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Le dimensioni del problema



Tuberculosis cases, notification rates per 100 000 
population and mean annual change in rates, Europea n

Region, 2006–2010

Source: EU-WHO ECDC.Tuberculosis surveillance and monitoring in Europe 2012



Incidenza di TB in Italia
1955-2008

1995, 5,225 casi 9.2
2009, 3,877 casi 6.5 

tra i paesi europei a più bassa incidenza

Fonte: Ministero della Salute 2010



Estimates of the TB disease burden 2010, European 
Region-Incident cases

Source: EU-WHO ECDC.Tuberculosis surveillance and monitoring in Europe 2012



Estimates of the TB disease burden 2010, European 
Region-deaths

Source: EU-WHO ECDC.Tuberculosis surveillance and monitoring in Europe 2012



Monitoring of the Follow -up to the TB Action Plan: 
Progressing towards TB elimination in the European 

Union

Source: EU-WHO ECDC.Tuberculosis surveillance and monitoring in Europe 2012



Reactivation
New infection

Reactivation

>70% of cases within 

5 yrs  since arrival

Country: Italy – Source: EuroTB 2010



La trasmissione



Il rischio di essere infettati

Il rischio di essere infettati dipende dalla:
• concentrazione dei micobatteri nell’aria 

circostante,
• virulenza dei microrganismi, • virulenza dei microrganismi, 
• durata dell’esposizione,
• predisposizione individuale della persona 

che viene a contatto con l’ammalato, in 
particolare dallo stato del suo sistema 
immunitario



Tuberculosis transmission and  progression to active 
disease                       from latent infection

a self-limited, mild 
pneumonic illness 
that generally goes 

undiagnosed

- cuticonversione 10-50% 
- tassi di malattia 1-11%

Small PM et al, N Engl J Med, 2001



Trasmissione della TBC

NO!!!
?????





Health of migrants: the way forward - report of a global consultation, Madrid, Spain, 3-5 March 2010



Casi di TB in Italia per paese di 
nascita 1999-2008

Fonte: Ministero della Salute

l’incidenza stimata di tubercolosi tra persone nate
all’estero appare stabile in Italia nell’ultimo decennio con
tassi tra 70 e 100 per 100.000



Fonte: Ministero della Salute



Numero di casi di TB in cittadini 
italiani e stranieri 1999-2007

Fonte: Ministero della Salute



Incidenza di TB in cittadini  stranieri 
italia 1999-2005

Fonte: Ministero della Salute





Incidenza di tubercolosi in Italia per 
classe d’età, sesso, e luogo di nascita

Anno 2005

Fonte EuroTB 2007



Percentuale dei ricoveri droga correlati 
per condizione di malattia/positività per 

TBC. Anno 2006 – 2009 



Percentuale dei ricoveri droga correlati per 
condizione di malattia/positività per TBC e 

tipo di sostanza assunta. Anno 2009



La dinamica epidemiologica
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Distribuzione dei casi di TB per anni 
dall’immigrazione

Amburgo, Germania 1997-2002

Diel et al, J Clin Microbiol 2004



Incidenza di TB in immigrati in USA per 
anni dall’immigrazione

Da Cohen e Murray EID 2005



Incidenza di TB per anni dall’immigrazione 
Norvegia 1986-2002

Farah et  al. Int J Epidemiol 2005



La proporzione di pazienti con tubercolosi 
con isolati in cluster  è in più bassa tra gli 

immigrati

 
 
 

Nazione-area Periodo % casi in cluster 

  Autoctoni  Immigrati  

Spagna-Madrid 2002-04 42 27 
Danimarca  1992-96 49 30 
UK London 1993-95 25 14 
USA- S. Francisco 1991-03 26 11 
Olanda 
Amsterdam 

1992-95 59 42 

Milano-Italia              1995-97 65 45 
Norvegia 1994-98 15 20 
    
    

    



When 188 TB patients with unclustered isolates were 
compared to 188 age-matched control subjects with 

LTBI, there was no association between the occurrence 
of TB and foreign birth (OR, 0.71; 95% CI, 0.42 to 1.3); 
among foreign-born persons, there was no association 
between the occurrence of TB and being in the United 

States < 5 years (OR, 0.90; 95% CI, 0.56 to 1.44).





Incidenza di tubercolosi a Milano in 
immigrati per paese di provenienza 

Codecasa et al IJTLD 1995



C’è trasmissione della TB tra immigrati 
e autoctoni?

Il caso della Danimarca

Immigrati somali infettati fuori
dalla Danimarca 293/391

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Danesi infettati in Danimarca da
Somali

Immigrati somali infettati in
danimarca da Danesi

Immigrati somali infettati in
Danimarca da Somali

91/391

7/391

4/470

% dei casi di TBLillebaek et al J Clin Microbiol 2003



C’è trasmissione della TB tra immigrati 
e autoctoni?

Il caso di Brescia

1991-97 casi in cluster 52/137 (26,7%)

Italiani in cluster con italiani 31

4

2

No.  di casi di TBMatteelli et al  IJTLD 2003

0 5 10 15 20 25 30 35

Senegalesi in cluster misti

Italiani in cluster misti

Senegalesi in cluster con
senegalesi

12



Strategie di prevenzione



TB ATTIVA

Dinamica epidemica della tubercolosi
Strategie di prevenzione
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Interventi di controllo della TB in 
migranti

• Interventi per favorire l’accesso/il completamento 
delle cure, la ricerca della fonte, il controllo de i 
contatti

• Screening all’ingresso per malattia TB
– Generalizzato / basato sui sintomi/ su fattori – Generalizzato / basato sui sintomi/ su fattori 

rischio 
– Seguito da screening periodico

• Screening dei residenti per infezione TB
• Ricerca attiva dei casi ( servizi di assistenza 

primaria)
• Potenziamento degli interventi in paesi ad alta 

endemia



Eurosurveillance, Volume 14, Issue 11, 19 March 2009 
Review articles

Effectiveness of tuberculosis contact tracing among migrants and 
the foreign-born population
C Mulder1,2, E Klinkenberg ()1,2, D Manissero3



Interventi di controllo della TB in 
migranti

• Interventi per favorire l’accesso/il completamento 
delle cure, la ricerca della fonte, il controllo dei 
contatti

• Screening all’ingresso per malattia TB
– Generalizzato / basato sui sintomi/ su fattori – Generalizzato / basato sui sintomi/ su fattori 

rischio 
– Seguito da screening periodico

• Screening dei residenti per infezione TB
• Ricerca attiva dei casi ( servizi di assistenza 

primaria)
• Potenziamento degli interventi in paesi ad alta 

endemia



Screening degli immigrati
Ellis Island, New York – Inizi del XX secolo

After disembarking from the ship, 
you would have been told to carry 
your bags into the main building and up a
flight of stairs. If you had gasped or been
short of breath, you would have been
pulled aside and examined for evidence
of heart disease or lung problems





Screening per tubercolosi in immigranti 
in Svizzera

Mathez et al Swiss Med Wkly 2008



Interventi di controllo della TB in 
migranti

• Interventi per favorire l’accesso/il completamento 
delle cure, la ricerca della fonte, il controllo dei 
contatti

• Screening all’ingresso per malattia TB
– Generalizzato / basato sui sintomi/ su fattori – Generalizzato / basato sui sintomi/ su fattori 

rischio 
– Seguito da screening periodico

• Screening dei residenti per infezione TB
• Ricerca attiva dei casi ( servizi di assistenza 

primaria)
• Potenziamento degli interventi in paesi ad alta 

endemia





Screening per infezione e malattia TB in 
immigrati irregolari - Brescia

Eleggibili allo
Screening

1318

Sottoposti a
Screening
993 (81%)

TST + 392
34%

TB 8
0,8%

El-Hamad et al IJTLD 2001





Un programma di ricerca attiva 
della tubercolosi tra i migranti a 

RomaRoma

2009-2010



OBIETTIVI

• valutare se un programma di ricerca attiva bastato sullo
screening sintomatologico della tubercolosi condotto in
diversi centri di cure primarie per immigrati possa essere
fattibile ed accettabile per i pazienti

• valutare se questo intervento, unito ad un accesso
facilitato all’ambulatorio INMI per la diagnosi ed il
trattamento della TB, possa portare all’identificazione ditrattamento della TB, possa portare all’identificazione di
un numero significativo di casi tra i migranti

• verificare se i casi individuati attraverso questo intervento
presentano sintomi di durata inferiore ed un quadro
clinico meno grave rispetto ai casi di tubercolosi tra i
migranti che si presentano direttamente alle cure
ospedaliere



POPOLAZIONE ARRUOLATA
2142 persone (1551 M, 72,4%) RMA SaMiFo:     700 

CARITAS:          828 
RMH NETTUNO: 495

• Età mediana 32,3 anni (IQR: 26,2-41,9, range 18,1-82,1 anni)
• Nazionalità, più rappresentate erano:Romania (293, 13,7%),

Eritrea (190, 8,9%), Afghanistan (138, 6,4%), Nigeria e Cina (93,
4,6%). Il 44,8% dei pazienti visitati proveniva dal continente
africanoafricano

• Tempo mediano trascorso in Italia 2,1 anni (IQR: 1,1-4,9, range 0-
47,7)

• 796 (37,2%) soggetti non avevano mai avuto il permesso di
soggiorno;

• 58,7% non avevano una occupazione attuale
• Il 62,5% non risultava iscritto al SSN soprattutto in quanto non

avente diritto (71,1%)
• Il 64,7% aveva una scarsa conoscenza della lingua italiana



Arruolati
2142

Negativi
1888 (88,1%)

Positivi
presentano sintomi suggestivi di TB attiva

254 (11,9%)

Non indirizzati ad 
approfondimenti 

diagnostici
1878 (99,5%)

176 (69,3%)
Inviati ad approfondimenti 

diagnostici
Rifiutavano lo 
screening o 

Non pervenuti

Rifiutavano lo 
screening o 

Non pervenuti

Non indirizzati ad 
approfondimenti 

diagnostici
78 (30,7)

10 (0,5%)
Inviati ad approfondimenti 

diagnostici

Valutati per TB attiva presso INMI
101 (62,7%)

Non pervenuti
5 (50%)

Non pervenuti
80 (45,4%)

TB ATTIVA ESCLUSA
90 (89,1%)

PERSI
3 (3,1%)

TB ATTIVA 
8 (7,9%)

POLMONARE
7 (87,5%)

EXTRAPOLMONARE
1 (12,5%)



IN CONCLUSIONE

• Lo screening dei sintomi è fattibile anche se la maggioranza dei 
pazienti  positivi al questionario non è stata sottoposta ad 
approfondimento diagnostico

-> 101 valutati/254 inviabili (39,8%)

• La proporzione dei casi identificati tra i pazienti sottoposti a screening • La proporzione dei casi identificati tra i pazienti sottoposti a screening 
è dello stesso ordine di grandezza  di quella registrata in screening 
radiografici

->8 casi di TB attiva/2142 screenati  con questionario (0,4%)

• Questa modalità di screening ha un minor consumo di risorse rispetto 
agli screening radiografici 

-> 8 casi di TB attiva/101 valutati presso INMI (7,9%)
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TB e immigrazione
Alcune considerazioni-1/2

• La TB in immigrati rappresenta una porzione 
crescente di casi di malattia in paesi a bassa 
incidenza

• L’incidenza di TB è più alta nei primi anni dopo 
l’immigrazione (Infezione recente nel paese l’immigrazione (Infezione recente nel paese 
d’origine? Casi prevalenti  diagnosticati nel 
paese d’arrivo?)

• La trasmissione del contagio tra immigrati ed 
autoctoni appare rara (possibile aumento con 
aumento integrazione?)



TB e immigrazione
Alcune considerazioni-2

• I servizi di assistenza per TB devono 
incrementare la capacità di accogliere e 
curare i migranti

• Altre  strategie di controllo vanno adattate alle • Altre  strategie di controllo vanno adattate alle 
realtà locali dopo valutazione di prevalenza/ 
incidenza, fattibilità, costo/efficacia

• Il miglioramento dei programmi di cura e 
controllo nei paesi ad alta endemia può 
determinare una riduzione d’incidenza ( e 
risparmi!) nei paesi d’arrivo dei migranti



Infezione tubercolare in ambito nosocomiale 
ed occupazionale 



Trasmissione della TBC

SI!!!!!!



HCW are at higher risk of active 
TB compared to the general 

populationStratification of 
countries based
on TB incidence

cases/100,000

Median 
estimates for TB  
incidence for the 

general 
population 

Median estimated 
annual incidence of TB 

among HCW

HCW vs population 
difference in TB 

incidence

TB cases 
among HCWs  
attributable to 
exposure in 

HCW

Low
<50

33/100,000
(IQR 27–37) 

67/100,000
(IQR 40–142)

34/100,000 
(IQR 12–105)

49%
<50 (IQR 27–37) (IQR 40–142) (IQR 12–105)

Medium
50-100

82/100,000
(IQR 58–223)

91/100,000  
(IQR 81–723)

33/100,000 
(IQR–41 to 641)

27%

High
>100

311/100,000
(IQR 168–405)

1,180/100,000 
(IQR 91–3,222)

409/100,000
(IQR 166–2817)

81% 

Baussano et al, Emerging Infectious Diseases, 2011



Reparti e strutture in cui può verificarsi 
un contatto con soggetti affetti da 

tubercolosi

• Unità di pronto soccorso/Accettazioni degli ospedali
• Servizi di pronto soccorso/Servizi di salvataggio
• Reparti di pneumologia (in particolare broncoscopia e induzione 

dell’espettorato)
• Terapia respiratoria con dispersioni aerobiche• Terapia respiratoria con dispersioni aerobiche
• Reparti per malati di tubercolosi e malattie infettive
• Unità di terapia intensiva
• Istituti di anatomia e patologia/Autopsie
• Laboratori di micobatteriologia
• Servizi per pazienti HIV+

• Servizi per tossicodipendenti
• Centri di accoglienza per immigrati





Ministero della Sanità  
Commissione Nazionale per la lotta contro l'AIDS

Linee-guida per la prevenzione del contagio
tubercolare nell'assistenza a pazienti con infezion e da HIV

Ottobre 1994

Ministero della Sanità
Commissione Nazionale Tubercolosi

Linee-guida per il controllo 
del la tubercol osidel la tubercol osi

Dicembre 1998

Ministero della Salute 
Aggiornamento delle raccomandazioni per le attività  

dicontrollo della tubercolosi. Gestione dei contatt i e della 
tubercolosi in ambito assitenziale 

2009
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TB ATTIVA

Dinamica epidemica della tubercolosi
Strategie di controllo
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PRINCIPALI CARATTERISTICHE DELLE 
EPIDEMIE DI TUBERCOLOSI IN STRUTTURE  

ASSISTENZIALI

• Possibili in tutti gli ambiti assistenziali (reparti di 
degenza, ambulatori, strutture residenziali)

• Alta frequenza del contagio tra gli operatori 
sanitari (13-50%)sanitari (13-50%)

• Alto tasso di attacco tra i pazienti con  infezione 
da HIV (6-39%)

• Alta letalità se resistenza farmacologica (60-89%)

• Da Operatore infetto
Numerosi episodi 1 sola evidenza



MMWRw December 23, 2005 / 54(50);1280-1283

Mycobacterium tuberculosis Transmission in a Newborn Nursery 
and Maternity Ward --- New York City, 2003 

In December 2003, infectious pulmonary TB disease was diagnosed in 
a foreign-born nurse working in the newborn nursery and maternity 
ward of a New York City hospital (hospital A); 

symptoms began in September 2003 symptoms began in September 2003 

the nurse had declined treatment for latent TB infection (LTBI) after 
testing positive 11 years earlier.

Nurse had an annual TB symptom screen on eight other occasions and 
had one other chest radiograph (when she began work in a different 
area of the hospital) without evidence of TB disease. 



MMWRw December 23, 2005 / 54(50);1280-1283

Mycobacterium tuberculosis Transmission in a Newborn Nursery 
and Maternity Ward --- New York City, 2003 

Potentially exposed 32 coworkers, 613 infants in the newborn 
nursery, and 900 patients in the maternity ward.

Among 227 (37%) of the 613 infant contacts and 216 (24%) of the 
900 female contacts (70% lost) 900 female contacts (70% lost) 

No case of TB

Four (1.8%) of tested infants had positive tuberculin skin test (TST) 
results, likely attributable to recent transmission of M. tuberculosis

No other infections



Fattori che favoriscono il contagio tubercolare in 
ambito nosocomiale 

•Ritardo nella diagnosi (= ritardo nella terapia, 
ritardo nell'isolamento)
•Isolamento inadeguato
•Mancato riconoscimento della resistenza •Mancato riconoscimento della resistenza 
farmacologica
•Esecuzione sul paziente di manovre che 
aumentano l'emissione di bacilli dalle vie respiratorie 
(aerosolterapia, induzione dell'espettorato, 
broncoscopia)



Tubercolosi come malattia professionale: 
dati INAIL 2000-2009 (Lombardia e Toscana)

Percorso: MALPROF > Malattia 
Classi di malattia Frequenza

PercentualePercentuale
Tubercolosi                         33            0.10% 
Altre malattie infettive         59            0.17%

Totale 34408 100%
http://www.ispesl.it/statistiche/malprof/index.asp



La tubercolosi. Focus sulla valutazione del rischio e la 
sorveglianza sanitaria dei lavoratori della sanità: risultati 

e prospettive di un gruppo di lavoro multicentrico

• Tra i lavoratori di 9 ospedali considerati, che nel 
complesso impiegano circa 32.000 OS 
classificati a rischio biologico, nel periodo 2004-
2008 sono stati segnalati 14 casi di TB 
occupazionale  (da 0 a 2 casi per struttura); occupazionale  (da 0 a 2 casi per struttura); 

• la TB ha un’incidenza cumulativa pari a 
9/100.000 lavoratori classificati a rischio 
biologico.

G Ital Med Lav Erg 2010; 32:3, 273-281



Incidenza di cuticonversioni 
tubercoliniche in 2182 operatori 

sanitari -Torino 1997 -2004

I Baussano et al Occup Environ Med 2007



Characteristic (n.)
Tuberculin skin test

Positive n. (%)
T-SPOT.TB 

Positive n. (%)

QuantiFERON TB 
Gold 

Positive n. (%)

Ward/service 

Prevalenza di LTBI  in operatori 
sanitari valutata con differenti test

il 53% era tubercolino-positivo, 
il 37% positivo al T.SPOT-TB  
il 25% al Quantiferon

Low TB risk (69) 30 (43,5) 18 (26,1) 16 (23,2)
High TB risk* (46)  31 (67,4) † 24 (52,2) † 13 (28,3)

BCG Vaccination 
No (72) 30 (41,7) 24 (33,3) 22 (30,6)

Yes (43) 31 (72,1) † 18 (41,9) 7 (16,3)
Job category

Physician (18) 6 (33,3) 6(33,3) 1 (5,6)
Nurses (67) 40 (59,7) 23 (34,3) 16 (23,9)

Nurse assistant (30) 15 (50,0) 13 (43,3) 12 (40) †
Age (years)

<41 (59) 41 (35,6) 12 (20,3) 8 (13,6)
>41 (56) 40 (71,4) † 30 (53,6) † 21 (37,5) †

+ p<0.05 Girardi et al. Eurosurveillance 2009



LIVELLI DI RISCHIO
Minimo : Strutture nelle quali non vengono ammessi né in degenza né in ambulatorio 

pazienti con TB POLMONARE. Nel territorio di appartenenza non si sono  
verificati casi di TB nell'ultimo anno.

Molto basso: Strutture nelle quali pazienti con TB POLMONARE attiva non sono stati 
ricoverati ma hanno ricevuto assistenza iniziale o sono stati diagnosticati.                      
Vengono però immediatamente trasferiti in struttura adeguata.

Basso:Aree in cui: a) il tasso di cuticonversione degli OS non è superiore a quello di aree 

Linee guida per il controllo della malattia tubercolare-1998

senza esposizione; b) non si sono verificati cluster di cuticonversione; c) non si è 
rilevata trasmissione di M.T. da persona a persona; d) sono stati esaminati o trattati 
meno di 6  pazienti con TB POLMONARE attiva per anno compresa            
l’assistenza iniziale prima del trasferimento. 

Intermedio: Aree in cui: a) b) e c) come sopra ma  d) sono stati esaminati o trattati 6 o 
più pazienti con TB POLMONARE attiva per anno compresa l’assistenza  
iniziale prima del trasferimento.     

Alto : Aree o gruppi di lavoro in cui il tasso di cuticonversione è significativamente più    
alto che in aree o gruppi in cui non c'è probabilità di esposizione a TB oppure si è 
verificato un cluster di cuticonversione di presumibile origine professionale, oppure  
si è verificato un caso di contagio da persona a persona.



Ospedali < 200 PL Ospedali >200 PL

Classe di rischio A) dichiarata  B) “corretta”   C) CDC 2005

A B

B

C

A C

AIRESPSA Medicina del lavoro 2011



Progetto di aggiornamento delle raccomandazioni 
per le attività di controllo della tubercolosi 

LISTA DEI QUESITI RELATIVI ALLA 
GESTIONE DELLA TB IN AMBITO 

ASSISTENZIALE

1. Quando avviare le indagini per sospetta TB
2. Quali sono i provvedimenti immediati per i sospetti?
3. Chi va ricoverato?3. Chi va ricoverato?
4. Chi va posto in isolamento?
5. Quali sono le modalità di isolamento respiratorio?
6. Quando si può dimettere il paziente
7. Come effettuare la sorveglianza sugli operatori sanitari?
8. Trattamento della ITL negli operatori sanitari
9. Come organizzare e valutare  l’efficacia dei programmi di 

controllo? 





Non sono previsti controlli clinici successivi al termine del trattamento 
dell’ITL, ad eccezione dei contatti di TB MDR che necessitano di una 
valutazione clinica post-trattamento ogni 4 mesi per almeno 2 anni. 
Tuttavia tutti i soggetti che hanno terminato il trattamento vanno informati del 
fatto che necessitano di una rivalutazione clinica immediata nel caso di 
comparsa di sintomi/segni compatibili con effetti tossici dei farmaci o con una 
TB attiva (grado AII). 
I soggetti nei quali il trattamento dell’ITL, pur raccomandato, non venga 
eseguito per controindicazioni o perchè rifiutato, necessitano di controlli 
clinici semestrali per almeno due anni. clinici semestrali per almeno due anni. 
Nei contatti di TB MDR non trattati sono necessari controlli clinici ogni 4 
mesi per almeno 2 anni. 

Il paziente deve essere informato del fatto che necessita di rivalutazione 
clinica (grado AII) nel caso di comparsa di sintomi/segni compatibili con una 
TB attiva (p.e. tosse persistente da 15 giorni, perdita di peso significativa 
senza causa apparente, febbre prolungata, sudorazioni notturne, dolore 
toracico, emoftoe ).

INMI Spallanzani 2009



Il Direttore della UOC, anche tramite i dirigenti e i 
preposti,  ha il compito di sorvegliare attentamente la 

presenza al lavoro di soggetti con sintomatologia 
suggestiva di una patologia trasmissibile. In caso di 

tale sospetto, deve procedere, direttamente o 
affidando l’operatore ad un medico, ad una corretta 

impostazione diagnostica ed all’eventuale 
allontanamento dal lavoro, informandone quando 

opportuno il medico competente.   

INMI Spallanzani



Alcune considerazioni 
conclusive

• Il rischio zero è un obiettivo non 
realistico

• Ma un rischio prossimo allo zero si può 
ottenereottenere

• Serve un investimento di ricerca 
sull’applicazione al controllo del 
contagio TB delle nuove tecnologie

• Si devono trasferire i principi delle linee 
guida in protocolli operativi adattati alla 
realtà locale




