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TUBERCOLOSI E PERCORSI DI ISOLAMENTO

Gli interventi di prevenzione della trasmissione nosocomiale ed
extraospedaliera della Tubercolosi devono basarsi
contemporaneamente su:

• prevenzione della formazione e della diffusione di droplet infetti
tramite la diagnosi precoce (specie nei soggetti HIV +),
l'isolamento del paziente e il trattamento appropriato dei soggetti
con infezione tubercolare e con tubercolosi diffusiva:

• riduzione della contaminazione microbica dell'aria, mediante una
appropriata ventilazione o con tecniche di filtrazione dell'aria negli
spazi confinati;

• protezione dei potenziali esposti con dispositivi individuali e
l'attuazione di interventi di sorveglianza e profilassi.



LEGISLAZIONE NAZIONALE

� Linee guida per il controllo della malattia 
tubercolare, 

su proposta del Ministro della Sanità, ai sensi dell’art. 
115, comma 1, lettera b), del decreto legislativo 31 

marzo 1998, n. 112. 
La tubercolosi costituisce tuttora un rilevante problema di

Sanità Pubblica, per il cui controllo è necessario unSanità Pubblica, per il cui controllo è necessario un
intervento organico di riduzione della diffusione della
malattia nella popolazione. Le misure individuate dalle
presenti linee guida, anche attraverso interventi individuali,
concorrono complessivamente ad un obiettivo di salute
collettiva



LEGISLAZIONE NAZIONALE

� Le linee guida per il controllo della tubercolosi del 1999 sono state elaborateLe linee guida per il controllo della tubercolosi del 1999 sono state elaborate
per promuovere la standardizzazione della terapia antitubercolare ed il
follow-up dei pazienti trattati, la prevenzione e controllo della tubercolosi (TB)
in pazienti ad alto rischio, tra i quali soprattutto i contatti dei casi, e il
miglioramento dell’accesso ai servizi. Una indagine condotta a livello
nazionale nel 2002 ha mostrato un significativo impatto di questo documento,
pur nel contesto di una situazione molto differenziata tra le diverse regioni,
per modalità e grado di implementazione delle linee guida e, caratterizzata
dall’assenza in molte aree del paese di programmi di controllo della TB
solidamente strutturati.solidamente strutturati.

� Aggiornamento delle raccomandazioni per le attività  di
controllo della tubercolosi in Italia

Settembre 2008
Realizzato con un finanziamento del Ministero del lavoro, Salute e Affari

sociali – Settore Salute



LEGISLAZIONE NAZIONALE

Tra i fattori critici dell'indagine del 2002, e che hanno suggerito al legislatoreTra i fattori critici dell'indagine del 2002, e che hanno suggerito al legislatore
l'aggiornamento delle linee guida nazionali, sono stati evidenziati:

• il fatto che la TB è divenuta una patologia rara nella popolazione generale e di
conseguenza l’attenzione al problema, il grado di sospetto diagnostico, le
competenze specialistiche sono divenute meno diffuse in Italia;

• il progressivo aumento dei casi di TB in persone immigrate da altri paesi, che
ha comportato problemi nuovi nella gestione di questa patologia (difficoltà di
accesso ai servizi, barriere culturali e linguistiche, difficoltà di follow-up)

• la scomparsa di servizi dedicati alla prevenzione e trattamento di questa• la scomparsa di servizi dedicati alla prevenzione e trattamento di questa
patologia, non più giustificati dal mutato quadro epidemiologico, che ha
comportato il coinvolgimento di numerosi professionisti nella diagnosi e
terapia di questa patologia, con un rischio di frammentazione dei percorsi
diagnostico-terapeutici;

• la persistenza di problemi organizzativi e gestionali in molte aree del Paese
(carenze nella rete di diagnosi e cura, difficoltà di applicazione delle misure di
controllo e isolamento, etc.)



LEGISLAZIONE REGIONALE

• Bollettino Ufficiale della Regione Abruzzo Anno XXXIX - N.• Bollettino Ufficiale della Regione Abruzzo Anno XXXIX - N.
75 Speciale (22.10.2008)

• DELIBERAZIONE 01.07.2008, n. 591/P:
• Approvazione manuali di autorizzazione ed

accreditamento, nonché delle relative procedure delle
strutture sanitarie e sociosanitarie.

• 3.12 Pneumologia e unità di terapia semiintesiva
respiratoriarespiratoria

• REQUISITI MINIMI TECNOLOGICI
• Nelle strutture è presente 1 camera ad uno o due p.l.

dotati di finestre tali da consentire almeno due ricambi di
aria con l'esterno per isolamento di malati/sospetti
potenziali contagianti a trasmissione aerogena TB



STRUTTURE SANITARIE E STIMA DEL 
RISCHIO

“ongoingongoing”
1) Cluster o aumento significatico di cutiversioni TST ;
2) Casi confermati di TB;
3) TB non diagnostica in operatori o pazienti
4) Identità di ceppo alle analisi biomolecolari in operatori e/o 
pazienti



STRUTTURE SANITARIE E STIMA DEL RISCHIO

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



STRUTTURE SANITARIE E STIMA DEL RISCHIO

LIVELLI DI RISCHIOLIVELLI DI RISCHIO
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 si è verificato un cluster di cuticonversione di presumibile origine 
professionale,
oppure

si è verificato un caso di contagio da persona a persona.



STRUTTURE EXTRAOSPEDALIERE



Fattori di rischio per malattia tubercolare nelle strutture 
extraospedaliere

� Tubercolosi: è importante ricordare che sono sempre più frequenti
le segnalazioni di eventi epidemici determinati da micobatteri
tubercolari nelle strutture extraospedaliere. Esistono specifiche
linee-guida* che in generale sottolineano l’importanza del test alla
tubercolina sul personale e sui residenti nelle strutture
extraospedaliere, ma la maggior parte di queste strutture non
esegue questo semplice e poco invasivo test. A questo si aggiunge
una maggiore difficoltà diagnostica (laboratorio microbiologico e
radiologia assenti) e l’espressività clinica aspecifica (tosse, perdita diradiologia assenti) e l’espressività clinica aspecifica (tosse, perdita di
peso, modesta iperpiressia)

*Thrupp L et al, Tuberculosis prevention and control in LTCFs for older
adults. Infect. Control. Hosp. Epidemiol. 2004; 25: 1097-108



DALL’OSPEDALE AL TERRITORIO...

Programmi di controllo delle infezioni

Lungodegenza Presidi per acuti

Assistenza domiciliare Assistenza ambulatoriale 



Ministero del Lavoro, della 
Salute 

e delle Politiche Sociali

AGGIORNAMENTO DELLE RACCOMANDAZIONI PER LE ATTIVITÀ  
DI CONTROLLO DELLA TUBERCOLOSI 

“Gestione dei contatti e della tubercolosi in ambito  assistenziale” 

Anno 2009



4. AGGIORNAMENTO DELLE RACCOMANDAZIONI NAZIONALI SULLA GESTIONE DELLA 

AGGIORNAMENTO DELLE RACCOMANDAZIONI PER LE 
ATTIVITÀ DI CONTROLLO DELLA TUBERCOLOSI 
“Gestione dei contatti e della tubercolosi in ambito 
assistenziale”

4. AGGIORNAMENTO DELLE RACCOMANDAZIONI NAZIONALI SULLA GESTIONE DELLA 
TUBERCOLOSI
RACCOMANDAZIONI: GESTIONE DEI CONTATTI (C) 
1. Quando avviare l’indagine? 
2. Su chi eseguire l’indagine? 
3. Come diagnosticare l’infezione TB latente/come escludere la malattia TB? 
4. Trattamento dei contatti 
5. Indagine sui contatti in contesti particolari 
6. Sorveglianza dell’attività di gestione dei contatti 
8. Vaccinazione con BCG 
9. Altri programmi di screening per infezione tubercolare latente 

RACCOMANDAZIONI: GESTIONE DELLA TUBERCOLOSI IN AMBITO ASSISTENZIALE (H) RACCOMANDAZIONI: GESTIONE DELLA TUBERCOLOSI IN AMBITO ASSISTENZIALE (H) 
1. Quando avviare le indagini per sospetta TB
2. Quali sono i provvedimenti immediati per i sospetti (provvedimenti precauzionali per le infezioni 
trasmissibili per via aerea, provvedimenti specifici per sospetta TB)
3. Chi va ricoverato? 
4. Chi va posto in isolamento?
5. Quali sono le modalità di attuazione dell’isolamento respiratorio? 
6. Quando si può dimettere il paziente? 
7. Come effettuare la sorveglianza sugli operatori sanitari? Chi vaccinare? 
8. Trattamento della ITL negli operatori sanitari.
9. Come organizzare e valutare l’efficacia dei programmi di controllo?



Ministero della Salute
DIPARTIMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE E 

DELL’ORDINAMENTO
DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE 
SANITARIA

Ufficio III ex D.G.PROGRAMMAZIONE

Manuale di formazione
per il governo clinico:

la sicurezza dei pazienti e degli operatori

Gennaio 2012



3.1 Il problema

Tra i diversi rischi associati all’assistenza sanitaria eTra i diversi rischi associati all’assistenza sanitaria e
socio-sanitaria quello infettivo, ossia il rischio per
pazienti e operatori di contrarre un’infezione nel corso
di un episodio assistenziale o in ambito lavorativo,
occupa un posto particolare in ragione delle
dimensioni del rischio, della complessità dei
determinanti e del trend epidemiologico di una
specifica patologia infettiva.



MODALITA’ DI ASSISTENZA SANITARIA, RISCHI DI 
TRASMISSIONE, MECCANISMI DI PREVENZIONE

STRUMENTI DI PREVENZIONE
� PRECAUZIONI STANDARD
� PRECAUZIONI BASATE SULLA MODALITA’ DI

TRASMISSIONE
� PROCEDURE DI DISINFEZIONE E DISINFETTANTI



MODALITA’ DI ASSISTENZA SANITARIA, RISCHI DI 
TRASMISSIONE, MECCANISMI DI PREVENZIONE

PRECAUZIONI STANDARD: Sono basate sul principio secondo il� PRECAUZIONI STANDARD: Sono basate sul principio secondo il
quale sangue, fluidi corporei, secrezioni e cute lesionata
possono contenere agenti microbiologici trasmissibili.
L’educazione e la formazione sono fattori decisivi nell’aderenza e
nella applicazione delle precauzioni standard

� PRECAUZIONI BASATE SULLE MODALITA’ DI TRASMISSIONE
(per contatto, per via aerea, per droplet): si applicano quando la(per contatto, per via aerea, per droplet): si applicano quando la
trasmissione di agenti patogeni non è interrotta dall’utilizzo delle
precauzioni standard. Per alcuni agenti patogeni si devono
applicare contemporaneamente tutte le precauzioni



PRECAUZIONI DA VIA AEREA

� Sono applicabili per prevenire la trasmissione di patogeni che
conservano la capacità infettante quando emessi nell’ambienteconservano la capacità infettante quando emessi nell’ambiente
(morbillo, rosolia, VZV, M. tuberculosis, SARS-CoV). Il malato
deve essere posto in una stanza per isolamento respiratorio: le
principali caratteristiche sono la pressione negativa, 12 ricambi
di aria/ora, aria di ricambio sottoposta a ricircolo attraverso filtri
HEPA). Il personale deve indossare “devices” respiratori N-95 e
non mascherine chirurgiche. Questi respiratori devono avere le
seguenti caratteristiche:seguenti caratteristiche:

� Filtrare il 95% delle particelle con dimensioni di 1µm
dato un flusso di aria di 50 litri/min.

� Aderire perfettamente al volto dell’operatore
sanitario attraverso lacci regolabili





AZIENDA USL PESCARA
Direttore Generale Dr. CLAUDIO D’AMARIO

Manuale Operativo per l’Isolamento di pazienti con
patologie contagiose e per le Misure di Controllo

dei principali Microrganismi Sentinella

6. ESEMPI DI INDICAZIONI SULLE MISURE DI CONTROLLO DA ADOTTARE

6.1 MISURE DI CONTROLLO PER Mycobacterium tubercolo sis
Misure di Isolamento
▪ I pazienti con TB respiratoria sospetta o accertata vanno posti in isolamento in stanze
singole, chiaramente riconoscibili mediante l’apposizione di segnaletica standardizzata
che riporti la data di isolamento.
▪ L’isolamento respiratorio per tutti i pazienti con TB sospetta o accertata andrebbe realizzato
preferibilmente in stanze a pressione negativa o, ove queste non siano disponibili,
in stanze con ventilazione verso l’esterno.
▪ L’isolamento in stanze a pressione negativa è necessario per :
a) pazienti con TB MDR sospetta o accertata;
b) pazienti con TB respiratoria in reparti nei quali siano ordinariamente presenti pazienti
gravemente immunodepressi (es. pazienti con AIDS).
▪ Ai pazienti ricoverati in isolamento respiratorio per TB con tagiosa , accertata o sospetta,
deve essere richiesto, con spiegazioni adeguate, di indossare una maschera chirurgica
ogni qualvolta escano dalla stanza.ogni qualvolta escano dalla stanza.
▪ È auspicabile che i pazienti con TB MDR sospetta o accertata non lascino la stanza se
non per motivi strettamente assistenziali.
▪ Le procedure diagnostiche generanti aerosol, come la fibrobroncoscopia (FBS), l’esecuzione
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, in ambienti assistenziali nei
quali siano presenti soggetti immunodepressi.
▪ Se è necessario un intervento chirurgico d’urgenza in un paziente affetto da TB contagiosa
accertata o sospetta, è opportuno programmare lo stesso come ultimo della lista in
modo da provvedere al maggior numero di ricambi di aria possibili dopo l’intervento.
▪ Il personale dovrà utilizzare i filtranti facciali approvati FFP3 senza valvola espiratoria
o comunque rispondenti ai requisiti tecnici previsti.
▪ L’intubazione e l’estubazione del paziente devono essere effettuate possibilmente nella
stanza di isolamento respiratorio.



ELEMENTI DI RIFLESSIONE
�Politiche e procedure chiare, condivise e basate su

TBC e percorsi di isolamento:
conclusioni

�Politiche e procedure chiare, condivise e basate su
evidenze scientifiche per ridurre il rischio di infezione,
attivamente promosse e accompagnate da programmi
di audit che valutino l’adesione.
� Sistemi di sorveglianza e di monitoraggio del
fenomeno di livello elevato per:

� Mantenere alto il livello di attenzione;� Mantenere alto il livello di attenzione;
� Definire dimensioni e caratteristiche del problema;
� Indirizzare gli interventi sui pazienti e sul
personale;
�Monitorare i progressi mediante l’utilizzo di
indicatori specifici (cutiversione, flusso informativo
SDO);
� Individuare tempestivamente eventi sentinella ed



TBC e percorsi di isolamento:
conclusioni

� L’impegno degli operatori sanitari nel rispettare standard� L’impegno degli operatori sanitari nel rispettare standard
assistenziali di qualità elevata: la prevenzione delle ICA e della
malattia tubercolare dipende, infatti, dall’adozione della
migliore buona pratica nell’assistenza prestata a ciascun
singolo paziente.

� Supporto operativo e strategico da parte di figure, sia mediche
che infermieristiche, addette specificamente al programma di
intervento e opportunamente formate.
Formazione specifica sul controllo delle infezioni per tutti gli� Formazione specifica sul controllo delle infezioni per tutti gli
operatori, prima del conseguimento del titolo professionale,
all’assunzione e durante tutta l’attività lavorativa.

� L’integrazione positiva di molteplici sistemi gestionali (risorse
umane, gestione dei letti, formazione, informazione, IT, gestione
degli appalti, ufficio tecnico, politica di uso degli antibiotici,
allocazione delle risorse, gestione del rischio, governo clinico,
ecc.).


