non solo per i pazienti ma anche per gli operatori sanitari che sono ad alto rischio di contagio. Il calo dell’incidenza della malattia in passato ha portato gli operatori a sottovalutare la gravità della malattia

LA MALATTIA TUBERCOLORE  

   La tubercolosi è una malattia infettiva contagiosa provocata dal bacillo chiamato Mycobacterium Tuberculosis o BK bacillo di Koch da Robert Koch che lo scoprì nel 1882.

   E’ una malattia che nella maggior parte dei casi interessa i polmoni, anche se possono essere interessati altri organi quali il rene, le ossa e l’intestino.

   Alla fine del 1800 e nei primi decenni del 1900 la TBC ha rappresentato una delle cause principali di morte in tutta la popolazione mondiale.

   Il miglioramento delle condizioni di vita e le scoperte dei farmaci antitubercolari hanno ridotto moltissimo la diffusione e la pericolosità della malattia nel mondo occidentale; anche se si calcolano 8 milioni circa di nuovi casi l’anno con circa 3 milioni di morti soprattutto nei paesi in via di sviluppo dove il problema è drammatico per la inadeguatezza delle cure costose per molte nazioni.

   L’attuale epidemiologia della tubercolosi risente da dieci anni a questa parte della forte immigrazione dai paesi ad alta endemia e della diffusione di fenomeni di immunodeficienza aquisita primo fra tutti il fenomeno HIV.

   La relazione tra TBC e AIDS è dovuta all’abbassamento delle difese immunitarie causate dal virus HIV, infatti essa può’ colpire ed indebolire il sistema immunitario, permettendo alla malattia tubercolare di svilupparsi.

   Delle malattie associate all’HIV la TBC è tra le più’ frequenti.

L’infezione da HIV modifica profondamente e aggrava il decorso della tubercolosi favorendo la riattivazione di processi latenti e accentuando il rischio di attivare la malattia dopo reinfezione. Inversamente è documentata l’accelerazione della progressione verso l’AIDS nei siero positivi con infezione tubercolare.

   Il decorso della Tubercolosi è stato suddiviso per la prima volta  da Rank 
in tre stadi:

   1° Stadio – Stadio Primario

  2° Stadio – Tubercolosi post-primaria

  3° Stadio – Stadio terziario

Ordinariamente la prima infezione tubercolare avviene per via aerea o inalatoria.

   Il bacillo penetra direttamente attraverso l’albero respiratorio localizzandosi nei lobi polmonari e raggiunge le estreme ramificazioni bronchiali dopo aver superato le difese di tipo meccanico (muco e ciglia) e le difese di tipo immunitario. Qui provoca

un processo flogistico di tipo essudativo necrotico con la formazione del tipico essudato caseoso; vi è adenopatia con interessamento dei linfonodi.

   L’insieme di queste lezioni costituisce il “complesso primario”

   Piu’ raramente l’infezione avviene per via alimentare e in tal caso la localizzazione è intestinale; talvolta può verificarsi attraverso la cute e le mucose del cavo orale, congiuntivale e delle vie genitali.

   L’evoluzione della lesione primaria è di norma verso la guarigione che dipende da diversi fattori rappresentati sia dalla virulenza dello stipite e dalla sua carica infettante e sia da particolari condizioni organiche predisponenti come fattori ereditari, costituzionali ed ambientali, condizioni di vita e di lavoro e determinate condizioni fisiologiche come malattie infettive concomitanti.

   La patologia tubercolare è legata soprattutto alle reinfezioni che possono essere di natura esogena, per introduzione di una nuova carica batterica o endogena, in seguito a riattivazione dei bacilli sopravvissuti nel complesso primario.

  2° Stadio  :  Tubercolosi post- primaria 

E’ caratterizzato dalla propagazione per via ematica e linfatica con localizzazioni secondarie in altri organi e tessuti : si ha la formazione dei tipici tubercoli cioè formazioni granulomatose e la loro tendenza è di evolvere verso la necrosi caseosa

3° Stadio

E’ lo stadio della tubercolosi cronica isolata che comunemente colpisce i polmoni; possono essere interessati altri organi : reni, ossa.

Lo stadio terziario sopraggiunge generalmente dopo anni che il focolaio primario si è smorzato.

Sorgenti di infezione
   Le fonti di infezione sono l’uomo e in misura minore i bovini. Il malato elimina i bacilli per via aerea e molto piu’ di rado attraverso le feci con la tubercolosi intestinale, le urine con la tubercolosi renale.

   Le vie di penetrazione sono prima di tutto quella inalatoria: i bacilli eliminati dal malato vengono  inalati con le goccioline di Flugge o con il pulviscolo atmosferico dopo essersi depositati su materiale ambientale(suppellettili,polvere)

   Le altre vie sono la via orale con il latte e derivati e quella cutaneo-mucosa (attraverso lesoini cutanee, la mucosa congiuntivale, genitale).

LINEE GUIDA

DOCUMENTO DI LINEE GUIDA PER IL CONTROLLO DELLA MALATTIA TUBERCOLARE, SU PROPOSTA DEL MINISTRO DELLA SANITA’, AI SENSI DELL’ ART. 115, comma 1. Lettera B, DEL DECRETO LEGISLATIVO  31-3-1998, N°112. 

Ai fini del miglioramento delle condizioni di sicurezza e salute dei lavoratori, sono state  individuate delle linee guide operative finalizzate alla corretta sorveglianza sanitaria e al  corretto monitoraggio epidemiologico del rischio biologico di  “malattia tubercolare” nei lavoratori.


Ai sensi dei:

D.L.gs 626/94;integrato e modificato dal D.L.G.S 242/1996 DPR 112/98; DPR 465/15/01/2001; si delinea un protocollo minimo di sorveglianza sanitaria (programmazione regionale per la prevenzione e controllo della tubercolosi in Abruzzo) ai sensi del DGR del 09/02/2000.

 Con la C.M. del Marzo 1995 ad integrazione del DM.15\12\1990 ha  come oggetto: “PROTOCOLLO PER LA NOTIFICA DEI CASI DI TUBERCOLOSI “ nel quale si afferma che “ il medico che nell’esercizio della sua professione venga a conoscenza di un caso di malattia infettiva e diffusiva o sospetta di esserlo, pericolosa per la salute pubblica deve notificarla all’Autorità Sanitaria competente.

La segnalazione, da parte del medico curante di tutti i casi di tubercolosi sospetti o accertati ,al Servizio d’Igiene Pubblica(SIP) dell’ASL in cui viene posta la diagnosi, deve avvenire entro TRE giorni per permettere la tempestiva messa in atto delle misure di prevenzione e controllo”

La segnalazione è obbligatoria per tutti i casi di sospetta TBC entro 72 ore, resta inoltre l’obbligo di segnalare 

· l’inizio di un trattamento antitubercolare

· il trasferimento ad un centro clinico specializzato

OBBIETTIVI DEL PROTOCOLLO PER LA PREVENZIONE DELLA TUBERCOLOSI TRA I LAVORATORI DELLA SANITA’

Le linee guida nazionali contengono raccomandazioni mutuate dalle linee guide (AIPO)  e internazionali sulla protezione degli operatori della sanità dal rischio tubercolosi.


Fermi restando degli obblighi di legge in relazione alle visite effettuate all’atto dell’assunzione su tutto il personale dipendente, si è ritenuto opportuno emanare delle linee guide a carattere locale, generali per supportare le attività dei Servizi di Prevenzione e Protezione nella sorveglianza sanitaria degli operatori.


 Per  il controllo della tubercolosi è necessario  un intervento atto alla riduzione della diffusione della malattia nella popolazione e  in particolare nei lavoratori della sanità.

 Storicamente gli operatori sono ad alto rischio di contagio; tale rischio si è ridotto  nel tempo  con il calo di incidenza della malattia;, la sua nuova recrudescenza è dovuta all’insorgenza di nuove forme poli-farmaco resistenti e all’abbandono o declino dei programmi di controllo.

Si calcola che annualmente nei paesi industrializzati si ammalino 3.000 operatori sanitari e di questi almeno  200 muoiono di TB; i dati italiani sembrano confermare che la TB negli operatori sanitari è un rischio presente ma del tutto evitabile. Infatti il controllo della tubercolosi nelle strutture sanitarie ha due obiettivi:

1- ridurre e azzerare il numero di infezioni, malattie e morti dovute alla TB contratte sul luogo di lavoro tra gli operatori sanitari ,

2- ridurre e azzerare il numero di infezioni , malattie e morti dovute alla TB nelle strutture sanitarie tra i pazienti ricoverati .

Le principali misure di contenimento e controllo che permettono di raggiungere entrambi gli obiettivi sono:

-adozione di efficaci misure profilattiche ( vaccinazione con BCG );

-controllo sulla fonte di contagio ;

- tempestiva diagnosi ( Test tubercolinico secondo Mantoux);

trattamento ed isolamento del paziente fonte e l’ausilio dei DPI e trattamenti di sanificazione dell’ambiente.

-VALUTAZIONE DEI RISCHI .
Il rischio,è la probabilita’ di contrarre una condizione di salute sfavorevole connessa con eventi probabili ma controllabili ed eliminabili dall’ ambiente di lavoro.

Per un operatore sanitario il rischio di contagio è direttamente proporzionale al tempo di esposizione , al numero e contagiosita’ dei pazienti con cui viene a contatto , inversamente proporzionale al numero dei ricambi di aria dell’ambiente .

I criteri adottati dal S.P.P. per la valutazione e classificazione dei livelli di rischio sono cosi’ indicati :

- R1 : non sono segnalati casi nel proprio bacino di utenza dove è ubicata la Struttura Sanitaria

- R2 : i pazienti affetti da TB possono occasionalmente accedere alla struttura sanitaria di appartenenza , ma la sua permanenza è momentanea ( esempio ambulatorio) ;

- R3 : i pazienti con TB di norma non vengono intenzionalmente ricoverati! ma possono essere occasionalmente ricoverati ( vengono interessati tutti i reparti) ;

- R4 : i pazienti con TB sono intenzionalmente e frequentemente ricoverati  presso  reparti di malattie infettive e pneumotisiologia .

Si puo’ fare una classificazione anche delle strutture sanitarie , attraverso i dati della sorveglianza sanitaria e di indagini epidemiologiche.

Una struttura è dichiarata di livello grave o inaccettabile quando :




-al suo interno sono notificati casi di trasmissione ospedaliera ( es. trasmissione tra pazienti o da pazienti ad operatori) ;

-sono segnalati casi di malattia tra i dipendenti ;

-sono evidenziati “cluster di conversione tubercolinico di due o piu’ lavoratori nella stessa struttura in un dato tempo ”;

-quando si scopre un episodio di trasmissione tra individui .


VALUTAZIONE INDIVIDUALE DEL RISCHIO.
Se l’operatore appartiene a gruppi ad alta prevalenza di rischio (es. immigrati da meno di 5 anni , soggetti HIV positivi, come diabetici, immunodepressi), deve essere inserito in un programma di sorveglianza sanitaria  con l’osservanza di protocolli specifici.                                                                                                                                          

SORVEGLIANZA SANITARIA

A seguito della valutazione del rischio e  dell’adozione di misure di controllo tra le misure generali per la prevenzione della  salute vi e’ la “Sorveglianza Sanitaria” (art.86 D.lgs.626/94).

La sorveglianza sanitaria ha 3 momenti.

a)La visita preventiva da svolgere prima di adibire il lavoratore a mansioni a rischio o in ambienti giudicati a maggior rischio rispetto ad altri ,in occasione di tale visita e’ utile avere una misura basale della reattivita’ al Test-tubercolinico.

b)La sorveglianza sanitaria straordinaria(art.17 D.lgs.626/94)su richiesta dell’operatore per disturbi connessi alla mansione,la visita del M.C. con il supporto di uno specialista Pneumotisiologo,effettuera’ la visita, la quale deve essere garantita a tutti  i lavoratori a rischio che accusino sintomi sospetti e tutti gli accertamenti  relativi devono essere  eseguiti in tempi brevi,con procedure diagnostiche efficaci e gratuite.

c) La sorveglianza sanitaria periodica(art.16 D.lgs.626/94) essa e’ basata  sulla ripetizione periodica a tutti gli operatori del test tubercolinico,a seconda del livello di rischio del protocollo redatto dal S.P.P. in accordo  con il Medico Competente.

I controlli radiologici periodici sono fonte di rischio da radiazioni ionizzanti e quindi non piu’ consentiti  ai sensi del D.lgs. 230/95.

La Sorveglianza Sanitaria e’ obbligatoria ai sensi di legge(626/94) sia per il datore di lavoro,che la deve garantire ,sia per il lavoratore .la cui non ottemperanza all’obbligo deve essere  segnalata dal Preposto  o dal Medico Competente al Datore di lavoro.

Per quanto riguarda il giudizio di idoneità non esistono limitazioni connesse ne’ con  una pregressa malattia tubercolare,né con  una infezione subita ,ovviamente da prevedere l’astensione temporanea dal lavoro dei soggetti ammalati di tubercolosi polmonare contagiosa. 

VACCINAZIONE CON "B.C.G."
La vaccinazione con il "B.C.G.",per  l'incertezza sulle sue capacita' protettive e sulle le sue potenziali controindicazioni (reazioni collaterali,difficoltà di interpretazione del TST.), nono puo' essere considerata un efficace strumento di controllo della TB.

Con un apposito decreto del Presidente della Repubblica del 7 Novembre del 2001 n.465 ,e' stato emanato un nuovo regolamento che stabilisce le condizioni nelle quali e' obbligatoria "la vaccinazione anti-tubercolare" ai sensi dell'art.n.93 della Legge 23 Dicembre 2000 n.388.

Cosi viene ridefinito l'ambito delle vaccinazioni anti-tubercolare obbligatoria:

_ a tutti i neonati di età inferiore a 5 anni,con un test-tubercolinico negativo,conviventi o aventi contatti stretti con persone affette da tubercolosi in fase contagiosa, qualora persista il rischio di contagio;

_personale sanitario,studenti in medicina, allievi infermieri e chiunque operi in ambiente sanitario ad alto rischio di esposizione a ceppi multi farmaco-resistenti oppure che operi in ambienti ad alto rischio e non possa,in caso di "cuticonversione",essere sottoposto a terapia preventiva perché presenta controindicazioni cliniche all'uso di farmaci specifici.

La legge prevede con (art.86.2)di informare gli operatori sui "vantaggi e inconvenienti della vaccinazione o non vaccinazione"in particolare il lavoratore deve essere informato che:

-il vaccino può proteggerlo da infezioni primarie con buona probabilità

-la capacità di protezione del vaccino e' incerta (dell'ordine  del 50%)

-la durata della protezione non e' nota, ma probabilmente e' inferiore ai 5   anni ;

-il vaccino può dare lievi effetti collaterali locali;

-in rari casi può  provocare lesioni locali persistenti;

-non sono segnalate reazioni generalizzate al vaccino;

-la vaccinazione non dispensa dal rispetto delle misure di sicurezza;

-il  vaccino e' controindicato in soggetti immunocompromessi e con infezione HIV.

INTERPRETAZIONE DEL TEST-TUBERCOLINICO

il TST si definisce:
-Negativo:quando la reazione cutanea ha un diametro di indurimento inferiore a 5 mm.

-Positivo: quando la reazione ha un diametro di indurimento uguale o superiore a 5 mm in soggetti :

1) quando hanno avuto contatti stretti con pazienti TB contagiosa; con fibrosi polmonare compatibile con un quadro di TB;soggetti con TB accertata o sospetta;

2) quando la reazione ha  10 mm di indurimento in soggetti appartenenti a gruppi ad alto rischio

3) quando la reazione ha  15 mm di indurimento in soggetti che non appartengono alle categorie sopraelencate:

      nei soggetti HIV positivi il TST e' considerato positivo a 5mm. a causa dell'elevata probabilità di reazioni  falsamente negative dovuta ad una energia cutanea a causa della elevata probabilità di sviluppare la malattia.

I diametri tra i 5mm.ed il livello di positività possono essere definiti  non"significativi o debolmente positivi"

 RILEVAZIONE  (SURVEY) TUBERCOLINICA
La rilevazione ha lo scopo di:

-identificare soggetti infettati per prevenire la malattia (Sorveglianza Sanitaria)l lll

-sorvegliare l'adeguatezza dei protocolli

- riclassificare i livelli di rischio.

La procedura raccomandata e' la somministrazione di 5 UI di PPD ID secondo Mantoux; nell'ambito degli accertamenti sugli operatori sanitari e' sconsigliato l'uso di test "multipuntura" o comunque la sua positività  va confermata con un test secondo "MANTOUX".

MISURE BASALI 

A livello collettivo al momento del test andranno raccolte informazioni su eventuali pregresse vaccinazioni subite con BCG,possibilmente confermate con relative certificazioni o con la visione della cicatrice, in questa occasione si terra' conto solo dei test eseguiti su operatori esposti da almeno  2 anni e non vaccinati o vaccinati da piu'di 2 anni.

A livello individuale va eseguito il test -tubercolinico all'allocamento dell'operatore all'U.O. a rischio, allo scopo di monitorizzarlo nel tempo per eventuali successive coversioni.

E' consigliabile ripetere il test, nei cutinegativi, a distanza di 15-20 giorni.

 MISURE PERIODICHE ( FOLLOW-UP)
A livello collettivo la periodicità del follow-up dovra' essere stabilita in base al livello di rischio dell'U.O. e alla mansione dell'operatore.

Sara' consigliabile ripetere l'indagine tubercolinica nell'U.O. dove normalmente non accedono pazienti affetti da tubercolosi ma  viene segnalata la presenza di un paziente contagioso, in questo caso l'indagine va ripetuta a distanza di 2-3 mesi .

A livello individuale una pregressa positività al T.S.T.(con diametri inferiori a 15 mm.) non è necessariamente ragione di esenzione dal controllo tubercolinico periodico,l'eventuale esonero dal controllo deve essere decisa dal Medico Competente.

Se si ha un TST positivo di primo accertamento o di una recente "conversione"o un “viraggio” si ha un indicazione di:

-a livello collettivo bisogna ricercare altre conversioni nell'U.O.;

-a livello individuale si procederà ad accertamenti clinici per escludere casi di TB in atto (visite specialistiche,Rx-torace etc.) ed eventuali valutazioni per una terapia preventiva.


VALUTAZIONE DEI PROBLEMI

Il protocollo del contenimento delle Epidemie - Ospedaliere deve essere portato a conoscenza del Medico Competente in quanto qualunque "CLUSTER EPIDEMICO” (2 o più conversioni al TST in un periodo tra due test tubercolinici ( 3 mesi- 1 anno) tra operatori della stessa area in cui siano esclusi contatti esterni all'ambiente di lavoro.

EVENTI SENTINELLA

Nel caso della TB nell'ambito di Strutture Sanitarie sono "eventi sentinella".

-tassi di conversione tubercolinica più alti rispetto alla popolazione di riferimento;

-casi di trasmissione ospedaliera;

-casi di malattia tra i dipendenti;

-"clusters"di conversione nell'ambito della stessa struttura in un dato tempo;

-episodi di trasmissione tra persona e persona.

Solo in questo caso la Struttura Sanitaria è classificata ad alto rischio e si attiveranno nuove procedure di rivalutazione del rischio con:

a)verifica sull'attuazione di tutte le procedure;

b)indagine epidemiologica mirata sul caso indice e contatti.

c)ripetizione del TST sui contatti a 3 mesi dall'evento;

d)se non vi sono nuovi eventi riclassificare le aree a rischio.


PROTOCOLLO PER EPIDEMIE OSPEDALIERE

In caso di esposizione non protetta al contagio si dovra':

.testare nuovamente tutto il personale dell'area interessata;

.cercare con l'esame delle cartelle cliniche il "caso indice"nell'arco di tempo dalla precedente rilevazione o survey tubercolinica( tipicamentte 1 anno).

Qualora un paziente contagioso sia rimasto non isolato in un reparto per un periodo superiore alle 24 ore,oltre a rivedere i protocolli procedurali di:accettazione,diagnosi,isolamento ecc.il Medico Competente in collaborazione con la Direzione Sanitaria provvedera':

-sottoporre tutto il personale,compresi i volontari dell'area interessata,al    TST che non lo abbiano fatto negli ultimi 3 mesi 

-in accordo con il responsabile dell'U.O. a testare tutti i pazienti anche coloro che non siano venuti a contatti stretti con il malato,

-a distanza di 60-90 giorni,qualora il caso sia confermato,saranno nuovamente testati gli operatori che erano  coinvolti direttamente nell'assistenza ed i pazienti a piu' stretto contatto( i pazienti dimessi dovranno essere avvertiti e messi a disposizione del Servizio di Pneumotisiologia Territoriale di appartenenza.)




REGISTRO DEGLI  ESPOSTI  E DEGLI EVENTI ACCIDENTALI (ART.87 DEL D.LGS.626/94)
Tale decreto prevede l'istituzione di un "registro degli esposti" a rischio biologico,la modalita' di tenuta di tale registro e' dettata dal MINISTERO DELLA SANITA'.Lo scopo di tale registro e' di contenere i nominativi dei casi accertati di TB.(tutelati della legge sulla privacy 645/ )

REGISTRO DEI CASI DI MALATTIA

L'art.88 del D.LGS.626/94 prevede presso l'ISPESL l'istituzione di un registro dei casi di malattia ovvero di decesso dovuti all'esposizione professionale, il modello e le modalita'di comunicazione dei casi al suddetto Istituto sono regolati da un Decreto Ministeriale.

Il medico competente che diagnostichi una malattia ovvero un decesso dovuto ad esposizione professionale dovra' darne comunicazione all'ISPEL.  

L’ obbligatorietà di denuncia è regolato dal D.M. del 18/03/1973 collegato alla malattia professionale ai sensi dell’ Art.139 DPR 1124/65.

DISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALI
Nel supplemento ordinario della G.U. del 18/2/1999 sulle linee guida per il controllo della malattia tubercolare, tra le protezioni respiratorie individuali, troviamo elencati i dispositivi individuali di protezione obbligatoria ( DIPR ) il cui uso però nelle indicazioni d’ uso va considerato una misura aggiuntiva e non sostitutiva di una corretta politica di isolamento e dall’ applicazione di efficaci misure ingegneristiche di controllo ambientale.

Aggiunge che ogni istituzione sanitaria deve definire un protocollo per l’ uso dei DIPR.

Infatti il loro utilizzo dovrebbe essere raccomandato per gli operatori sanitari o altre persone che entrino in stanze di isolamento dove sono ricoverati i pazienti con TBC attiva.

Potrebbero invece reinvestire pericolare importanza in situazioni a più elevato rischio di contagio come ad esempio:

1) quando non è disponibile un adeguato sistema di ventilazione ed il paziente è altamente contagioso.

2) nei locali dove vengono eseguite procedure che possono indurre la tosse o la produzione di aerosol di secrezioni respiratorie.

Per quanto riguarda la scelta dei dispositivi idonei essa cade sui DIPR certificati per uso industriale, in quanto finora non esistono DIPR per i quali sia stata dimostrata l’ efficacia nella protezione del contagio tubercolare.

Nel nostro Paese la normativa vigente ( 4 dicembre 1992 n. 45 ) prescrive che tutti i dispositivi di protezione individuali ( comprese le protezioni respiratorie contro gli agenti infettanti ) debbono rispondere ai requisiti stabiliti dalle normative tecniche in vigore in Italia o a livello europeo ( dal 1994 ).

La scelta dello specifico DIPR da utilizzare va fatta tenendo conto della efficienza filtrante, del confort, deve essere accettabile sia per l’ operatore che per il paziente deve essere facile da utilizzare, deve garantire la comunicazione verbale.

Tutto questo per dire che in ambiente sanitario vanno scelti i facciali filtranti per particella.

Quindi il personale deve indossare maschere filtranti facciali FFP2.

Invece i dispositivi della classe FFP3 potrebbero essere utilizzati dal personale che esegue BRONCOSCOPIE.

Va ribadito che l’ efficacia dei diversi dispositivi nel prevenire il contagio tubercolare non è mai stata formalmente valutata.

· Non si conosce per quanto tempo possa essere utilizzato un facile filtrante; appare possibile che venga riutilizzato più volte, almeno per tutto un turno lavorativo ad eccezione che sia contaminato da materiale biologico.

· È indispensabile che il personale venga adeguatamente addestrato all’ uso di esso. È importante che venga distribuito materiale illustrativo.

Per quanto riguarda i guanti essi devono essere indossati se si prevede un contatto diretto con materiale contaminato.

I camici devono essere indossati se si prevede un contatto diretto con il paziente.

I rifiuti devono essere raccolti in un contenitore dedicato e smaltito come rifiuto speciale.
In caso di ricovero di paziente affetto da TBC bacillifera in U.O. di livello di rischio R3 si devono adottare le misure di prevenzione previste per il livello di rischio R4.

EDUCAZIONE SANITARIA :

Il paziente va istruito sulle norme igieniche da osservare per prevenire la diffusione dei germi ad altri degenti o nell’ambiente ( quindi deve indossare la mascherina chirurgica nel caso d’uscita dalla camera, coprirsi naso e bocca con salviette di carta durante gli accessi di tosse ).

Occorre regolare l’accesso dei visitatori e di istruirli sulle norme igieniche da osservare durante la visita al paziente e nella gestione dei suoi effetti personali ( es. trasporto e lavaggio a domicilio della biancheria personale ).

Il paziente va trasferito dalla camera solo in casi d’assoluta necessità facendogli indossare una mascherina chirurgica.

In caso d’esami diagnostici si cerca di programmarli a fine seduta.

CAMERA:

sistemare il paziente in stanza singola con servizi igienici annessi; in caso di necessità la camera può essere condivisa da pazienti affetti dalla stessa patologia ( sistemazione in coorte ). Le porte devono essere rigorosamente chiuse, apponendo alle stesse un cartello indicante “ ISOLAMENTO RESPIRATORIO”.

Tutte le comunicazioni ( vetrate, finestre ) verso i corridoi interni vanno mantenute chiuse, mentre le finestre rivolte verso l’ esterno vanno aperte tutte le volte possibili, per favorire un buon ricambio d’ aria.

Si consiglia di utilizzare un fonendoscopio e uno sfigmomanometro dedicati ( da disinfettare periodicamente ) per ogni singola camera di isolamento; è inoltre opportuno che l’ assistenza routinaria venga garantita, per quanto possibile, dal minor numero di personale, sia medico che infermieristico.

In caso di AEROSOL TERAPIA bisogna usare :

· Un set monouso per aerosol 

· Il personale deve indossare maschere filtranti facciali FFP2, oltre ad adottare le misure di protezione standard

· Il paziente non deve uscire dalla stanza prima che sia cessata la tosse indotta, altrimenti deve indossare una mascherina chirurgica 

· I locali adibiti all’ aerosol devono essere adeguatamente aerati, ove possibile

· Il personale addetto deve essere specificatamente formato 

Alla DIMISSIONE del paziente:

pulizia e disinfezione del locale di degenza e buona aerazione.

Anche nelle S.O. vanno applicate le misure previste per i reparti a rischi R4 infatti al termine dell’ intervento occorre procedere a pulizia e disinfezione ed attendere prima di un’ eventuale nuovo intervento, un’ adeguato lasso di tempo che consenta la ventilazione delle sale operatorie, fino a garantire un numero di almeno 36 ricambi di aria ( come da linee-giuda regionali )

L’ipotesi iniziale da cui prende avvio la ricerca è la seguente: attualmente gli operatori sanitari, rappresentati da infermieri coordinatori, infermieri, infermieri generici, ota, hanno scarsa conoscenza della malattia tubercolare, delle procedure di profilassi e di prevenzione e di conseguenza hanno scarse possibilità di utilizzare protocolli e procedure professionali adeguate a fronteggiare tale patologia.

La seconda ipotesi evidenziata dal gruppo di lavoro è che dalla formazione continua e permanente degli operatori sanitari consegue un’acquisizione di informazioni professionali necessarie allo svolgimento di una corretta attività lavorativa e necessarie alla prevenzione individuale del rischio lavorativo, fino a portare ad un cambiamento comportamentale.

Dopo aver costituito un gruppo di lavoro composto da 7 infermieri della ASL di Chieti e della ASL di Pescara, si avvia un progetto di ricerca con l’obiettivo di verificare le conoscenze teoriche e professionali degli operatori sanitari dipendenti delle suindicate ASL.

Sono state messe a confronto due realtà abruzzesi: ASL di Chieti e ASL di Pescara.

La popolazione è stata stratificata in base agli ambienti lavorativi e sono stati sorteggiati in entrambe le realtà i seguenti campioni:

3-Unità Operative dell’area medica

3-Unità Operative dell’area chirurgica

3-Unità Operative dell’area emergenza urgenza.

L’Unità Operativa di Malattie Infettive come indirizzo specialistico.

Inoltre, solo per la ASL di Chieti è stata presa in considerazione la Unità Operativa di Pneumotisiologia considerata U.O. di riferimento per la malattia Tubercolare.

È stato strutturato un questionario a risposta multipla dopo aver, preventivamente, definito le aree problematiche da indagare tenendo sempre presente l’obiettivo della ricerca.

Tali aree prevedono dalla domanda n. 1 alla domanda n. 5 la conoscenza del soggetto circa il sesso, il titolo di studio, l’anno di assunzione, il ruolo svolto in azienda e l’eventuale partecipazione ad eventi formativi specifici per le malattie infettive.  Le successive domande sono state ideate per poter essere raggruppate in due specifiche categorie così suddivisibili: domande  n° 6,9,10,11,12,13.14,15,19,20,che rilevano conoscenze professionali di base e comuni a tutti gli operatori dello scenario socio-sanitario e  le domande 7,8,8bis,16,17,18.21,23 che rilevano conoscenze tecnico-prefessionali specifiche ed altamente professionalizzanti.

In sintonia con la seconda ipotesi di ricerca si decide di inserire nel questionario n. 2 domande  la n° 22 e 25 a risposta multipla con l’intento di verificare le conoscenze degli operatori a riguardo dello smaltimento dei rifiuti contaminati e sull’uso dei DPI come verifica dell’apprendimento informativo conseguente a corsi specifici precedentemente svolti dalle ASL in questione.

L’obiettivo finale di tale ricerca prevede: la misurazione della conoscenza professionale della tubercolosi e successivamente, a partire dai risultati ottenuti, l’ottimizzazione della formazione teorica specifica ed eventuale sensibilizzazione alla vaccinazione antitubercolare.

Si precisa che il suddetto questionario è stato autosomministrato.

Per la ASL di Chieti la popolazione totale di riferimento, circa le figure professionali oggetto dell’indagine, è composta da n. 1339. 

Sono stati somministrati n. 201 questionari, pari ad una percentuale del 15,01%,  nelle unità operative estratte e preventivamente campionate.

Dopo 15 giorni sono stati ritirati n. 156 questionari, pari ad una percentuale del 77,61%.

L’indice di dispersione è risultato del 22,39% in quanto n. 45 questionari non sono stati riconsegnati.

Per la ASL di Pescara la popolazione totale di riferimento è  1753 operatori , sono stati somministrati 255 questionari, pari al 14.55% .

Dopo 15 giorni sono stati ritirati n° 164 questionari pari al 64%.

L’indice di dispersione è stato il 35.69%, in quanto 91 questionari non sono stati riconsegnati.

Dalla siglatura del questionario è emerso quanto segue:

· Si riscontra una correlazione tra l’anno di assunzione e le conoscenze individuali pertanto si rileva una  non uniformità nelle risposte; Gli operatori che rientrano nella  fascia di assunzione 1993-2003 sembrano essere meno preparati di quelli che rientrano nella prima fascia di assunzione.

· Non si riscontra una correlazione sensibile tra la qualifica e le conoscenze individuali pertanto si rileva 

       una uniformità nelle risposte;

· Non si riscontrano differenze sostanziali tra gli operatori delle due ASL oggetto del campione.

· Gli operatori dell’area medica, delle malattie infettive, e della pneumotisiologia sembrano più preparati di quelli che prestano servizio nell’area chirurgica.

· Pur in presenza di uniformità nelle risposte si rileva che solo il 50% circa ha partecipato ad eventi formativi relativi a prevenzione e profilassi di malattie infettive;

· Per quanto riguarda le domande che rilevano conoscenze professionali di base e comuni a tutti gli operatori dello scenario socio-sanitario si rileva che circa il 90% del campione ha risposto esattamente;

· A riguardo delle domande che rilevano conoscenze tecnico - professionali specifiche e  professionalizzanti, si rileva un’inversione percentuale nell’esattezza delle risposte e cioè dal 30 al  60% ha risposto in modo errato;

· Circa le domande n. 25 e n. 22 sullo smaltimento dei rifiuti e sull’uso dei DPI, peraltro domande di media complessità, si rileva una percentuale pari al 99% di risposte esatte;

· Infine, la quasi totalità del campione di riferimento si è sottoposta a TST, secondo Mantoux, ma il dato rilevante è che circa il 53% del campione è TST negativo. 

Da questa analisi si può dedurre che, il personale ha una formazione di base, e  il 50 % non ha conoscenze tecnico- professionali specifiche.

Quindi attivando corsi di formazione ad indirizzo specifico potrebbero essere colmate le lacune emerse.

Mentre il dato importante rilevato è che circa il 53% del campione è TST negativo, e da questo scaturisce l’idea che bisognerebbe impostare una campagna di sensibilizzazione alla vaccinazione, diffondendo un opuscolo informativo.

Altro dato importante  rilevato è la presenza di quasi il 60% di operatori con TST positivo in servizio presso una U.O., questo dato, porterebbe  alla necessità di informare i dirigenti della ASL in questione, in modo da sottoporre gli operatori di quel settore ad ulteriori esami, per individuare se si tratta solo di una sensibilizzazione o se qualche operatore è portatore inconsapevole della malattia.

ASL di CHIETI


 ASL di PESCARA







	Popolazione di riferimento 1339   Operatori

Campione analizzato             201  Operatori  15.01%

Hanno risposto                     156 Operatori   77.61%

Indice di dispersione 22,39 % n° 45 questionari non riconsegnati.

Gli operatori presi in considerazione sono:

Infermieri Coordinatori

Infermieri

Infermieri Generici

OTA-Ausiliari


	Popolazione di riferimento 1753   Operatori

Campione analizzato            255    Operatori

Hanno risposto                    164     Operatori

Indice di dispersione  35.69%  n° 91 questionari non riconsegnati.

Gli operatori presi in considerazione sono:

Infermieri Coordinatori

Infermieri

Infermieri Generici

OTA-Ausiliari
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