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1. Introduzione

La tubercolosi rappresenta una delle malattie infettive piu frequenti a livello mon-
diale e colpisce milioni di persone.

Fino a pochi decenni fa, quando non si disponeva ancora di un trattamento effi-
cace, essa era temuta anche nei paesi occidentali industrializzati. Cio ha lasciato
diverse tracce, come p.es. la legislazione tuttora in vigore per la lotta contro la
tubercolosi, i sanatori ormai parzialmente assegnati da altri scopi e non da ultimo
le storie dolorose delle persone colpite. Tra le persone colpite rientravano in modo
particolare il personale curante e i medici che dovevano occuparsi dei tubercolo-
tici.

Con l'introduzione di misure igieniche migliori e di antitubercolari efficaci la fre-
quenza della malattia € nettamente regredita. Alle nostre latitudini la tubercolosi
sembrava essere piu 0 meno debellata.

Nonostante il fatto che il numero di persone tubercolotiche in Svizzera sia in di-
minuzione costante dal 1991, in tutto il mondo si osserva un incremento della
malattia. L'intensificarsi dei viaggi e la migrazione di intere popolazioni a livello
mondiale per ragioni economiche e politiche, ci riportano in misura crescente in
contatto con la tubercolosi. Rispetto alla situazione nel mondo occidentale, la tu-
bercolosi resta una malattia diffusa in molti paesi. Inoltre, numerosi tubercolotici
non ricevono un trattamento adeguato a causa di programmi di lotta organizzati
in modo lacunoso. Cio permette I'insorgenza di micobatteri resistenti, il cui argi-
namento presenta grossi problemi. Anche le persone immunodeficienti sono
minacciate, in primo luogo quelle con infezione da HIV. Cio ha fatto si che un
numero crescente di persone siano divenute soggette alla tubercolosi. Tutto
questo contribuisce al fatto che l'incidenza della tubercolosi stia parzialmente
aumentando anche nei paesi occidentali.

La presente pubblicazione si rivolge al personale e ai responsabili delle istituzioni
che hanno ripetutamente contatti con persone infettate da tubercolosi, come nel
settore della salute e in diverse istituzioni sociali. La pubblicazione vorrebbe con-
tribuire, nell'ottica degli organi di sorveglianza in materia di prevenzione delle ma-
lattie professionali in Svizzera, a ridurre al minimo il rischio di contagio delle per-
sone occupate nell'ambito sanitario e anche in istituzioni al di fuori dello stesso.
In virtu dell'Ordinanza sulla prevenzione degli infortuni e delle malattie professio-
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nali (OPI) [8], la Suva sorveglia I'applicazione delle prescrizioni sulla prevenzione
delle malattie professionali in tutte le aziende svizzere. Anche in base alla nuova
Ordinanza sulla protezione dei lavoratori dal pericolo derivante da microrganismi
(OPLM), la Suva & competente per la protezione dei lavoratori in questo settore [7].
e raccomandazioni si riferiscono alla prevenzione di una tubercolosi nel senso
di una malattia professionale nei lavoratori. Giusta la Legge sulle epidemie, la
sorveglianza della situazione epidemiologica, il sistema di naotifica e la lotta contro
la tubercolosi nell'insieme della popolazione competono invece all'Ufficio federale
della sanita pubblica e ai cantoni, segnatamente ai medici cantonali. Determinate
misure pratiche, come gli esami dell'ambiente, sono inoltre poste in atto da
diverse istituzioni quali le leghe polmonari cantonali e la Croce Rossa Svizzera,
su mandato delle autorita competenti.

Insieme alla dott. med. Helena Shang e al dott. med. Jean-Pierre Zellweger in
qualita di rappresentanti della Lega polmonare svizzera, in questo opuscolo vor-
remmo dare, alle istituzioni nell'ambito sanitario e nel settore sociale, raccoman-
dazioni funzionali nella pratica per prevenire la tubercolosi di origine professionale
(= occupazionale). A tale proposito, numerose istituzioni ci hanno fornito preziosi
suggerimenti e integrazioni nel quadro della consultazione. Sono I'Ufficio federale
della sanita pubblica, I'Ufficio federale delle assicurazioni sociali, la Commissione
per |'epidemiologia delle malattie trasmissibili, I'Associazione dei medici cantonali
svizzeri, la Societa svizzera di infeziologia, la Societa svizzera di pneumologia, la
Lega polmonare svizzera/le leghe polmonari cantonali nonché il dott. med. Hans
Rieder, Chief TB Section della International Union Against Tuberculosis and Lung
Diseases (IUTALD). Gli autori li ringraziano sentitamente in rappresentanza di tutti
gli altri per le loro preziose osservazioni nel quadro della consultazione.



207°743

2. La tubercolosi:
quadro clinico ed epidemiologia

2.1 Quadro clinico

La tubercolosi € un'infezione batterica cronica causata da micobatteri aerobi aci-
doresistenti del complesso tubercolare (M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum)
e caratterizzata dalla formazione di granulomi nel tessuto infettato e da un'iper-
sensibilita cellulo-mediata.

2.1.1 Tubercolosi primaria

Eccezion fatta per I'inoculazione percutanea (rarissima) o perorale (praticamente
inesistente alle nostre latitudini), i bacilli tubercolari vengono trasmessi da perso-
na a persona quasi esclusivamente per via aerogena attraverso il tratto respirato-
rio. Gli agenti patogeni provocano una reazione infammatoria aspecifica per lo

Figura 1
Infiltrato tubercolare dopo contagio recente.
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Figura 2
Complesso primario calcificato nel polmone destro.

piu a livello delle parti medie e inferiori dei polmoni, e sono trasportati in seguito
dai macrofagi nei linfonodi regionali. Nelle prime 2-8 settimane si sviluppa
un'ipersensibilita cellulo-mediata. Qui tra I'altro i monociti si trasformano in ma-
crofagi e poi in cellule istiocitiche, che si organizzano per formare granulomi. In
seno a queste cellule, i micobatteri possono persistere per molti anni in uno stato
di attivita metabolica ridotta (dormant state), pero la loro moltiplicazione e diffu-
sione normalmente ¢é limitata. Sovente si ha una calcificazione dei granulomi e
dei relativi linfonodi ilari. Queste due strutture possono essere visibili su una radio-
grafia prospettiva del torace e sono designate col nome di complesso primario.
Nel 90-95 % dei soggetti immunocompetenti non si manifestano altri sintomi.
Raramente, soprattutto nei bambini e nei soggetti immunodepressi, pud manife-
starsi una disseminazione primaria di agenti patogeni, insorgente nell'arco di
mesi, con polmonite, tubercolosi miliare 0 meningite tubercolare.
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2.1.2 Tubercolosi riattivata

Nel 5-10 % dei pazienti immunocompetenti con una primo-infezione si manifesta
nel corso di anni o decenni una riattivazione con disseminazione ematogena dei

bacilli tubercolari in seno al polmone stesso o in altri organi. Per i pazienti immu-
nodepressi il rischio € notevolmente piu elevato e ammonta all'8-10 % I'anno.

Quanto alle persone adulte, nel 50 % dei casi la riattivazione insorge entro due
anni dalla primo-infezione. Possono pero pure esserci periodi di latenza di de-
cenni.

LLa tubercolosi polmonare postprimaria presenta una predilezione per |'apice dei
polmoni. L'estensione della malattia va da infiltrati minimi, che non scatenano
nessuna malattia clinica, fino a decorsi con polmonite tubercolare segmentaria o
lobare, bronchite tubercolare e/o laringite nonché formazione di caverne. Sovente
insorgono tosse, espettorazione, emottisi e dolori toracici. In presenza di tuber-
colosi, i sintomi generali sotto forma di stanchezza, malessere, perdita d'appetito
e di peso nonché sensazione di debolezza si sviluppano spesso solo dopo un
decorso di settimane o mesi. Febbre e sudorazione notturna possono esserci in
tutti gli stadi della malattia.

Figura 3
Estesa tubercolosi polmonare cavernosa nella
localizzazione tipica.
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Figura 4
Tubercolosi polmonare cavernosa multiresistente.
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Figura 5
Tubercolosi polmonare in localizzazione atipica.
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Il sospetto € destato dai sintomi citati, dalle alterazioni radiologiche e/o dalla
presenza provata di bacilli acidoresistenti nell'espettorato. La tubercolosi e pro-
vata dalla crescita e dall'identificazione nella coltura di micobatteri del complesso
tubercolare. La prova dell'esistenza di agenti patogeni puo avvenire nell'espetto-
rato, nel liquido bronchiale, in una biopsia transbronchiale, nello striscio laringeo
0, per i bambini, eventualmente anche nel succo gastrico.

La tubercolosi pud insorgere anche fuori dei polmoni, per esempio a livello di
linfonodi, pleura, ossa, reni e sistema nervoso centrale.

Figura 6
Preparato istologico polmonare di un granuloma tubercolare caseificante.
In basso a destra (freccia) si vede un piccolo granuloma senza necrosi centrale.
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2.2 Condizioni biologiche e modalita di trasmissione dei
bacilli tubercolari

La principale porta d'ingresso dell'infezione per la tubercolosi nell'uomo ¢ il tratto
respiratorio, I'inalazione di aerosol contenenti bacilli tubercolari e I'unico modo
d'infezione significativo sul piano epidemiologico.

La diffusione dei bacilli tubercolari avviene attraverso la tosse, gli starnuti, il can-
tare e il parlare (tubercolosi aperta). Il veicolo per gli agenti patogeni € dato dalle
goccioline provenienti dal secreto delle vie respiratorie. Nell'aria ambiente una
parte delle goccioline con gli agenti evapora rapidamente e questi diventano dei
cosiddetti «<nuclei di goccioline» (droplet nuclei) con un diametro di 1-5 pm.
Questi nuclei di goccioline assumono importanza decisiva per la trasmissione
dell'infezione in quanto restano a lungo sospesi nell'aria e date le loro dimensioni
sono inalabili fino negli alveoli. Invece le goccioline relativamente grandi sedimen-
tano rapidamente o, una volta inalate, vengono eliminate dai meccanismi di de-
purazione naturale delle vie respiratorie, € quindi sono notevolmente meno infet-
tive.

| bacilli tubercolari possono rimanere relativamente a lungo infettivi nei nuclei
di goccioline. Se la ventilazione del locale € assente, inefficace o sfavorevole,
detti nuclei possono restare nell'aria ambiente ed essere trasportati nei locali
adiacenti. La probabilita di un'infezione dipende dalla concentrazione di tali
nuclei infettivi e dalla durata del soggiorno nell'aria ambiente contaminata.

| nuclei di goccioline sedimentati sulle superfici e sui pavimenti, secondo il parere
generale non costituiscono alcun pericolo. La concentrazione di questi nuclei
infettivi pud essere ridotta con una buona ventilazione dei locali nonché con i
raggi ultravioletti e quindi anche dalla luce solare, cosa che abbassa anche |l
rischio di trasmissione. Per una ventilazione con un‘unica circolazione d'aria
all'ora ci vogliono piu di quattro ore perché il numero di nuclei infettivi sia ridotto
a meno dell'1 % del valore iniziale. Con 6 ricambi d'aria all'ora, il numero dei
nuclei scende all'l % dopo 45 minuti, dopo 70 minuti e di circa lo 0,1 % [27].
Anche I'efficacia dei raggi ultravioletti puo essere comparata con il ricambio
d'aria del locale. Un'irradiazione ultravioletta di 1 m\W/cm?/ora comporta la stessa
diminuzione del numero di nuclei infettivi come una ventilazione con 15 ricambi
d'aria all'ora (vedi sottocapitolo 6.1). In generale un'elevata umidita dell'aria porta
a una diminuzione dell'efficacia dell'irradiazione ultravioletta.

Il materiale biologico prelevato da tessuti invasi va per principio considerato infet-

tivo; un rischio di infezione sussiste soprattutto in caso di formazione di aerosol,
per esempio durante il trattamento della ferita o I'autopsia.

10
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Figura 7
Tubercolosi polmonare in una paziente HIV-positiva:
infiltrato peri-ilare a destra.

Figura 8
Tubercolosi polmonare bilaterale (localizzazione atipica)
in un paziente HIV-positivo.
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Rara € la trasmissione attraverso oggetti contaminati, per esempio in seguito a
una ferita in caso di autopsia o all'utilizzazione di strumenti come i broncoscopi
disinfettati in misura insufficiente. Superfici, biancheria di malati e oggetti d'uso
comune contaminati non costituiscono alcun rischio d'infezione significativo.

Figura 9 a
Preparato istologico di una tubercolosi in un paziente con infezione HIV.

Figura 9 b
Preparato istologico di una tubercolosi in un paziente con infezione HIV,
con la prova della presenza di bacilli acidoresistenti nel tessuto.
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2.3 Contagiosita dei pazienti affetti da tubercolosi

Il rischio di infezione aumenta con il numero di bacilli tubercolari nell'espettorato
(particolarmente elevato in presenza di un'invasione polmonare cavernosa, di
una tubercolosi laringea o endobronchiale), I'intensita della tosse, la concentra-
zione di bacilli tubercolari nell'aria ambiente e con la durata del contatto. Le
misure diagnostiche e terapeutiche, come broncoscopie, aspirazioni del secreto
con induzione della tosse, la cura di pazienti tubercolotici ventilati nonché le
aerosolterapie mediante pentamidina, possono rendere particolarmente elevata
I'esposizione ad aerosol contenenti agenti patogeni.

La contagiosita di pazienti con tubercolosi € correlata al numero di Mycobac-
terium tuberculosis che arrivano nell'aria ambiente come anche alla concen-
trazione che ne deriva di micobatteri nei nuclei di goccioline presenti nell'aria
ambiente in forma di aerosol. Indizi che fanno sospettare una contagiosita dei
pazienti tubercolotici sono un'affezione della laringe, delle vie respiratorie e dei
polmoni collegata a tosse ed espettorazione nonché caverne polmonari rico-
noscibili all'esame radiologico. A una contagiosita si deve pensare segnata-
mente in caso di procedimenti diagnostici e terapeutici provocanti tosse o for-
mazione di aerosol. Fattori sfavorevoli sono inoltre un'igiene personale insuffi-
ciente in caso di tosse e starnuti e anche una cura antitubercolare inadeguata
O assente.

Determinante per giudicare la contagiosita di pazienti tubercolotici € pero I'identi-
ficazione di Mycobacterium tuberculosis nell'espettorato. Nell'espettorato questi
batteri in forma di bacilli acidoresistenti (colorazione Ziehl Neelsen) sono identifi-
cabili al microscopio solo per una concentrazione di piu di 10'000 germi per mil.
Con tale metodo si registrano perd anche micobatteri non moltiplicabili del com-
plesso tubercolare e in particolare pure altri bacilli acidoresistenti (micobatteri non
tubercolari). Le medesime limitazioni valgono per I'identificazione al microscopio
a fluorescenza. Le tecniche biomolecolari come la prova del DNA con PCR (poly-
merase chain reaction = reazione di polimerizzazione a catena) provano parimenti
la presenza di bacilli tubercolari non moltiplicabili e morti. Gli esami colturali sono
lo standard di riferimento (gold standard) per I'identificazione di micobatteri del
complesso tubercolare; una coltura positiva prova che i batteri tubercolari sono
moltiplicabili. La coltura fornisce inoltre un indizio sulla loro sensibilita. La prova
di una crescita di micobatteri su terreni di coltura solidi avviene dopo 3-4 setti-
mane (Lowenstein-densen, Stonebrink), con mezzi nutritivi liquidi, per esempio
con metodi radiometrici, dopo 12-17 giorni (BACTEC).

2869/35.i 13



Una contagiosita esiste quando nell'espettorato di pazienti non curati vengono
identificati batteri tubercolari moltiplicabili. In base alle esperienze cliniche si puo
partire dal principio che i pazienti con tubercolosi devono essere considerati
infettivi quando presentano nell'espettorato bacilli acidoresistenti che poi ven-
gono identificati come micobatteri del complesso tubercolare.

Sotto terapia antitubercolare adeguata, la contagiosita diminuisce rapidamente,
tranne in presenza di resistenze (vedi sottocapitolo 5.2).

In questo contesto si pone la questione della contagiosita dei pazienti tubercolo-
tici non curati per i quali I'esame microscopico dell'espettorato non ha identifica-
to bacilli acidoresistenti. A San Francisco, per 1'574 pazienti con micobatteri del
complesso tubercolare nell'espettorato identificabili all'esame colturale si € esa-
minata questa domanda ricorrendo alle «fingerprints» del DNA [44]. Almeno 32
dei 183 pazienti infettati a livello secondario in 71 clusters, vale a dire il 17 %, so-
no stati contagiati da persone nel cui espettorato I'esame microscopico non ave-
va permesso di identificare nessun bacillo acidoresistente. In complesso pero i
pazienti con bacilli acidoresistenti identificati al microscopio erano circa 5 volte
piu contagiosi dei pazienti in cui con questo metodo non si era potuto identificare
nessun bacillo acidoresistente. Una coinfezione HIV-1 non ha avuto alcun influsso
sui risultati. La prova al microscopio della presenza nell'espettorato di bacilli aci-
doresistenti che piu tardi vengono identificati come micobatteri del complesso
tubercolare € percio sempre il criterio piu importante per giudicare la contagiosita
di un paziente tubercolotico e quindi, nella pratica, la base determinante per giu-
dicare se e quali misure di prevenzione vanno adottate. La necessita di un isola-
mento dei pazienti con presunta tubercolosi infettiva e le misure preventive per il
personale sono pero sempre da valutare nel caso concreto sulla scorta di tutti i
dati clinici. Per quanto concerne la determinazione della durata dell'isolamento
rimandiamo al sottocapitolo 5.2.

Inchieste recenti fanno concludere che anche la virulenza di singoli ceppi di bat-
teri tubercolari € un fattore importante per il rischio d'infezione [158]. In occasione
di un‘epidemia di tubercolosi si € cosi potuto mostrare che un'infezione era potu-
ta insorgere dopo un'esposizione breve e che nelle prove su animali il ceppo di
Mycobacterium tuberculosis all'origine dell'epidemia si moltiplicava piu rapida-
mente dei soliti ceppi. Pure dei fattori genetici nell'uomo possono avere un ruolo
quanto al rischio di malattia. Questo lo si era gia ipotizzato in base a studi fatti
nei gemelli. Studi piu recenti mostrano un'associazione tra NRAMP 1-Gen (Natu-
ral-Resistance-Associated Macrophage-Protein 1-Gen) e rischio di ammalarsi di
tubercolosi. Il polimorfismo del NRAMP 1-Gen sembra essere associato alla sen-
sibilita individuale per un'affezione tubercolare [45].

14
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Contagiose possono essere anche la tubercolosi cutanea e le fistole tubercolari
di focolai situati in profondita, soprattutto se non sono stati riconosciuti come
manifestazione di una tubercolosi [91].

Figura 10
Identificazione al microscopio di bacilli acidoresistenti nell'espettorato
(colorazione Ziehl Neelsen).

Figura 11
Identificazione di micobatteri del complesso tubercolare nell'espettorato
con microscopia a fluorescenza (colorazione con auramina).

2869/35.i
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2.4 Epidemiologia

2.4.1 La tubercolosi a livello mondiale

In tutto il mondo la tubercolosi € negli adulti la malattia infettiva piu frequente che
porta alla morte. L'OMS stima che 7,5 milioni di persone si sono ammalate di
tubercolosi nel 1990 e 2,5 milioni ne sono morte. Tra i periodi d'osservazione
1984/1986 e 1989/1991 i casi di tubercolosi denunciati a livello mondiale sono
aumentati del 20,8 %. L'80 % dei casi di tubercolosi denunciati concerneva per-
sone di eta trai 15 e i 60 anni. Nei paesi industrializzati I'incidenza della tuberco-
losi era diminuita gia prima dell'introduzione dei rimedi antitubercolari, soprattutto
in relazione con le misure d'isolamento e il miglioramento della situazione socio-
economica. Dopo l'introduzione degli antitubercolari il numero dei casi di malattia
e segnatamente quello dei decessi € sceso ulteriormente. Oggi il numero dei casi
di tubercolosi denunciati € stabile in Europa occidentale, in Canada, in Australia
e in Giappone. Negli Stati Uniti, fino al 1985 si € potuto parimenti osservare una
diminuzione dei casi di tubercolosi. Tra il 1985 e il 1993 i casi denunciati sono ri-
saliti del 14 %, tra I'altro a causa dell'aumento dell'incidenza negli immigrati e
nelle minorita etniche. Nell'Europa orientale e negli stati della CSl la tubercolosi &
piu frequente che nell'Europa occidentale; il numero dei nuovi casi differisce da
stato a stato.

La massima incidenza della tubercolosi con oltre 100 nuovi casi di malattia ogni
100'000 abitanti € mostrata da praticamente tutti i paesi africani a sud del Sahara,
dalla maggior parte dei paesi asiatici sud orientali Cina inclusa, da alcuni paesi
latino-americani, ma per esempio pure dalla Romania. L'OMS descrive un
aumento, tra i periodi d'osservazione 1984/1986 e 1989/1991, dei nuovi casi di
tubercolosi pari al 38 % circa in Africa, al 40 % nel Sud-Est asiatico e al 32 %
circa nell'area orientale del Mediterraneo. L'aumento dei casi ogni 100'000 abi-
tanti nelle tre regioni citate e rispettivamente del 19 %, del 26 % e del 15 %.

La pandemia dell'infezione dovuta al virus dell'immunodeficienza umana (HIV) ha
portato in molti paesi a un netto aumento dei casi di tubercolosi denunciati. So-
prattutto nei paesi con un'‘elevata prevalenza della tubercolosi negli adolescenti e
nei giovani adulti, I'infezione da HIV influenza chiaramente I'epidemiologia della
tubercolosi. L'OMS stima che a livello mondiale nel 1994 circa 5,6 milioni di per-
sone sono state infettate da HIV e bacilli tubercolari, di cui 4 milioni solo in Africa
a sud della cintura sahariana e piu di 1 milione nel Sud-Est asiatico. A seconda
del grado di immunosoppressione, il rischio che si sviluppi una tubercolosi attiva
in persone infettate simultaneamente da HIV e bacilli tubercolari viene stimato al
5-10 % I'anno. In seguito alla pandemia da HIV si & osservato un aumento note-
vole dell'incidenza della tubercolosi soprattutto in paesi dell' Africa nera come
Zambia, Malawi, Burundi o Tanzania e anche nell'Asia sudorientale.
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A causa della pandemia da HIV e dell'accresciuta insorgenza di micobatteri far-
macoresistenti, I'OMS ritiene che nei prossimi anni la tubercolosi aumentera glo-
balmente. L'OMS ha percio sviluppato un programma di lotta su scala mondiale.

Figura 12
Incidenza della tubercolosi a livello mondiale (fonte: Global Tuberculosis Control,
WHO Report 1999; riproduzione con la cortese autorizzazione dell'OMS).
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2.4.2 La tubercolosi in Svizzera

In Svizzera la tubercolosi € una malattia relativamente rara con tendenza ulterior-
mente decrescente [48]. Nel 1997, all'Ufficio federale della sanita pubblica sono
stati denunciati 747 casi, corrispondenti a un'incidenza di 10,5 su 100'000 abi-
tanti I'anno. Tra gli svizzeri, nel 1997 tale incidenza e stata di 5,7 su 100'000 abi-
tanti/anno (326 casi), mentre nella popolazione straniera sono stati denunciati
421 casi di tubercolosi. In 154 casi (20,6 %) si trattava di profughi o richiedenti
I'asilo provenienti quindi per lo piu da gruppi di popolazione con elevata preva-
lenza e incidenza della tubercolosi. In complesso, piu della meta dei casi (56,4 %)
si sono manifestati in pazienti di provenienza estera.

In 593 pazienti una tubercolosi € stata accertata con la coltura. Di questi casi,
508 sono stati identificati come Mycobacterium tuberculosis, 17 come Mycobac-
terium bovis e 4 come Mycobacterium africanum. Dagli esami effettuati negli ultimi
anni € emerso che per almeno un terzo dei casi di tubercolosi polmonare si pos-
sono identificare bacilli acidoresistenti nell'espettorato. Al presente ci si devono
aspettare in Svizzera da 150 a 250 nuovi casi di tubercolosi infettiva I'anno.

Nel 1997, il 57,4 % dei pazienti era colpito da una forma polmonare; nel 22,6 %
la tubercolosi si era manifestata in sede extrapolmonare, nel 20,0 % in sede pol-
monare ed extrapolmonare. In 574 casi erano colpiti i polmoni (76,8 %), in 97 i
linfonodi extratoracici (13,0 %), in 64 la pleura (8,6 %), in 43 il sistema urogenita-
le (5,8 %) e in 45 i linfonodi intratoracici (6,0 %). Ossa, articolazioni e colonna
vertebrale erano colpiti in 30 casi, il sistema nervoso centrale in 7.

Negli ultimi decenni l'incidenza della tubercolosi e regredita in modo impressio-
nante: dai circa 100 casi su 100'000 abitanti nel 1945 a pit 0 meno 10 casi su
100'000 abitanti nel 1997. Nella popolazione svizzera, i bambini o i giovani si
ammalano assai di rado di tubercolosi.
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Figura 13

Casi di tubercolosi (dal 1944) e casi mortali (dal 1901) in Svizzera denunciati
da medici e laboratori all'Ufficio federale della sanita pubblica

(fonte: Bulletin Bundesamt flr Gesundheit 1999).
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Figura 14
Casi di tubercolosi in Svizzera confermati dall'esame colturale, per anno,
negli svizzeri e negli stranieri (fonte: Bulletin Bundesamt fir Gesundheit 1999).
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Figura 15
Distribuzione dell'eta dei pazienti con tubercolosi in Svizzera: annunci di medici e laboratori
(fonte: Bulletin Bundesamt flUr Gesundheit 1999).
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Da poco anche un esame RFLP (polimorfismo nella lunghezza dei frammenti di
restrizione) (DNA-fingerprinting) puo rivelare altre concatenazioni epidemiologiche
di casi attivi di tubercolosi. Questo metodo permette di provare la presenza di
singoli ceppi di agenti patogeni, cioe si possono identificare pazienti diversi con

il medesimo ceppo di batteri tubercolari (definiti «clusters»). Un esame epidemio-
logico con RFLP-clustering porta informazioni ancora piu precise dell'esame
convenzionale dell'ambiente, perd soltanto nei casi con prova positiva degli
agenti causali. Uno studio eseguito nel Canton Berna [81] mostrava gia all'inizio
degli anni 90 che I'esame RFLP pud contribuire in modo importante a identificare
una catena di trasmissione e quindi a valutare I'epidemiologia della tubercolosi.
Nel 1991/92, in tutti i casi di tubercolosi confermati attraverso una coltura

(163 pazienti) si € proceduto nel Canton Berna a esami RFLP; per 45 pazienti,
ossia il 27,6 %, I'esame RFLP ha permesso di riscontrare un possibile clustering.
Il gruppo piu grande di 22 pazienti comprendeva soprattutto alcolizzati, tossico-
mani e senza tetto, cosa che sottolinea il pericolo di contagio per il personale in
ambito sociale. Un altro studio svizzero e stato attuato nel Canton Zurigo.
Descrive |'applicazione dell'esame RFLP per 440 pazienti, trattati in questo can-
tone negli anni 1991-93 per una tubercolosi attiva. Il 21 % dei pazienti apparte-
neva a clusters RFLP, si era quindi infettato mutualmente o lo era stato dalle me-
desime persone indice [131]. La frequenza di clustering e di molto inferiore a
quella di grandi citta americane come San Francisco o New York, per le quali &
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stata dimostrata la trasmissione recente nel 30-40 % da un paziente indice a una
O piu persone di contatto [38, 153] e dove singoli tubercolotici hanno contagiato
piu di 100 persone con un ceppo multiresistente [119].

2.5 Principi terapeutici della tubercolosi

La farmacoterapia della tubercolosi si fonda su due principi di base [23]:

® La somministrazione simultanea di piu medicinali mira da un lato a un
rapido effetto battericida (diminuzione della contagiosita) e dall'altro a
impedire che si sviluppi una resistenza.

¥ Lalunga durata della terapia ha I'obiettivo di eliminare i batteri persistenti
e quindi di impedire le recidive.

La farmacoterapia della tubercolosi consiste di regola nella somministrazione di

4 antitubercolari (isozianide [H], rifampicina [R], pirazinamide [Z] ed etambutolo [E])
per 2 mesi, seguita dalla somministrazione di 2 antitubercolari (isozianide e rifam-
picina) per 4 mesi (2 HRZE/4 HR).

Una buona compliance (= collaborazione), ossia I'assunzione di medicamenti in
dosi efficaci e per tutta la durata prevista, € la condizione assoluta per la guari-
gione e I'unica via per impedire una recidiva o l'insorgere di farmacoresistenze

agli antitubercolari.
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2.6 Batteri tubercolari resistenti

Nei pazienti con una tubercolosi, I'esame colturale permette di identificare ceppi
di batteri resistenti agli antitubercolari.

Una resistenza agli antitubercolari puo essere primaria (identificazione di bat-
teri tubercolari resistenti in un malato mai curato in passato con antitubercolari) o
secondaria (resistenza in un paziente i cui micobatteri erano stati sensibili
all'inizio del trattamento). Si deve supporre una resistenza quando i pazienti
gia trattati con antitubercolari non reagiscono piu alla terapia, se due mesi
dopo l'inizio della cura si continuano a identificare batteri persistenti nell'espet-
torato o in colture oppure in caso di recidiva dopo trattamento. Una tuberco-
losi e definita multiresistente quando I'agente causale € resistente a isozianide
e rifampicina, i due antitubercolari piu efficaci.

Inoltre sono frequenti le resistenze contro altri antitubercolari di prima scelta come
pirazinamide ed etambutolo. La multiresistenza puo insorgere in pazienti senza
precedente trattamento con antitubercolari oppure come resistenza acquisita in
pazienti dopo un precedente trattamento con tali farmaci.

La mortalita dei pazienti con tubercolosi multiresistente & cresciuta [84]. La viru-
lenza dei batteri tubercolari multiresistenti non e piu elevata di quella dei batteri
sensibili [128]; la lunga durata della contagiosita dei pazienti aumenta invece |l
pericolo di contagio per altre persone.

La resistenza verso piu antitubercolari, segnatamente isozianide e rifampicina,
puo pregiudicare la guarigione della tubercolosi; in questi casi e indicato un trat-
tamento da parte dello specialista.

L'insorgere di multiresistenze acquisite e soprattutto conseguenza di una cura
antitubercolare insufficiente (schema terapeutico inadeguato o dosaggio insuffi-
ciente) oppure di una compliance insufficiente da parte del paziente. Raramente
anche un ridotto riassorbimento gastrointestinale degli antitubercolari pud essere
responsabile di un effetto insufficiente e quindi di una selezione degli agenti cau-
sali resistenti.

Nelle nazioni industrializzate occidentali, i problemi legati alla resistenza sono
osservati soprattutto negli stranieri provenienti da paesi con elevata prevalenza
della tubercolosi e infrastrutture mediche insufficienti, come anche in persone di
gruppi ai margini della societa. | pazienti piu giovani sono sovente portatori di bat-
teri tubercolari multiresistenti, a differenza delle persone relativamente anziane, che
sono state infettate per lo piu in gioventu da agenti causali sensibili. Negli ultimi
tempi, la resistenza € un problema anche nei pazienti con infezione da HIV.
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Negli Stati Uniti, dopo un aumento temporaneo al 9 % la quota di agenti causali
multiresistenti nei pazienti tubercolotici € di nuovo regredita. Il 60 % circa dei
pazienti con tubercolosi multiresistente presentavano fattori di rischio (precedente
cura, infezione da HIV, immigranti). Si sono osservati problemi particolari concer-
nente I'ambiente soprattutto in istituzioni come ospedali, penitenziari o asili per
senzatetto (vedi capitolo 8).

Per quanto concerne il numero, in Svizzera la poliresistenza degli agenti tuberco-
lari € un problema piccolo. Nel 1995/97, in base ai dati dell'Ufficio federale della
sanita pubblica il 6,3 % dei casi di tubercolosi denunciati presentava una resi-
stenza contro almeno uno dei 4 antitubercolari e I'1,6 % una resistenza contro
isozianide e rifampicina, ossia una multiresistenza. | pazienti di 65 anni e piu pre-
sentavano meno resistenze rispetto a quelli piu giovani, per esempio negli sviz-
zeri colpiti il 3,1 % (nei pazienti piu giovani il 5,8 %), negli stranieri il 3,8 % (nei
pazienti piu giovani il 7,9 %). Una multiresistenza &€ stata constatata per gli sviz-
zeri nello 0,2 % e per gli stranieri nel 2,0 % dei casi di tubercolosi denunciati. |l
principale fattore di rischio di una multiresistenza € un precedente trattamento
antitubercolare inadeguato.

L'UFSP ha avviato una sorveglianza continua della sensibilita batteriologica degli
agenti patogeni. Dal 1995 si esige un antibiogramma con annuncio obbligatorio
dei risultati per tutte le colture con identificazione dei micobatteri del complesso
tubercolare [22].

2.7 Prevenzione generale della tubercolosi

La chiave per la prevenzione della tubercolosi € la diagnosi precoce della malattia
attiva e la cura proseguita sistematicamente sino alla fine per interrompere la
trasmissione. Un tubercolotico contagioso puo restarlo in generale per 10-14 gior-
ni dopo l'inizio di una terapia adeguata. In caso di tubercolosi multiresistente o di
cura insufficiente, il periodo di contagiosita puo tuttavia durare a lungo. A seconda
dell'esito della visita, il paziente dovrebbe essere isolato all'ospedale o lasciato
nel suo consueto ambiente domestico.

Se e noto un caso di tubercolosi contagiosa, vanno esaminate le persone che
sono in stretto contatto con il paziente (esame dell'ambiente). Questo avviene
mediante test tubercolinico secondo Mantoux (vedi sottocapitolo 7.2). Le per-
sone di contatto con conversione del test tubercolinico devono essere trattate
con una chemioterapia preventiva.

Qualora i familiari o altre persone in stretto contatto siano stati contagiati dal
paziente indice oppure se si tratta di una forma molto contagiosa (tubercolosi
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polmonare cavernosa, tubercolosi laringea), I'esame dell'ambiente va esteso ad
altre persone di contatto, per esempio ai colleghi di lavoro. Se il paziente indice
appartiene a un gruppo con rischio di tubercolosi elevato (persone con infezione
HIV, alcolizzati, tossicomani), se vive in condizioni abitative ristrette o in un'istitu-
zione chiusa (penitenziario, casa di cura, foyer per uomini ecc.), I'esame dell'am-
biente deve essere esteso anche al personale d'assistenza.

L'esame di routine delle persone a rischio (active screening) viene attuato in Sviz-
zera al confine per i richiedenti I'asilo e per i lavoratori che entrano per la prima
volta (eccettuate le persone provenienti dall'Unione Europea, dagli stati dell'EFTA/
AELS, dagli USA, dal Canada, dall'Australia e dalla Nuova Zelanda). La ricerca di
routine di un'infezione tubercolare (test tubercolinico secondo Mantoux) € per
contro superflua al momento attuale per la popolazione risiedente in Svizzera.

Per la diagnosi precoce di piccole epidemie su piano nazionale, cantonale e re-

gionale & importante la sorveglianza epidemiologica della tubercolosi (obbligo di
denunica.
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3. Il rischio di tubercolosi del personale
in ambito sanitario

3.1 Indagini classiche in merito al rischio

Prima dell'avvento degli antitubercolari, la maggior parte degli operatori sanitari,
come tutte le altre persone, erano gia stati infettati da bambini con i bacilli tuber-
colari ed erano quindi meno predisposti a una nuova infezione. Essi presentavano
quindi un rischio minore di ammalarsi a un nuovo contatto con la tubercolosi.
Tale rischio professionale aumentava tuttavia con il diminuire della primo-infezione
tubercolare nella fanciullezza, nella misura in cui gli operatori non infettati entra-
vano in contatto con tubercolotici contagiosi nel corso dell'attivita professionale
in ambito sanitario. Prima dell'introduzione di farmaci antitubercolari il rischio di
tubercolosi degli operatori sanitari era quindi elevato [150]. Tra il 1935 e il 1943,
a New York, Boston e Filadelfia nelle infermiere inizialmente tubercolino-negative
si sono osservate conversioni dei test tubercolinici tra il 79 e il 100 %; nel 2-11 %
di queste infermiere sono insorti casi di tubercolosi clinicamente manifesta [150].
Gia negli anni 30 si sono quindi proposte misure per prevenire la tubercolosi nel
personale infermieristico. Nel 1930 Myers raccomandava, per i lavoratori appena
assunti, I'esecuzione di routine di un test tubercolinico e di esami radiografici del
torace, da ripetere ogni 6-12 mesi. Inoltre per ogni nuovo paziente ammesso in
ospedale si richiedeva un radiogramma del torace per escludere una tubercolosi.
In ogni ospedale si € pretesa I'installazione di un reparto per tubercolotici.

3.2 Indagini piu recenti in merito al rischio

Anche gli studi degli ultimi 35 anni mostrano che l'incidenza della tubercolosi nei
lavoratori in ambito sanitario & superiore a quella della popolazione generale [14].
Nel periodo dal 1984 al 1992, fondandosi sui risultati dei test tubercolinici negli
Stati Uniti si € osservato per il personale degli ospedali un rischio annuale d'infe-
zione tralo 0,12 e il 10 %, contro lo 0,02-0,08 % nella popolazione generale. |l
rischio dipendeva soprattutto dal numero dei pazienti tubercolotici ammessi in
ospedale e dalle condizioni di lavoro locali [35, 64, 110, 134, 135, 138].

Negli ultimi 15 anni si e ripetutamente riferito di casi di tubercolosi nei lavoratori
dell'ambito sanitario, da ricondurre a contatti con pazienti tubercolotici [52, 79,
87, 93, 97, 106, 107, 132, 157]. Il contagio ha avuto luogo nell'ambulatorio di

pronto soccorso, nel reparto di cure intense, nei reparti di chirurgia, nel settore
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delle cure generali e nella sala d'autopsia. Tali eventi hanno coinvolto ogni volta
da uno a nove salariati. | fattori favorenti la trasmissione degli agenti tubercolari
sono stati segnatamente I'identificazione tardiva di una tubercolosi nel paziente,
le sfavorevoli condizioni di ventilazione con ricircolazione dell'aria o la sovrappres-
sione nei locali d'isolamento, una respirazione artificiale o la ripetuta aspirazione
delle vie respiratorie nonché, in un caso, l'irrigazione di un ascesso tubercolare.
Louther [106] ha esaminato la frequenza di una conversione del test tubercolinico
in collaboratori con attivita diverse in un ospedale newyorkese. All'inizio della sua
indagine, il tasso di conversione tubercolinica era di 7,2 per 100 persone/anno
per l'intero personale; i tassi massimi sono stati osservati nel personale del servi-
zio di pulizia (11,7) e nel servizio sociale (8,1). Questo mostra che proprio il per-
sonale di pulizia, che ha probabilmente brevi ma frequenti contatti con i pazienti
in tutto I'ospedale, presenta un rischio accresciuto di contagio, possibilmente
coindotto dall'informazione insufficiente di questi collaboratori in merito alle
misure di protezione adeguate.

Tre delle pubblicazioni citate riferiscono di infezioni nelle sale d'autopsia [97, 107,
157]. Templeton riferisce che nel corso di un'autopsia durata 3 ore cinque pato-
logi e studenti sono stati infettati da bacilli tubercolari. Le cinque persone aveva-
no assistito all'autopsia per un periodo tra 10 minuti e 3 ore. Due dei cinque inte-
ressati presentavano anche piu tardi una coltura positiva dell'espettorato. La sala
d'autopsia era dotata di ventilazione con 9 ricambi d'aria orari; i collaboratori
portavano solo mascherine igieniche ma non maschere di protezione respiratoria.
Interessante € la constatazione che nel personale d'assistenza al paziente nelle
tre settimane fino alla morte non si & osservata nessuna conversione del test
tubercolinico. Queste osservazioni concordano con altri lavori, che hanno pure
riscontrato per i dipendenti di istituti d'anatomia patologica un rischio piu elevato
rispetto al personale infermieristico [88, 92, 140].

In Svizzera, L. Rudaz-Béguin et al. [143] hanno esaminato retrospettivamente la
frequenza di una conversione del test tubercolinico nel personale del Centre
hospitalier universitaire vaudois (CHUV) e della Policlinique médicale universitaire
(PMU) di Losanna. Nei 5 anni tra il 1991 e il 1995 e risultato che nella PMU per
28 dipendenti su 200 e nel CHUV per 81 su 4'650 vi erano state conversioni dei
test tubercolinici. Nel settore di degenza, ossia nel CHUV, dove le misure di pro-
tezione sono applicate in analogia alle raccomandazioni CDC, il rischio di conver-
sione del test tubercolinico (0,15-0,18 %) era nettamente piu basso rispetto al
settore ambulatoriale della PMU (1,2-2,6 %) dove si visitano tra I'altro i richiedenti
I'asilo con sospetta tubercolosi. Una chemioprofilassi con isoniazide si era resa
necessaria nello 0,3 % dei lavoratori del CHUV e nell'1,9 % di quelli della PMU.
Per 4 lavoratori si € diagnosticata una tubercolosi clinicamente manifesta; in

3 casi tuttavia questa era stata acquisita fuori dell'ospedale. Per chi lavora nel
settore ambulatoriale in frequente contatto con pazienti tubercolotici non ancora
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identificati e curati il rischio di tubercolosi sembra quindi essere nettamente piu
grande che nel settore di degenza, in cui i casi di sospetta tubercolosi sono rapi-
damente isolati e curati. Nel CHUV si € poi potuto mostrare che negli ultimi dieci
anni i collaboratori nel reparto speciale per pazienti con tubercolosi contagiosa
non presentano nessuna conversione del test tubercolinico.

Il rischio di tubercolosi occupazionale del personale sanitario € stato pure esami-
nato negli anni 80 da Hofmann et al. [91] a Friburgo in Brisgovia mediante test
tubercolinici per oltre 3'500 membri del Policlinico universitario (Universitatsklini-
kum). In base a questa verifica, il 41 % delle persone testate presentava una
reazione positiva alla tubercolina. | lavoratori di meno di 30 anni erano in media
positivi nella misura del 25 %, mentre lo era invece il 70 % circa dei lavoratori
ultracinquantenni. Solo nel gruppo d'eta degli ultracinquantenni si & potuto con-
statare una differenza significativa tra i lavoratori nel settore medico/infermieristico,
da un lato, e nelle professioni non mediche, dall'altro. L'esame longitudinale ha
permesso di osservare un tasso annuo di conversione tubercolinica pari al 2,2 %.
| lavoratori negli ambiti di patologia e medicina trasfusionale presentavano un
rischio di conversione di piu del 3 %, ossia superiore alla media; erano sopra la
media anche i dipendenti nei settori di chirurgia del torace, pneumologia, aneste-
sia e odontoiatria (viraggio del test tubercolinico nel 2,2-3 % dei lavoratori/anno).
Non si sono per contro osservati casi di tubercolosi attiva.

3.3 Indagini in merito all'importanza della tubercolosi
multiresistente per il rischio professionale

In tempi piu recenti, in piu ospedali soprattutto degli USA vi e stata una quantita
crescente di casi di tubercolosi multiresistente che hanno colpito pazienti e per-
sonale [43, 55, 56, 58, 72, 120, 130].

Beck-Sagué [43] ha esaminato i fattori che in caso di accumulo nosocomiale di
casi di tubercolosi multiresistente hanno portato all'infezione del personale e di
altri pazienti. Come di solito per la tubercolosi, i fattori di rischio erano soprattutto
la durata del contatto con altri pazienti portatori di bacilli acidoresistenti nell'espet-
torato e un'aerosolterapia mediante pentamidina. Il personale dei reparti in cui si
curavano pazienti con tubercolosi presentava conversioni tubercoliniche in misura
significativamente piu frequente che il personale ospedaliero in generale.

Su 28 persone occupate in un reparto HIV, 10 presentavano un viraggio tuberco-
linico. Nei periodi in cui si sono curati pazienti con bacilli acidoresistenti nell'espet-
torato si & potuto osservare piu sovente una conversione del test tubercolinico.
La responsabilita del contagio e stata attribuita soprattutto ai seguenti fattori: iso-
lamento insufficiente con porte aperte sui locali d'isolamento; pazienti che usci-
vano dai locali d'isolamento; mancato uso di mascherine da parte dei pazienti
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fuori dei locali d'isolamento; inizio ritardato della terapia antitubercolare; aerosol-
terapia con pentamidina in locali senza pressione negativa rispetto al corridoio.

Pearson [130] ha pure studiato un accumulo di casi di tubercolosi multiresistente
a New York. Sulla scorta di test alla tubercolina si & potuto provare che 11 su 32
lavoratori esposti in un reparto sono stati contagiati nel corso di due anni. Il tasso
di conversione tubercolinica & stato cosi molto piu elevato che in un altro reparto
del medesimo ospedale. In nessuno dei lavoratori si € perd manifestata una tu-
bercolosi attiva. Dall'indagine € emerso che solo pochi dei 23 pazienti con tuber-
colosi era stato in isolamento e che nessun locale d'isolamento era a pressione
negativa rispetto al corridoio.

Un elevato numero di infezioni nel personale che ha curato pazienti con tuberco-
losi multiresistente e stato indicato anche da Edlin [72] su un periodo d'osserva-
zione di piu di un anno. Il 18 % dei lavoratori di un reparto corrispondente hanno
presentato un viraggio tubercolinico. Quali fattori di rischio si sono indicati una
diagnosi ritardata della tubercolosi nei pazienti nonché una sovrappressione dei
locali d'isolamento rispetto al corridoio.

| Centers for Disease Control (CDC) [120] hanno riferito tra il 1990 e il 1993 di

8 casi di tubercolosi attiva multiresistente nei lavoratori ospedalieri soprattutto in
Florida e a New York. 4 delle persone colpite sono morte per le conseguenze
della tubercolosi multiresistente; queste quattro erano portatrici di un'infezione
da HIV.

In Svizzera, fino alla stampa del presente opuscolo non si ha conoscenza di una
tubercolosi multiresistente d'origine professionale nei lavoratori in ospedali.

3.4 Valutazione del rischio

Il rischio di tubercolosi occupazionale € piccolo per il personale degli ospedali
che ricoverano e curano pochi pazienti affetti da tubercolosi. Nelle istituzioni in
Cui si visitano spesso pazienti con tubercolosi non diagnosticata & invece piu
elevato. Cio € evidenziato anche dall'indagine del Centre hospitalier universitaire
vaudois (CHUV) [143], menzionata nel sottocapitolo 3.2. Essa ha mostrato che
per i lavoratori nella policlinica, in cui tipicamente si procede alla prima visita di
pazienti prima che sia diagnosticata un'eventuale tubercolosi, il tasso di conver-
sione tubercolinica € molto piu elevato che per le persone occupate nella clinica,
dove la diagnosi di tubercolosi del paziente € per lo piu nota. Quanto al reparto
per pazienti con tubercolosi contagiosa, nel quale si sono rispettate le misure di
protezione secondo le raccomandazioni CDC, per molti anni non si & potuto con-
statare nessun viraggio tubercolinico nei lavoratori.
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Circostanze sfavorevoli come diagnosi tardiva della tubercolosi, insufficienti
misure d'isolamento o procedimenti con aerosolizzazione di micobatteri
(induzione di espettorato, ventilazione meccanica, aspirazione, aerosolterapia
con pentamidina) hanno pero ripetutamente portato a un gran numero di infe-
zioni nei lavoratori. Sembra sussistere un rischio particolarmente elevato di
tubercolosi occupazionale per il personale dei reparti di patologia e pneumo-
logia (endoscopia).

Ceppi multiresistenti di Mycobacterium tuberculosis hanno comportato
(soprattutto negli USA) diverse accumulazioni nosocomiali di casi di tuberco-
losi. La cura di questi pazienti € legata a un rischio accresciuto per il personale
in quanto la contagiosita dei pazienti dura piu a lungo e la tubercolosi multi-
resistente ha un decorso piu difficile soprattutto nelle persone con infezione
da HIV.

Tra il 1984 (inclusione del personale in ambito sanitario nell'assicurazione obbli-
gatoria LAINF) e il 1996, in Svizzera si sono accettati come malattia professiona-
le secondo la LAINF 30 casi di tubercolosi o di contagio (conversione tuberco-
linica) per lavoratori in istituzioni dell'ambito sanitario e nell'amministrazione
generale (pure in ampia misura in istituzioni dell'ambito sanitario). Siccome il per-
sonale del settore della salute non € in gran parte assicurato alla Suva ma presso
gli assicuratori privati contro le ripercussioni degli infortuni sul lavoro e delle ma-
lattie professionali, per diversi motivi (disponibilita delle pratiche, protezione dei
dati) le pratiche relative a tali casi non sono analizzabili integralmente. Nella sua
statistica dei casi di tubercolosi denunciati, I'Ufficio federale della sanita pubblica
non dispone di alcun dato sull'attivita professionale delle persone interessate. Né
la statistica collettiva LAINF né la statistica dell'Ufficio federale della sanita pub-
blica permettono quindi una visione d'insieme delle circostanze comportanti
tubercolosi e contagi tubercolari d'origine professionale nonché della loro ulteriore
evoluzione.
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4. Principi per la prevenzione di
una tubercolosi occupazionale

Nell'ottica della protezione dei lavoratori € determinante sapere se i pazienti
malati di tubercolosi sono da considerare contagiosi. Per la questione della con-
tagiosita di pazienti tubercolotici si rimanda al sottocapitolo 2.3.

Nell'ottica della protezione dei lavoratori si puo in generale rilevare per la pra-
tica che i pazienti tubercolotici sono considerati contagiosi se I'esame micro-
scopico permette di provare la presenza di bacilli acidoresistenti nell'espetto-
rato e se nella successiva coltura questi vengono identificati come micobatteri
del complesso tubercolare. La necessita di isolare i pazienti con tubercolosi
infettiva e le misure di prevenzione per il personale devono tuttavia essere
sempre valutate nel caso concreto in base a tutti i dati clinici [44].

| pazienti presentanti forme extrapolmonari di tubercolosi non sono in generale
contagiosi, a meno che non vi sia associata una tubercolosi polmonare infettiva.
Nel caso concreto perd possono essere contagiose anche una tubercolosi
cutanea e fistole tubercolari da focolai situati in profondita attraverso il contatto
con secreto e pus, una tubercolosi urogenitale in caso di contatto con urina,
secreto prostatico o sangue mestruale come anche una tubercolosi intestinale in
caso di contatto con feci in presenza di agenti tubercolari identificabili.

Le esposizioni che seguono si riferiscono alla tubercolosi polmonare, delle vie
respiratorie e laringea.
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4.1 Classificazione del rischio delle istituzioni

Una prevenzione efficace delle tubercolosi occupazionali pud essere ottenuta

solo attraverso il concorso di differenti misure. Le misure di protezione necessarie

e la sorveglianza medica del personale dipendono dalla probabilita di essere
esposti a micobatteri del complesso tubercolare.

Per principio, due fattori soprattutto sono importanti per valutare il rischio di

tubercolosi occupazionale in un'istituzione:

¥ La frequenza con cui i pazienti affetti da tubercolosi contagiosa
vengono assistiti in un settore determinato di un'istituzione:

Si puo ammettere I'esistenza di un rischio elevato in singole unita organiz-

zative soprattutto se ogni anno si assistono 6 e piu pazienti con tubercolosi

infettiva [114]. Nel caso concreto tuttavia il rischio del personale dipende
dalla questione se e per quanto tempo la contagiosita della tubercolosi in

un paziente non e riconosciuta.

& |l genere di attivita sul paziente con tubercolosi infettiva:

| procedimenti diagnostici e terapeutici che nel paziente con tubercolosi

infettiva non ancora diagnosticata provocano uno stimolo di tosse o I'aero-

solizzazione di materiale contagioso, rappresentano un rischio accresciuto

di insorgenza di una tubercolosi occupazionale.

Per ogni unita organizzativa di un'istituzione la classificazione del rischio deve
avvenire sulla scorta delle condizioni locali e del genere di procedimenti dia-

gnostici e terapeutici adottati.
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Si possono utilizzare i seguenti punti di riferimento:

a)

b)

32

Rischio elevato

Istituzioni e reparti in cui si esamina o si cura annualmente almeno
un caso di tubercolosi infettiva ogni 100 lavoratori.

Convertendolo su un ospedale di medie dimensioni in Svizzera, cio corrispon-
de a circa 6 casi di tubercolosi infettiva per anno, e pud adattarsi ai reparti
per tubercolotici, ai reparti per malattie contagiose, ai reparti di pneumologia
come pure, secondo le condizioni locali, ai reparti di pronto soccorso e di
cure intense in cliniche relativamente grandi. Potrebbe anche verificarsi in
centri speciali per pazienti infettati da HIV, tossicodipendenti o pazienti con
affezioni delle vie respiratorie.

Sono pure da giudicare come settori a rischio elevato i centri di registrazione
e di transito della Confederazione per richiedenti I'asilo e profughi nonché
tutte le istituzioni dei cantoni in cui richiedenti I'asilo e profughi soggiornano
prima di una visita medica e le istituzioni in cui si eseguono tali visite.

Un rischio elevato sussiste pure bei locali in cui si procede a broncoscopie e
induzioni dell'espettorato, in locali per aerosolterapie mediante pentamidina,
in caso di interventi con aerosolizzazione di materiale contenente batteri, in
sale d'autopsia nonché nei laboratori diagnostico-microbiologici con reparto
micobatteriologico.

Rischio medio

Un rischio medio di contagio sussiste nelle istituzioni in cui si assiste
ogni anno meno di un paziente con tubercolosi infettiva per 100 lavo-
ratori; I'incidenza della tubercolosi dei pazienti/clienti &€ pero piu elevata
di quella della popolazione generale.

Convertito su un ospedale di medie dimensioni, questo corrisponde a 5 o
meno pazienti con tubercolosi infettiva per anno. Cio pud verificarsi per
reparti di cure mediche, reparti di accettazione e servizi di pronto soccorso
come anche in presenza di situazioni particolari (accumulazione di visite/assi-
stenza di pazienti con sospetta tubercolosi), per studi medici e dentistici,
istituzioni medico-sociali, centri cantonali per richiedenti I'asilo e altre istitu-
zioni.



c) Rischio minimo

Si deve ammettere I'esistenza di un rischio minimo quando l'incidenza
della tubercolosi dei pazienti/clienti corrisponde in sostanza a quella
della popolazione generale (circa un caso per 10'000 persone/anno).

Il rischio d'insorgenza di una tubercolosi occupazionale in un'istituzione non
dipende solo dalla natura e frequenza dell'esposizione ad aerosol infettivi, ma
anche da fattori individuali. | lavoratori con difesa immunitaria ridotta (come
persone infettate da HIV o durante un trattamento con steroidi in dosi elevate)
presentano un rischio accresciuto di tubercolosi.

4.2 Principi della prevenzione

Per prevenire le affezioni tubercolari occupazionali si devono rispettare i seguenti
principi:

Identificazione precoce e trattamento della tubercolosi:

Come e stato provato, il riconoscimento precoce e il trattamento adeguato im-
mediato del paziente portatore di tubercolosi attiva sono la principale misura per
prevenire la trasmissione della tubercolosi.

Isolamento di pazienti con tubercolosi infettiva:

Tanto i pazienti con sospetta tubercolosi infettiva quanto i pazienti con bacilli
tubercolari evidenziati all'esame microscopico nell'espettorato sono da isolare
immediatamente. Si rimanda al capitolo 5.

Altre misure nei settori con rischio elevato e medio:

Nei locali e per i procedimenti diagnostici e terapeutici con rischio elevato e
medio di contagio per tubercolosi, il pericolo per il personale va ridotto con mi-
sure di protezione di tipo tecnico, organizzativo e personale. Esse sono propor-
zionate al rischio e alle condizioni nel caso concreto. Per i dettagli si rimanda al
capitolo 6.
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Misure attuate dal medico del personale:

L'assistenza al personale da parte del medico del personale risp. del medico del
lavoro in occasione delle visite d'entrata e di controllo periodico deve compren-
dere la ricerca di un'infezione tubercolare. Alla visita d'entrata va praticato un
test tubercolinico secondo Mantoux, per poter riconoscere successivi viraggi
tubercolinici. Gli ulteriori test tubercolinici sono da attuare secondo necessita e
intervalli pianificati per il singolo lavoratore in funzione del rischio.

Se nel paziente si diagnostica una tubercolosi infettiva, si deve procedere a un
esame dell'ambiente sottoponendo a test tubercolinico il personale esposto.
Qualora vi sia una conversione, va attuata una chemioterapia preventiva.

Le infezioni occupazionali da agenti tubercolari sono da annunciare all'assicura-
tore LAINF competente, i casi di tubercolosi necessitanti di cure anche al medico
cantonale, che fa seguire la denuncia all'Ufficio federale della sanita pubblica.
Per le raccomandazioni particolareggiate si rimanda al capitolo 7.

Formazione e aggiornamento del personale:

La formazione e |'aggiornamento dei lavoratori in merito al rischio e alla preven-
zione della tubercolosi occupazionale € un elemento essenziale per interrompere
la trasmissione. Ai medici e al personale di cura devono essere note le direttive
interne dell'istituzione per la prevenzione di tubercolosi occupazionali. Con un'istru-
zione reiterata si deve mantenere un elevato livello di conoscenze.
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4.3 Direttive interne

In ogni istituzione nell'ambito sanitario si devono elaborare direttive interne per
la prevenzione di tubercolosi occupazionali sulla scorta di un'analisi del rischio
considerante tra I'altro I'incidenza della tubercolosi nella popolazione locale risp.
nei pazienti/clienti. Tali direttive devono essere fissate per iscritto e poste in atto
nelle singole unita organizzative.

Le direttive devono regolare almeno i seguenti elementi:
¥ Principi della prevenzione di una tubercolosi occupazionale.
€ Riconoscimento precoce di pazienti con tubercolosi infettiva.

& Procedura per i pazienti con tubercolosi infettiva: accertamento batterio-
logico immediato e annuncio dei risultati; indicazioni per la cura.

¥ Isolamento di pazienti con sospetta tubercolosi o con tubercolosi infettiva
provata: misure protettive di tipo tecnico, organizzativo e personale
(vedi capitolo 5).

¥ Misure di protezione generali in locali risp. per procedimenti con rischio ac-
cresciuto di tubercolosi occupazionale: le misure protettive di tipo tecnico,
organizzativo e personale sono da fissare per i singoli locali e procedimenti
(vedi capitolo 6).

¥ Misure da parte del medico del personale/medico del lavoro: sorveglianza
dello status tubercolinico all'entrata e durante I'attivita nell'istituzione;
provvedimenti medici ed esami dell'ambiente dopo contatti con pazienti
portatori di tubercolosi infettiva; attuazione di una chemioterapia preven-
tiva (vedi capitolo 7).

¥ Informazione del personale sulla prevenzione delle tubercolosi occupazio-
nali nel quadro del concetto di formazione per la protezione della salute
del personale.

In ogni istituzione nel settore della salute si deve designare uno specialista com-
petente per la sicurezza sul lavoro. Questo ha il compito di valutare le esigenze
specifiche per la prevenzione delle tubercolosi occupazionali nei singoli luoghi di
lavoro e di riesaminare periodicamente le direttive interne.

Il datore di lavoro e tenuto a verificare I'imposizione delle misure di protezione
per prevenire le tubercolosi occupazionali.
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4.4 Obblighi dei datori di lavoro e dei lavoratori
4.4.1 Obblighi dei datori di lavoro

Per prevenire le malattie professionali e per tutelare la sicurezza sul lavoro il
datore di lavoro, giusta I'Ordinanza del 19 dicembre 1983 sulla prevenzione
degli infortuni e delle malattie professionali (OPI), deve prendere ogni disposi-
zione e provvedimento di protezione che soddisfino le prescrizioni di tale ordi-
nanza e le altre disposizioni in vigore concernenti la sicurezza sul lavoro, come
anche le norme riconosciute in materia di tecnica della sicurezza e di medicina
del lavoro (articolo 3 capoverso 1 OPI) [8].

L'obbligo di proteggere i salariati contro gli infortuni sul lavoro e le malattie profes-
sionali incombe al datore di lavoro. Questi deve provvedere a creare un'organizza-
zione adeguata per garantire la sicurezza sul lavoro prescritta per legge e a met-
tere a disposizione i mezzi materiali € le risorse in personale necessari a tale fine.

Il datore € pure tenuto a informare i lavoratori sui pericoli ai quali sono esposti
nell'esercizio della loro attivita e a istruirli riguardo ai provvedimenti per prevenirli
(articolo 6 OPI). Tale istruzione deve avvenire prima o all'inizio del lavoro ed essere
ripetuta in caso di bisogno. Il datore di lavoro deve parimenti provvedere a che le
misure di protezione ordinate siano rispettate.

Accanto ai provvedimenti tecnici e organizzativi, per prevenire la tubercolosi
occupazionale sono necessarie anche misure riferite alla persona, ossia I'uso dei
dispositivi di protezione individuali che il datore di lavoro, a norma dell'articolo 5
OPI, deve mettere a disposizione.

Per i dettagli concernenti gli aspetti giuridici e amministrativi della sicurezza sul
lavoro si rimanda alla Guida alla sicurezza sul lavoro della Commissione federale
di coordinamento per la sicurezza sul lavoro (CFSL) [10]. La CFSL ha pure rego-
lato il ricorso a medici del lavoro e ad altri specialisti della sicurezza sul lavoro
secondo l'articolo 11 OPI (Direttiva CFSL concernente I'appello ai medici del la-
voro e agli altri specialisti della sicurezza sul lavoro, direttiva 6508)[11].

La nuova Ordinanza sulla protezione dei lavoratori dal pericolo derivante da
microrganismi (OPLM) regola la protezione del personale quanto all'utilizzazione
di microrganismi e all'esposizione a microrganismi [7]. Nel' OPLM si distingue tra
utilizzazione di microrganismi nel senso di un'attivita intenzionale ed esposizione
a microrganismi. Per esposizione si intende una situazione in cui & possibile un
contatto con microrganismi che pu0 pregiudicare la sicurezza e la salute dei la-
voratori.
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Per ogni manipolazione e per ogni esposizione a microrganismi il datore di lavoro
& obbligato a individuare e valutare i rischi connessi. E segnatamente tenuto ad
assicurarsi che il minor numero possibile di lavoratori sia esposto a microrganismi,
a definire il procedimento di lavoro e le misure tecniche in modo tale da evitare |l
piu possibile la diffusione di microrganismi sul posto di lavoro, a prendere prov-
vedimenti atti a far fronte al danno e a limitarlo in caso di infortuni/incidenti con
microrganismi, nonche a raccogliere, depositare ed eliminare i rifiuti in modo da
non mettere in pericolo i lavoratori. Il datore di lavoro deve pure adottare misure
di protezione collettive o, se cido non & possibile o lo € solo in parte, individuali.

Il datore di lavoro & parimenti obbligato a tenere un elenco dei lavoratori che sono
0 sono stati esposti a micobatteri del complesso tubercolare (agenti patogeni del
gruppo 3). A norma dell'OPLM, tale elenco va conservato per almeno 10 anni
dopo l'ultima esposizione nota, se vi & stata esposizione a determinati germi
patogeni anche piu a lungo, ma al massimo per 40 anni. In caso di tubercolosi
occupazionale si deve prevedere una durata di conservazione di 40 anni per via
della possibilita di un'infezione latente che pud sfociare in una malattia solo molti
anni piu tardi. L'OPLM regola anche I'allestimento di una pratica sanitaria. Si ri-
manda al sottocapitolo 7.4 [7].

4.4.2 Obblighi e partecipazione dei lavoratori

L"'articolo 82 della Legge federale del 20 marzo 1981 sull'assicurazione contro
gli infortuni (LAINF) elenca gli obblighi dei lavoratori per quanto attiene alla pre-
venzione degli infortuni sul lavoro e delle malattie professionali [4].

| lavoratori devono assecondare il datore di lavoro nell'applicazione delle pre-
scrizioni relative alla sicurezza sul lavoro. Sono in particolare obbligati a svol-
gere con cura il loro lavoro, ossia a seguire le istruzioni del datore di lavoro in
materia di sicurezza sul lavoro, a rispettare motu proprio le norme di sicurezza
note e generalmente riconosciute come anche a utilizzare gli equipaggiamenti
individuali di protezione e a non compromettere I'efficacia dei provvedimenti
di sicurezza. Se non sono autorizzati o in grado di eliminarle immediatamente,
I lavoratori devono segnalare senza indugio le anomalie tecniche al datore di
lavoro.

Per altre informazioni vedi I'Ordinanza sulla prevenzione degli infortuni e delle
malattie professionali (OPI) come pure la Guida alla sicurezza sul lavoro della
Commissione federale di coordinamento per la sicurezza sul lavoro (CFSL) [8, 10].

La Legge federale sull'informazione e la consultazione dei lavoratori nelle imprese
(Legge sulla partecipazione del 17 dicembre 1993) accorda tra I'altro ai lavoratori
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speciali diritti di partecipazione in merito alle questioni relative alla sicurezza sul
lavoro. Per quanto riguarda la sicurezza e la protezione della salute, con la revi-
sione del 6.10.97 (entrata in vigore il 1.1.98) i diritti dei lavoratori sono stati inte-
grati nell'OPI. | lavoratori o i loro rappresentanti nell'azienda hanno il diritto di
essere consultati in tutte le questioni relative alla sicurezza sul lavoro. Cio com-
prende il diritto di essere sentiti sufficientemente presto e in maniera completa
nonché il diritto di presentare proposte prima che il datore di lavoro prenda una
decisione (articolo 6 a OPI). Gli organi esecutivi della sicurezza sul lavoro hanno
il dovere di informare adeguatamente i datori di lavoro e i lavoratori o la loro rap-
presentanza in azienda sui loro obblighi e sulle loro possibilita in materia di sicu-
rezza sul lavoro. In caso di visite dell'azienda e di indagini da parte degli organi
esecutivi, i lavoratori o i loro rappresentanti nell'azienda, a loro richiesta, devono
essere consultati in maniera appropriata (articolo 60 capoverso 1 OPI).
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5. Misure protettive nei rapporti verso 1
pazienti con tubercolosi infettiva presunta
o confermata

5.1 Ildentificazione precoce ed esame di pazienti
con sospetta tubercolosi infettiva

LLe misure per l'identificazione precoce e I'esame di pazienti con sospetta
tubercolosi infettiva comprendono i seguenti punti:

® Pensarci («Think TB»).

¥ Procedere a esame batteriologico immediato dei casi sospetti e
annuncio/feed-back dei risultati.

¥ Dare avwvio a un trattamento antitubercolare adeguato.

& Isolare immediatamente i pazienti con tubercolosi infettiva presunta o
confermata.

L'identificazione precoce dei pazienti con tubercolosi infettiva esige una grande
attenzione da parte del personale, soprattutto nei reparti d'accettazione. Va im-
mediatamente dato avvio alla raccolta di materiale idoneo per esami batteriologici
mirati (p.es. espettorato indotto). L'annuncio dei risultati dell'esame da parte del
laboratorio microbiologico deve avvenire senza indugi. Per la diagnosi rapida

di una tubercolosi infettiva deve essere garantito che la prova di micobatteri
nell'espettorato (colorazione Ziehl-Neelsen o rodamina/auramina) sia disponibile
per tempo. In singoli casi I'impiego di un metodo d'amplificazione (p.es. PCR)
puo incrementare il sospetto di tubercolosi. Occorre tendere alla rapida identifi-
cazione colturale con metodi radiometrici (BACTEC). Ogni prova colturale di mi-
cobatteri del complesso tubercolare deve essere integrata con un test della resi-
stenza, conformemente alle direttive dell'Ufficio federale della sanita pubblica.
Un accertamento rapido ed efficace per identificare o escludere una tubercolosi
infettiva e indicato in modo particolare quando si visitano persone per le quali
esiste per esperienza un elevato sospetto di tubercolosi. Si tratta ad esempio di
pazienti con tubercolosi polmonare anamnestica, di paesi con elevata prevalenza
della tubercolosi, con infezione da HIV come anche di pazienti provenienti da
gruppi ai margini della societa.

Secondo le linee direttrici della Lega polmonare svizzera, il trattamento adeguato
della tubercolosi va avviato immediatamente [23].
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Figura 16
«Think TB»: I'identificazione precoce di pazienti con tubercolosi infettiva € determi-
nante per la prevenzione delle malattie professionali.

5.2 Isolamento di pazienti

| pazienti affetti da tubercolosi infettiva presunta o confermata devono venir
isolati immediatamente.

Per i pazienti con tubercolosi infettiva multiresistente presunta o confermata e
indispensabile il trattamento in locali tecnicamente equipaggiati secondo i sotto-
capitoli 5.3/5.4, se necessario dopo trasferimento del paziente in un ospedale
con equipaggiamento corrispondente (rispettando le misure di protezione durante
il trasporto). Per gli altri pazienti con tubercolosi infettiva presunta o confermata
si raccomanda il trattamento in un locale d'isolamento munito di installazioni
tecniche secondo i sottocapitoli 5.3/5.4.

La durata dell'isolamento non puo essere fissata in maniera generale. Essa
dipende dai reperti clinici e batteriologici. La Swiss-Noso raccomanda il con-
trollo batteriologico settimanale dell'espettorato e la conferma dei risultati
negativi per mezzo di uno o due test in due giorni consecutivi [80].
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€ Pazienti con buona compliance terapeutica, buona tolleranza dei farmaci e
senza sospetto di bacilli tubercolari multiresistenti: se vi € miglioramento dello
stato generale, scomparsa di febbre e tosse nonché scomparsa o diminuzione
dei bacilli tubercolari nell'espettorato, I'isolamento pud essere tolto in generale
due settimane dopo l'inizio della terapia. Una premessa € inoltre che siano
garantiti la prosecuzione della cura e il ritorno in un ambiente senza persone
a rischio.

& Pazienti con compliance terapeutica insufficiente, cattiva tolleranza della cura
0 senza miglioramento clinico: la durata dell'isolamento va fissata individual-
mente; per la decisione si terra conto dei risultati della batteriologia dell'espet-
torato e anche dei fattori sociali.

¥ Pazienti con sospetta tubercolosi multiresistente: se vi € il sospetto che il
paziente sia portatore di bacilli tubercolari multiresistenti (pregressa cura anti-
tubercolare; provenienza da paesi o regioni in cui le tubercolosi multiresistenti
sono frequenti; pazienti di gruppi ai margini della societa) o se si sono indivi-
duati bacilli tubercolari multiresistenti, la durata dell'isolamento deve essere
prolungata. L'isolamento puo essere tolto solo in base a esami batteriologici
chiaramente negativi.

Criteri per la sospensione dell'isolamento:
raccomandazioni di Swiss-Noso [30]

¥ Trattamento adeguato con miglioramento clinico instaurato da almeno due
settimane.

® Assenza di tosse 0 assenza di bacilli all'esame dell'espettorato in almeno
due campioni successivi.

¥ Nessuna evidenza anamnestica, clinica o epidemiologica per bacilli tuber-
colari resistenti.

¥ Prosecuzione della cura garantita (assunzione dei farmaci controllata,
buona compliance/paziente affidabile, assistenza medica successiva
garantita).

€ Ritorno in un ambiente senza persone con accresciuta sensibilita alla
tubercolosi (bambini 0 persone immunocompromesse); questo punto deve
essere soddisfatto se I'espettorato contiene inizialmente molti bacilli tuber-
colari, se si tratta di tubercolosi cavitaria o se I'esame diretto rileva ancora
bacilli acidoresistenti alla sospensione dell'isolamento.
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5.3 Principi per le misure di protezione in caso
di isolamento di pazienti

In caso di isolamento di pazienti con tubercolosi infettiva presunta o confermata
vanno adottate le seguenti misure:

Misure protettive di tipo tecnico (indispensabili in caso di tubercolosi multi-
resistente, consigliabili per gli altri pazienti con tubercolosi infettiva)

¥ ventilazione tecnica dei locali

€ al minimo 6 ricambi d'aria/ora

¥ pressione negativa del locale d'isolamento rispetto ai locali adiacenti

¥ ventilazione appropriata nel locale d'isolamento

¥ trasporto dell'aria viziata all'esterno risp. attraverso un filtro adeguato

@ allestimento di un'anticamera come camera di separazione (chiusa)

Misure organizzative

& segnalazione del locale d'isolamento

€ regolamento d'accesso al locale

@ istruzioni igieniche ai pazienti

& limitazione della permanenza dei pazienti fuori del locale d'isolamento
@& istruzione del personale sulle misure da adottare

€ pulizia e disinfezione del locale e dei mobili

¥ pulizia e disinfezione alla fine dell'isolamento

Misure di protezione di tipo personale
€ maschere di protezione delle vie respiratorie per il personale e i visitatori
¥ uso di guanti e camici/grembiuli di protezione in determinate situazioni

Le misure di protezione di tipo organizzativo e personale per l'isolamento di pa-
zienti con tubercolosi infettiva presunta o confermata devono essere approntate
in ogni ospedale in cui si assistono pazienti tubercolotici.
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5.4 Ventilazione tecnica dei locali d'isolamento

Per quanto attiene alla ventilazione tecnica dei locali d'isolamento si devono ri-
spettare le seguenti esigenze:

€ Ricambio d'aria: si consigliano al minimo 6 ricambi d'aria per ora. Secondo
alcuni autori dovrebbero essere almeno da 9 a 12. Su base scientifica non si
puo fondare nessuna cifra minima esatta per il ricambio d'aria. Il tasso di ri-
cambio d'aria va verificato periodicamente.

¥ Pressione negativa: il locale d'isolamento deve presentare una pressione
negativa permanente rispetto ai locali adiacenti, di modo che la corrente d'a-
ria si diriga sempre da detti locali nel locale d'isolamento. La pressione nega-
tiva va verificata periodicamente, ad esempio con tubicini fumogeni. E pure
possibile un controllo permanente con un sistema elettronico.

¥ Condotta dell'aria: si deve garantire che tutte le parti del locale d'isolamento
siano toccate dalla circolazione dell'aria. La ventilazione in entrata e in uscita
va concepita in modo tale che |'aria contaminata venga allontanata dalla por-
ta risp. dal paziente.

& Condotta dell'aria in uscita: per principio I'aria viziata dei locali d'isolamento
deve essere portata all'esterno in un settore senza pericoli. Si consiglia di far-
la passare attraverso un filtro HEPA (High Efficiency Particulate Air) risp. attra-
verso un filtro della classe H secondo EN 60335-2-69. Se eccezionalmente &
impossibile o possibile solo parzialmente condurre |'aria viziata verso |'ester-
no, si deve impedire che i micobatteri contaminino I'impianto di ventilazione;
cio significa che I'aria ricondotta va imperativamente fatta passare attraverso
un filtro HEPA risp. un filtro della classe H secondo EN 60335-2-69. L'inatti-
vazione supplementare dei micobatteri utilizzando la radiazione ultravioletta
consigliabile. L'efficacia dei filtri HEPA deve essere controllata almeno una
volta I'anno da specialisti. Durante il controllo o la sostituzione del filtro, que-
sti devono rispettare le misure di sicurezza necessarie (al minimo maschera
filtrante facciale, vedi sottocapitolo 5.6). | filtri che possono essere contami-
nati da micobatteri sono da eliminare ermeticamente come rifiuti speciali.

¥ Anticamera: ¢ consigliabile allestire un'anticamera per il locale d'isolamento.
Cio permette pure di meglio garantire la pressione negativa permanente del
locale d'isolamento rispetto ai locali adiacenti.
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5.5 Misure di tipo organizzativo durante l'isolamento
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¢
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Segnalazione del locale d'isolamento: il locale d'isolamento deve essere
segnalato. Le necessarie misure di protezione per il personale e i visitatori
sono da esporre in modo ben visibile.

Regolamento d'accesso: I'accesso e da regolare chiaramente e limitato al
minimo. Per i visitatori valgono le stesse misure di protezione come per il per-
sonale (vedi sottocapitolo 5.6). La porta del locale d'isolamento va aperta
solo nella misura del necessario. Quanto alle camere di separazione, non Si
POSSONO Mai aprire contemporaneamente le due porte.

Istruzioni igieniche al paziente: quando tossisce, il paziente deve riparare
la bocca con un fazzoletto a perdere, sputare I'escreato in un sacchetto di
carta ed eliminare questo in un contenitore/sacco ermetico. In generale non
e necessario che il paziente porti una mascherina. In presenza di una tuber-
colosi multiresistente, cio deve perd essere preso in considerazione durante
la terapia, le visite mediche e le visite (maschera filtrante facciale di tipo FFP1
senza valvola d'espirazione).

Permanenza dei pazienti fuori del locale d'isolamento: per |la durata
dell'isolamento la permanenza del paziente fuori del locale d'isolamento deve
essere limitata al minimo assoluto necessario per interventi diagnostici o tera-
peutici irrinunciabili. Durante queste permanenze assolutamente necessarie
fuori del locale d'isolamento il paziente deve portare una maschera facciale di
tipo FFP1 senza valvola d'espirazione ed essere accompagnato e sorvegli-
ato dal personale. Non dovrebbe mai restare in una sala d'aspetto con altri
pazienti.

Pulizia e disinfezione del locale d'isolamento e dei mobili: durante la per-
manenza del paziente nel locale d'isolamento vigono le regole d'igiene usuali.
Non sono indicate precauzioni particolari per le stoviglie e gli oggetti personali
del paziente. La biancheria dell'ospedale va smaltita con il sistema a doppio
sacco (biancheria d'ospedale con rischio d'infezione potenzialmente elevato
per il personale addetto al trasporto e alla lavanderia secondo il sottocapitolo
4.2 b dell'opuscolo «Prevenzione delle malattie professionali nelle lavanderie
degli stabilimenti sanitari», collana Medicina del lavoro della Suva, n. 28) [14].

Pulizia e disinfezione alla fine dell'isolamento: la pulizia e la disinfezione
del locale d'isolamento e retta dal concetto igienico dell'ospedale. Il materiale
che puod essere contaminato con I'espettorato, deve essere pulito e disinfet-
tato con disinfettanti appropriati.



5.6 Misure di protezione di tipo personale durante
I'isolamento

| lavoratori che penetrano nel locale d'isolamento devono portare idonee
maschere filtranti facciali. Le mascherine chirurgiche non sono sufficienti.

In Svizzera le semimaschere filtranti antiparticelle sono classificate secondo la
norma EN 149. Le semimaschere filtranti (FF = filtering facepiece) sono ripartite
nelle tre classi P 1 - P 3. Le designazioni supplementari S (solid: aerosol e parti-
celle acquosi) e SL (solid and liquid: aerosoli e particelle acquosi e oleosi) danno
indicazioni complementari per |'utilizzazione.

Per proteggere il personale da un'esposizione a bacilli tubercolari si consiglia
una maschera facciale filtrante del livello di protezione FFP2 S, per situazioni a
rischio elevato, come il contatto con pazienti affetti da tubercolosi multiresi-
stente, una del livello di protezione FFP3 S.

Secondo EN 149, la perdita totale di tenuta (filtro e perdita di tenuta laterale) in
condizioni di prova ammonta al 22 % per le maschere del tipo FFP1, all'8 % per
il tipo FFP2 e al 2 % per il tipo FFP3. Sulla scorta di lavori sperimentali [160] si
deve supporre che la penetrazione dei micobatteri del complesso tubercolare &
pari a circa il 50-60 % di quella delle particelle sferiche del test. In condizioni di
test |'effetto protettivo delle maschere nei confronti dei micobatteri del complesso
tubercolare € percio piu elevato che rispetto alle particelle sferiche.

Negli USA, I'OSHA (Occupational Safety and Health Administration) ammette per
la protezione contro i bacilli tubercolari le maschere protettive definite dal NIOSH
(National Institute of Occupational Safety and Health) secondo o standard 42
CFR part 84 [27, 34]. Queste maschere di protezione hanno un'efficacia filtrante
pari al 95 %, 99 % 0 99,97 %, fondata su misurazioni sulla testa del modello con
esclusione di perdite di tenuta laterale. Come mostrato da Chen, la perdita di te-
nuta laterale di queste maschere varia pero dal 10 al 20 % secondo il tipo [60].

Maschere di protezione respiratoria -
semimaschere filtranti (EN 149)

Tipo Perdita di tenuta totale (massima)
FFP1 22 %
FFP2 8 %
FFP3 2%
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Quando si porta la maschera protettiva facciale occorre tener conto dei seguenti
punti:

¢

¢

¢

¢

¢

La maschera di protezione va consegnata a titolo personale. Puo essere
utilizzata piu volte dalla stessa persona.

La maschera di protezione deve «calzare» bene e deve essere adattata
(adattatore, bardatura, posizione della valvola d'espirazione). Per chi porta la
barba, la protezione offerta dalla maschera puo essere insufficiente.

Di regola la durata totale d'uso delle maschere di protezione antiparticelle
deve essere al massimo di 8 ore.

La maschera di protezione respiratoria va cambiata nelle seguenti situazioni:
— durata totale d'uso massima di 8 ore

— contaminazione diretta della maschera da parte di secreti contenenti batteri
— difetti visibili della maschera di protezione

— aumento della resistenza respiratoria in seguito all'umidita

Le maschere di protezione respiratoria sono da conservare se possibile nella
camera di separazione senza contaminazione della parte interna causata da
liquidi e secreti contenenti batteri.

Le maschere del tipo FFP2 S o FFP3 S sono fabbricate da diverse ditte come
maschere di tessuto non tessuto oppure come semimaschere di gomma, silicone
0 neoprene-caucciu con filtri applicabili.

Figura 17 a-c
Maschere di protezione respiratoria del tipo FFP2
(secondo Euronorma EN 149).
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Figura 18 a-c
Maschere di protezione respiratoria del tipo FFP3
(secondo Euronorma EN 149).
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6. Altre misure protettive per ridurre
1l rischio di tubercolosi occupazionale
in ambito sanitario

LLe misure raccomandate nel capitolo 5 per proteggere i lavoratori contro un'infe-
zione con bacilli tubercolari si riferiscono al rapporto con i pazienti in cui si sospet-
ta 0 si € provata una tubercolosi contagiosa.

In ogni ospedale vi sono, all'esterno delle camere per i pazienti, altri locali in
cui si praticano interventi diagnostici e terapeutici su pazienti con possibile
tubercolosi infettiva. In ogni istituzione si deve percio chiarire e stabilire quali
sono questi locali e interventi, qual e I'entita del rischio di contagio che ne
deriva per i lavoratori esposti e quali misure vanno prese per ridurlo. Questa
valutazione assume particolare importanza quando si esaminano o Si curano
eventuali pazienti con tubercolosi multiresistente.

Pure nei laboratori in cui si procede a esami per la prova e la differenziazione di
micobatteri del complesso tubercolare [13] e nei locali d'autopsia sono indicate
misure di protezione speciali.

In base alla valutazione del rischio vanno adottate le misure sottoelencate.

6.1 Misure protettive di tipo tecnico

La necessita di adottare misure protettive di tipo tecnico dipende dall'entita del
rischio.

Per quanto attiene alle misure di tipo tecnico nei laboratori diagnostico-microbio-
logici si rimanda alla pubblicazione «Verhutung von Berufskrankheiten in diagno-
stisch-mikrobiologischen Laboratorien» della Suva (Collana Medicina del lavoro
n. 27, in francese o tedesco) [13].
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6.1.1 Ventilazione tecnica dei locali

Le esigenze per la ventilazione tecnica corrispondono a quelle per i locali d'isola-
mento (sottocapitolo 5.4), se c'e da aspettarsi un'esposizione a micobatteri del
complesso tubercolare.

Cio pud concernere

@ ilocali per broncoscopie

@ ilocali in cui si induce o si raccoglie I'espettorato

@ i locali per aerosolterapie mediante pentamidina

@ i settori di laboratorio in cui si trattano i campioni d'espettorato
@® i locali d'autopsia

¥ e sale d'aspetto nei reparti in cui per esperienza si esaminano Spesso
pazienti tubercolotici.

Per sostenere la ventilazione tecnica dei locali nonché nelle situazioni in cui
guesta non e conforme alle esigenze citate, si puo prendere in esame |'impiego
della radiazione ultravioletta o di filtri HEPA portatili.

Figura 19
Laboratorio micobatteriologico: cappa di sicurezza della classe 2.
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Figura20a+ b

Induzione dell'espettorazione per raccogliere I'espettorato al fine
di provare la presenza di micobatteri del complesso tubercolare:
un settore a rischio elevato.
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Figura 21

Broncoscopia: un settore a rischio elevato.
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6.1.2 Radiazione ultravioletta

L'impiego di radiazione ultravioletta (UVGI = Ultraviolett Germicidal Irradiation)
puod contribuire a una riduzione efficace del numero di bacilli tubercolari. In genere
si usano gli ultravioletti nel campo C (al massimo circa 254 nm). | micobatteri
vengono inattivati attraverso la dimerizzazione della timina degli acidi nucleici.
L'efficacia delle radiazioni ultraviolette contro i micobatteri dipende da diversi
fattori, come irradiazione diretta/indiretta, gamma della lunghezza d'onda della
radiazione UV, temperatura, umidita dell'aria, distanza dalla sorgente UV nonché
stato dei micobatteri nell'aria ambiente/su superfici (tipo della sospensione).

La radiazione ultravioletta non deve mettere in pericolo il personale e i pazienti.
L'impiego di UV-C comporta un minore rischio del personale rispetto a UV-A e
UV-B, in quanto non vi € praticamente alcun rischio d'insorgenza di carcinomi
epidermoidi e cataratte. Gli UV-C possono perd causare anche eritemi e chera-
tocongiuntiviti fotoelettriche. L'irradiazione della cute e degli occhi deve percio
essere ridotta posizionando e schermando adeguatamente la fonte di UV. | valori
limiti ammessi per gli ultravioletti sul luogo di lavoro sono desumibili dall'elenco
«Valori limite sul posto di lavoro» della Suva [18].

In ogni caso si deve evitare un'esposizione diretta del personale e dei pazienti
alla radiazione ultravioletta.

Per migliorare |'efficacia di una radiazione ultravioletta, la sorgente UV va pulita
regolarmente. Le fonti UV regolabili hanno il vantaggio di evitare un'irradiazione
diretta del personale presente, mentre si raggiunge un'irradiazione efficace nel
periodo di tempo in cui nessuno soggiorna nel locale. L'impiego di UV puo esse-
re preso in considerazione come integrazione della ventilazione tecnica degli am-
bienti soprattutto nei locali in cui si procede a broncoscopie, induzioni dell'espet-
torato, aerosolterapie con pentamidina e autopsie [108].

6.1.3 Filtri HEPA mobili

Sul mercato vengono proposti filtri HEPA mobili per ridurre il numero di germi
nell'aria ambiente. L'aria ambiente € aspirata attraverso una soffieria; le particelle
vi restano trattenute conformemente all'elevata efficienza del filtro HEPA. Con
filtro HEPA (High Efficiency Particulate Air) si intende un filtro speciale in grado di
trattenere nella misura di almeno il 99,97 % le particelle con un diametro aerodi-
namico di 0,3 pm e piu. Nella norma EN 60335-2-69 ¢ definito come filtro della
classe H. In tal modo si pu0 ottenere una riduzione del numero di particelle con
micobatteri del complesso tubercolare. L'impiego di filtri HEPA puo essere preso
in considerazione come alternativa temporanea per superare un'impasse a livello
di locali. A prescindere da questa situazione, in base allo stato attuale delle
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conoscenze l'impiego di filtri HEPA mobili non va raccomandato quale alternativa
ai locali d'isolamento [144].

6.2 Misure di tipo organizzativo

Conformemente alla valutazione del rischio summenzionata, per i locali citati
vanno previste anche misure sul piano dell'organizzazione.

La pulizia e la disinfezione di questi locali sono da attuare secondo le prescrizioni
del concetto d'igiene dell'ospedale. Si deve badare che per le superfici e gli stru-
menti si utilizzino disinfettanti efficaci contro i micobatteri del complesso tuberco-
lare. In caso di pazienti con tubercolosi contagiosa o sospetta sono da evitare le
prove di funzionalita respiratoria. Ma se occorre procedere a un esame della fun-
zione polmonare, le imboccature e i tubi devono essere disinfettati e puliti a fondo
dopo l'uso. Si consiglia di utilizzare materiali monouso.

6.3 Misure protettive di tipo personale

L'impiego di misure protettive riferite alla persona dipende dal rischio.

6.3.1 Protezione respiratoria

& Nelle seguenti situazioni si raccomanda al personale di portare maschere
filtranti facciali del tipo FFP2 S (in presenza di batteri multiresistenti FFP3 S)
anche fuori dei locali d'isolamento:

— In caso di interventi diagnostici o terapeutici su pazienti con tubercolosi
contagiosa presunta o provata, se ci si deve aspettare |'aerosolizzazione di
particelle infettive; questo concerne soprattutto il personale che pratica
broncoscopie, induzioni di espettorato, fisioterapie respiratorie, aerosolte-
rapie mediante pentamidina o interventi su tessuti/organi infettati oppure vi
assiste.

— Per il trasporto di pazienti con tubercolosi contagiosa presunta o provata,
soprattutto in ambienti ristretti come in un'ambulanza.

— In caso di autopsie.

— Nel settore del laboratorio in cui si procede alla prova e alla differenziazione
di micobatteri del complesso tubercolare: in caso di lavori non eseguibili
sotto una cappa di sicurezza della classe 2 o0 3 [13].

€ In occasione di una broncoscopia I'uso di un elettrorespiratore a filtro antipol-
vere (si consiglia un filtro del livello di protezione P3) pud costituire un'alterna-
tiva in ragione dell'aumentato comfort e della diminuzione dei problemi di te-
nuta (ad esempio per chi porta la barba).
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6.3.2 Guanti di protezione

Per i lavori comportanti contatti con sangue o liquidi organici si raccomanda |'uso
di guanti di protezione. Rimandiamo alla pubblicazione «Prevenzione delle malattie
infettive trasmesse per via ematica in ambito sanitario», Suva 2869/30 [15]. Per
motivi igienici i guanti devono essere portati in caso di manipolazione diretta e
possibile di materiale potenzialmente infettivo, ad esempio per toccare strumenti,
medicazioni o fazzoletti di pazienti portatori di tubercolosi contagiosa. Una volta
tolti i guanti occorre procedere a una disinfezione igienica delle mani.

6.3.3 Camici/grembiuli

| camici/grembiuli vanno portati quando ci si deve aspettare una contaminazione
degli indumenti di lavoro provocata da spruzzi di materiale infettivo o da secreti o
liquidi organici contenenti germi.

6.4 Efficacia delle misure protettive per ridurre il rischio
di tubercolosi occupazionale

A causa dell'accumularsi dei casi di tubercolosi nosocomiale descritto nel capi-
tolo 3, soprattutto con agenti causali multiresistenti, in cui sono stati infettati
anche lavoratori in ospedali, diverse istituzioni hanno emanato raccomandazioni
per prevenire la trasmissione nosocomiale della tubercolosi, come p.es. i Centers
for Disease Control and Prevention [27], I'Occupational Safety and Health Admi-
nistration [34], I'autorita sanitaria canadese [31] nonché I'OMS [33].

Con I'esempio delle misure di protezione proposte dai CDC per prevenire la
tubercolosi occupazionale si € potuto mostrare che I'applicazione e I'imposi-
zione sistematiche di queste misure portano a una diminuzione del rischio per
I lavoratori.

Ecco la gerarchia della misure protettive proposta dai CDC:

1. La prima priorita & data dalle seguenti misure: identificazione e isolamento
rapidi dei pazienti con sospetta tubercolosi nonché loro trattamento immediato
e adeguato; formazione dei lavoratori in ambito sanitario sul pericolo e sul
contatto con tubercolotici; sorveglianza dei lavoratori in ambito sanitario
mediante test tubercolinici.

2. Misure protettive di tipo tecnico: corretta ventilazione tecnica dei locali con
pressione negativa e filtraggio dell'aria nonché sterilizzazione mediante radia-
zioni ultraviolette nei locali d'isolamento.

3. Quali misure di protezione individuali I'uso di adeguate maschere di protezione
delle vie respiratorie.
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In diverse cliniche si € esaminato il rischio dei lavoratori di contrarre una tuberco-
losi, segnatamente con agenti causali multiresistenti [46, 111, 159]. L'introduzione
delle raccomandazioni pubblicate per la prima volta dai CDC ha comportato una
riduzione del rischio per i lavoratori e anche per i pazienti con infezione da HIV.

In un ospedale di Atlanta dotato di 1'000 letti, il 95 % circa dei pazienti in cui nel
corso della degenza si e manifestata una tubercolosi infettiva € gia stato pronta-
mente isolato all'ammissione in ospedale secondo le raccomandazioni CDC [46].
Il numero dei contatti di pazienti non tubercolotici con pazienti portatori di tuber-
colosi infettiva é regredito da 4,5 a 0,6 al mese. Durante il periodo d'esame di

6 mesi, il tasso di conversione tubercolinica nel personale € calato dal 3,3 %
(118 conversioni su 3'579 collaboratori) allo 0,4 % (23 conversioni su 5'153 col-
laboratori). Degno di nota ¢ il fatto che quale maschera di protezione non si sono
utilizzati i filtri HEPA (High Efficiency Particulate Air) consigliati dall'OSHA.
Secondo gli autori, le principali misure per proteggere i lavoratori sono state
quelle di tipo organizzativo, soprattutto I'identificazione precoce dei pazienti con
possibile tubercolosi infettiva.

Nel Cabrini Medical Center di New York City si & parimenti esaminata |'efficacia
delle misure di protezione raccomandate dai CDC [111]. In questo ospedale si
sono portate maschere non conformi alla norma EN 149. Rispetto al periodo
precedente l'introduzione delle misure protettive si € prestata particolare atten-
zione all'isolamento di pazienti tubercolotici. In tal modo, dopo I'introduzione del
programma il 90 % dei pazienti con tubercolosi presunta o infettiva e stato isolato
correttamente, contro il 40 % prima di queste misure; per l'isolamento erano
disponibili locali con ventilazione tecnica e pressione negativa. Il rischio di una
trasmissione nosocomiale della tubercolosi da paziente a paziente attraverso
agenti causali multiresistenti & regredito; nei reparti in cui si sono curati pazientsi
tubercolotici, il tasso di conversione tubercolinica nei lavoratori € regredito in mi-
sura significativa dal 16,7 % (15/90) al 5,1 % (4/78).

Pure Wenger [159] nel Jackson Memorial Hospital a Miami/Florida ha riferito
sull'efficacia delle misure raccomandate dai CDC per tenere sotto controllo una
trasmissione nosocomiale di ceppi multiresistenti. Dopo I'implementazione delle
raccomandazioni CDC, il tasso di conversione tubercolinica nel personale dei
reparti in cui si curavano pazienti HIV infetti con tubercolosi multiresistente € sceso
dal 28 % (7/25) al 18 % (3/17) e infine allo 0 % (0/23). Quali misure importanti si
sono considerati anche in questa istituzione l'identificazione rapida, I'isolamento
e il trattamento adeguato dei pazienti con sospetta tubercolosi infettiva.

Sulla scorta di queste indagini si pu0 partire dall'idea che le misure di protezione

consigliate dai CDC portano a una chiara diminuzione del rischio di tubercolosi
occupazionale.
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7. Misure attuate dal medico
del personale

Nel quadro della prevenzione di una tubercolosi occupazionale, le misure da
prendere da parte del medico del personale risp. del medico del lavoro com-
prendono:

@ la sorveglianza del personale a rischio in occasione delle visite del medico
del personale con test tubercolinici all'entrata e poi a intervalli regolari
secondo il rischio o secondo le necessita (vedi paragrafo 7.1.2)

® gli esami dell'ambiente

@ la chemioterapia preventiva in caso di indicazione

Una vaccinazione BCG (Bacille Calmette-Guérin) non viene piu consigliata in
Svizzera per il personale in ambito sanitario [17, 24].

7.1 Sorveglianza mediante i test tubercolinici secondo
Mantoux

La sorveglianza del personale in ambito sanitario tramite i test tubercolinici
persegue i seguenti obiettivi:

¥ valutare lo stato attuale di infezione tubercolare
© identificare i lavoratori nel cui caso ¢ indicata una chemioterapia preventiva

@ riconoscere i lavoratori per i quali & indicato procedere a ulteriori accerta-
menti in vista di escludere una tubercolosi

¥ valutare |'efficacia di misure di protezione adottate per prevenire i casi di
tubercolosi occupazionale sulla scorta del tasso di conversione

@ riconoscere le conversioni della reazione tubercolinica con riguardo agli
aspetti giuridico-assicurativi

Ogni istituzione deve regolare la sorveglianza dei lavoratori attraverso i test
tubercolinici.
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7.1.1 Visite d'entrata

Per tutti i lavoratori a rischio si consiglia un test tubercolinico secondo Mantoux
nel quadro della visita d'entrata. Ne sono dispensati i lavoratori per i quali € gia
stato documentato un test tubercolinico positivo. Nei test vanno inclusi anche i
lavoratori in formazione e i praticanti.

Nel caso di lavoratori che in base all'analisi del rischio non presentano presu-
mibilmente alcun contatto con pazienti portatori di tubercolosi infettiva o con

materiali contenenti bacilli della tubercolosi, si pud rinunciare ai test tuberco-

linici in occasione dell'entrata nell'istituzione.

Il test tubercolinico secondo Mantoux va praticato conformemente alle istru-
zioni dell'Ufficio federale della sanita pubblica e della Lega polmonare svizzera
[26] mediante iniezione per via intradermica di 2 Ul RT 23. 0,1 ml della soluzione
tubercolinica (ossia 2 unita RT 23) vengono iniettati con una siringa per tubercolina
o insulina e un ago a sfaccettatura breve (taglia 27) per via rigorosamente intra-
dermica sul lato volare dell'avambraccio. Per ogni test vanno usati una nuova
siringa e un nuovo ago. L'iniezione é eseguita correttamente se provoca tempo-
raneamente una papula biancastra. Non si possono usare cerotti.

Il test tubercolinico pud essere letto al piu presto dopo 48 ore, ma & ancora inter-
pretabile dopo 5-7 giorni. L'esito del test viene espresso con il diametro in
millimetri dell'induramento palpabile, indipendentemente dall'aspetto della
cute. Le dimensioni dell'arrossamento non hanno nessuna importanza.

Lo spessore del rilievo dell'induramento puo essere un utile indicatore nei casi
dubbi, nella misura in cui una reazione fortemente rilevata indica piuttosto
un'infezione tubercolare. Il diametro dell'induramento in millimetri va annotato
nel certificato di vaccinazione [26].

Occorre fare attenzione a un «fenomeno booster» nei lavoratori per i quali € gia
stato eseguito un test tubercolinico. Il fenomeno booster rappresenta un «risve-
glio» di una reazione tubercolinica debole o divenuta negativa. Questo fenomeno
lo si incontra di rado nei giovani, ma puo essere provato in misura fino al 20 %
negli ultracinquantenni. Il non tener conto del fenomeno booster porta a inutili
chemioterapie preventive [115]. Per tale motivo di consiglia lo schema che segue
per attuare i test tubercolinici all'esame d'entrata:

@ lavoratori sotto i 35 anni: test tubercolinico con lettura il 3° giorno

@€ lavoratori sopra i 35 anni: test tubercolinico con lettura I'8° giorno; per le
persone con induramento palpabile inferiore a 10 mm di diametro: ripetizione
del test lo stesso giorno e lettura 3 giorni dopo (fenomeno booster)
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207°765

207'766

Solo per i lavoratori con una reazione tubercolinica, constatata per la prima volta,
di diametro superiore a 10 mm si consiglia I'esecuzione di una radiografia del
torace.

Figura 22

Figura 23
Reazione tubercolinica.
La foto mostra un induramento straordinariamente ben visibile.
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Figura 24
Lettura del test tubercolinico. Determinante ¢ il diametro
dell'induramento palpabile.

7.1.2 Visite di controllo

La ripetizione dei test tubercolinici deve essere pianificata e attuata in ogni
istituzione secondo il rischio d'esposizione dei lavoratori a Mycobacterium
tuberculosis; va tenuto conto della situazione epidemiologica locale dell'ospe-
dale/istituzione. Quanto ai lavoratori di cui € noto un test tubercolinico con un
diametro di 10 mm o piu, una ripetizione € indicata per principio solo in casi
eccezionali (p.es. esposizione massiccia di lunga durata).

a) Ripetizione regolare dei test tubercolinici

Nel caso di lavoratori che possono essere ripetutamente esposti a bacilli tuber-
colari, i test tubercolinici vanno eseguiti almeno una volta I'anno. Cid concerne in
generale i lavoratori occupati nei seguenti settori:

@ reparti per tubercolotici

@ reparti per malattie infettive
¥ reparti di pneumologia

€ autopsia
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@ laboratori di micobatteriologia
¥ aerosolterapia mediante pentamidina

@ centri di registrazione e centri di transito della Confederazione per richiedenti
I'asilo e rifugiati

@ centri dei cantoni in cui soggiornano richiedenti I'asilo e rifugiati prima di un
esame medico

Nei settori che seguono, a seconda dell'analisi del rischio (frequenza d'ammis-
sione di pazienti con tubercolosi contagiosa) vanno pure eseguiti dei test alla
tubercolina a intervalli almeno annuali:

@ servizi di pronto soccorso/servizi d'accoglienza ospedalieri
@ reparti di cure intense

& servizi d'emergenza

& centri specializzati per pazienti HIV

@ centri specializzati per tossicomani

b) Ripetizione di test tubercolinici nel quadro di un esame dell'ambiente

Nei settori in cui i contatti con pazienti portatori di tubercolosi contagiosa sono
solo sporadici, dopo un'eventuale esposizione occorre procedere a un esame
dell'ambiente, comprendente pure un test tubercolinico (vedi sottocapitolo 7.2).
Il test tubercolinico dovrebbe essere eseguito o 6 settimane dopo I'ultima espo-
sizione 0 subito dopo I'esposizione con eventuale ripetizione dopo 2 mesi. Per
poter interpretare in maniera corretta il risultato dei testi tubercolinici, € indispen-
sabile praticare in occasione della visita d'entrata i test alla tubercolina descritti
nel paragrafo 7.1.1.

Se in occasione di una visita di controllo il diametro dell'induramento palpabile
e aumentato di oltre 10 mm rispetto al test precedente, va supposto che vi sia
stata una conversione, indipendentemente dal fatto che la persona in questione
abbia subito 0 no una vaccinazione BCG. Diventa cosi indispensabile proce-
dere a un ulteriore accertamento (anamnesi con domanda circa un eventuale
contatto con pazienti portatori di tubercolosi infettiva, reperto clinico, radiogra-
fia del torace).
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7.2 Esami dell'ambiente/misure dopo un'esposizione a
Mycobacterium tuberculosis

Se i pazienti sono stati curati in un locale d'isolamento rispettando le misure di
protezione di tipo tecnico, organizzativo e personale, e se la durata dell'isola-
mento e stata conforme alla contagiosita, per il personale ospedaliero non oc-
corre procedere a esami dell'ambiente.

Se invece i lavoratori hanno avuto contatti diretti con i pazienti prima che fosse
stata provata la presenza di una tubercolosi infettiva, si deve disporre un esame
dell'ambiente.

La cerchia dei lavoratori da coinvolgere nell'esame dell'ambiente dipende dai
seguenti fattori:

€ Contagiosita del paziente o del materiale (rischio elevato: bacilli acidoresistenti
nell'espettorato oppure aerosolizzazione di materiale con micobatteri del
complesso tubercolare).

€ Rischio d'infezione sulla scorta del contatto con i pazienti (rischio elevato:
frequenti contatti diretti con i pazienti; contatto diretto di lunga durata con il
paziente senza misure di protezione adeguate; esecuzione di procedure ad
alto rischio come broncoscopie, fisioterapia respiratoria 0 aerosolterapia
mediante pentamidina).

€ Difesa immunitaria limitata dei lavoratori (infezione HIV, diabete, trattamento
di lunga durata con steroidi o trattamento con immunosoppressori).

L'esame dell'ambiente € da eseguire sulla scorta di questi fattori di rischio e del
numero di lavoratori a diretto contatto con i pazienti. Se da parte dei pazienti non
risulta nessun rischio elevato d'infezione e se € coinvolto un gran numero di lavo-
ratori, si puo optare per una procedura a tappe. In una prima fase si esaminano

| lavoratori presentanti intensi contatti con i pazienti. Ulteriori cerchie di lavoratori
vengono incluse nell'esame dell'ambiente solo se nel gruppo ristretto si riscontra-
no conversioni dei test tubercolinici.

Ogni esame dell'ambiente deve essere |'occasione per riesaminare le misure in
materia di sicurezza sul lavoro ed eventualmente migliorarle.

60



Per |'ulteriore procedere valgono i seguenti principi:

a) Lavoratori per i quali in passato un test alla tubercolina ha dato un
induramento con un diametro inferiore a 10 mm o di cui non si conosce
I'esito di un test tubercolinico:

@ Eseguire il pit rapidamente possibile un test tubercolinico con 2 Ul di tuber-
colina RT 23.

@ Se questo test tubercolinico presenta un induramento di diametro inferiore a
10 mm, per i lavoratori d'eta superiore a 35 anni nel cui caso la lettura avvie-
ne il giorno 8 si consiglia una ripetizione il giorno della lettura (effetto booster).

® Se laripetizione dopo 2 mesi permette di constatare una conversione tuber-
colinica, si deve cercare una tubercolosi attiva (anamnesi, esame clinico,
radiografia del torace; esame dell'espettorato, eventualmente dopo induzione,
in caso di reperto radiologico sospetto).

¥ Se viene provata una conversione tubercolinica senza segni di tubercolosi
attiva, va avviata una chemioterapia preventiva (sottocapitolo 7.3).

€ Se ¢ provata una tubercolosi attiva, si deve attuare un trattamento farmacolo-
gico. Occorre tener conto dell'esame della resistenza nel paziente indice.

b) Lavoratori per i quali un test tubercolinico ha gia dato un induramento
con un diametro di 10 mm e piu oppure lavoratori con pregresso tratta-
mento di una tubercolosi attiva o inattiva:

In questa situazione non e indicato nessun nuovo test tubercolinico, in quanto
tali persone presentano un rischio di malattia chiaramente inferiore di quello delle
persone infettate di recente. Ma anche in questi casi una reinfezione esogena
non € esclusa. La persona in questione deve percio essere informata sui sintomi
di una tubercolosi attiva. Se insorgono disturbi sospetti, si deve procedere senza
indugi a un accertamento e se vi sono indizi dell'apparizione o della riattivazione
di una tubercolosi va avviato un trattamento.

Nella misura in cui vi & il sospetto fondato della presenza di una malattia profes-
sionale, ossia quando si manifesta una conversione tubercolinica o una tuberco-
losi attiva dopo contatti con pazienti affetti da tubercolosi infettiva, si deve proce-
dere a una notifica all'assicuratore LAINF competente (vedi capitolo 9).

2869/35.i 61



7.3 Chemioterapia preventiva e trattamento
antitubercolare

Secondo la Lega polmonare svizzera, una chemioterapia preventiva € da consi-
gliare nei seguenti casi:

a) Dopo contatti con pazienti portatori di tubercolosi infettiva:

¥ Conversione recente del test tubercolinico dopo contatto con pazienti porta-
tori di tubercolosi infettiva.

€ In caso di pregresso contatto con persone affette da tubercolosi contagiosa
e di reazione tubercolinica di diametro superiore a 10 mm, nella misura in cui
non si era prima eseguito nessun test tubercolinico e quindi non si puo chiari-
re in modo univoco la questione di una conversione (indipendentemente dallo
status BCQG).

b) Nel quadro di test tubercolinici regolari per le persone esposte:

€ Reazione tubercolinica comportante un aumento superiore a 10 mm del
diametro dell'induramento, anche se la radiografia toracica € normale.

c) In occasione del primo esame, senza pregresso contatto con pazienti
tubercolotici contagiosi:

€ Lavoratori presentanti una reazione tubercolinica con un induramento palpa-
bile di diametro superiore a 10 mm e presenza di fattori di rischio supplemen-
tari come diabete, terapia di lunga durata con corticosteroidi a dosi elevate,
trattamento con immunosoppressori, massiccia perdita di peso o silicosi.

€ Lavoratori d'eta inferiore a 35 anni con un induramento palpabile di piu di
10 mm di diametro nella reazione tubercolinica e normale reperto radiologico
del torace senza pregressa vaccinazione BCG risp. con un induramento di
diametro superiore a 15 mm con pregressa vaccinazione BCG.

& Lavoratori HIV positivi presentanti reazione tubercolinica con induramento
palpabile di diametro superiore a 5 mm o reazione nota non dovuta a BCG.

€ Lavoratori con focolai tubercolari residui; in caso di sospetto o prova di tuber-
colosi attiva si deve attuare un trattamento combinato.

Durante la chemioterapia preventiva, i lavoratori devono essere sorvegliati me-
diante esami clinici e controlli di laboratorio. In caso di gravidanza, la chemiotera-
pia preventiva va avviata soltanto dopo il parto. Se vi € tuttavia una conversione
recente con normale radiografia del torace oppure una positivita HIV con reazio-
ne tubercolinica di diametro superiore a 5 mm, la chemioterapia preventiva va
avviata anche durante la gravidanza.
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Nella pratica risulta tuttavia che la compliance dei lavoratori per i quali € consigliata
una chemioterapia preventiva in base alla presunta infezione recente con Myco-
bacterium tuberculosis ¢ insufficiente [147]. Cio indica che per i lavoratori in questa
situazione sono importanti un‘informazione approfondita e una buona motivazio-
ne [168].

7.4 Elenco dei lavoratori esposti e cartella sanitaria

Come gia menzionato nel paragrafo 4.4.1, il datore di lavoro e obbligato a
tenere un elenco dei lavoratori che sono 0 sono stati esposti a microrganismi
dei gruppi 3 e 4. Cio concerne i lavoratori occupati nei settori di lavoro presen-
tanti un rischio di tubercolosi elevato (vedi sottocapitolo 4.1) nonché tutti i
lavoratori ospedalieri che sono esaminati a norma del sottocapitolo 7.2 nel
quadro di esami dell'ambiente dopo contatti diretti con i pazienti presentanti
una tubercolosi infettiva.

Conformemente all'OPLM [7], per ogni lavoratore nei cui riguardi sono necessarie
speciali misure protettive di medicina del lavoro va tenuta una particolare cartella
sanitaria. Nel caso della tubercolosi, tale cartella deve essere conservata per

40 anni.

Per disposizione del datore di lavoro, la cartella sanitaria deve essere tenuta dal
medico del lavoro consultato, dal medico aziendale o dal medico di fiducia e
contenere i dati seguenti:

€ motivo delle misure protettive specifiche attinenti alla medicina del lavoro
€ csami relativi alle condizioni del sistema immunitario
€ vaccinazioni effettuate

@ esiti di esami medici in caso di infortuni e incidenti o altre esposizioni a
microrganismi come pure in caso di fondati sospetti di malattia infettiva
contratta nell'ambito dell'attivita lavorativa.
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8. Prevenzione della tubercolosi nei
luoghi di lavoro al di fuori dell'ambito
sanitario

8.1 Posti di lavoro toccati e rischio di contagio

Le modalita di trasmissione della tubercolosi fanno si che nei luoghi affollati e
nelle comunita coatte in cui la prevalenza della tubercolosi € accresciuta ci si
deve pure aspettare un rischio di contagio aumentato per il personale assistente.

Si sa dai centri di registrazione e centri di transito per richiedenti I'asilo e
rifugiati che ogni mese in media una delle persone da assistere e affetta da
tubercolosi. Circa la meta di queste diffonde bacilli tubercolari con la tosse ed &
quindi contagiosa. | centri di registrazione e i centri di transito devono percio
essere considerati istituzioni con elevato rischio di contagio (vedi sottocapitolo
4.1), altrettanto i locali di soggiorno temporaneo dove i rifugiati aspettano di
essere registrati prima dell'esame medico di confine. Nei contatti all'aperto invece
non esiste in generale nessun rischio di contagio.

Anche nelle istituzioni sociali come dormitori pubblici, centri di accoglienza
diurni per tossicodipendenti e centri d'assistenza ci si deve aspettare la pre-
senza occasionale di clienti tubercolotici a dipendenza della situazione locale.
Per valutare il rischio nelle istituzioni sociali e utile lo studio eseguito nel Canton
Berna [81], gia citato nel paragrafo 2.4.2. In questo studio si sono osservati tre
cluster di tubercolosi sulla scorta degli esami RFLP; il piu grande (22 pazienti)
concerneva senzatetto, drogati e alcolizzati. Molte di queste persone sono clienti
di istituzioni sociali e dormitori pubblici. Tali istituzioni sociali vanno quindi attribuite
in generale al grado medio di rischio secondo il sottocapitolo 4.1 [122].

Nella letteratura si trovano pure numerose indicazioni su epidemie locali di tuber-
colosi in penitenziari [59, 70, 83, 129]. Queste sono tuttavia state osservate
prevalentemente negli USA e nei paesi dell'est [65], dove molti detenuti sono HIV
positivi 0 tossicomani e presentano quindi una difesa immunitaria limitata. Sulla
scorta di esperienze pratiche si deve perd ammettere che in Svizzera il rischio di
contagio per il personale € minimo, e che ci si deve aspettare solo di rado una
tubercolosi infettiva [61]. | penitenziari sono quindi da annoverare in generale tra
le istituzioni a basso rischio secondo il sottocapitolo 4.1.

| lavoratori che prestano servizio in paesi o in favore di gruppi di popolazione
con accresciuta incidenza della tubercolosi, come per esempio nel quadro
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dell'aiuto in caso di catastrofe, dell'aiuto allo sviluppo 0 nel settore del turismo,
POSSONO presentare un rischio di tubercolosi accresciuto. Questo deve essere
valutato nel caso concreto e secondo la situazione va classificato in generale da
medio fino a minimo conformemente al sottocapitolo 4.1.

8.2 Misure generali per ridurre il rischio di contagio del
personale d'assistenza

Sulla scorta delle esperienze finora disponibili € risultato che una serie di misure
permettono di ridurre il rischio di tubercolosi per il personale interessato:

¥ Identificazione precoce
Per l'identificazione precoce dei casi di tubercolosi € importante che le
persone presentanti tosse, espettorato, sudorazione aumentata, perdita di
Peso e stato generale ridotto vengano riconosciute e annunciate ai servizi
competenti. Cio contribuisce anche a ridurre il rischio di contagio per il
personale.

Uno screening di routine della tubercolosi presso i detenuti in penitenziari e
presso i clienti di altre istituzioni serve parimenti all'identificazione precoce,
ma rientra nelle competenze delle autorita federali e cantonali e non della
prevenzione delle malattie professionali nel quadro della LAINF, di modo che
qui non approfondiremo la questione.

& Trattamento
Accanto all'identificazione precoce, assume importanza anche il rapido avvio
di un corretto trattamento antitubercolare. Di regola la terapia dura 6 mesi e
viene attuata mediante una combinazione di medicamenti. Nel caso concreto
essa va attuata all'inizio in ambiente ospedaliero, e poi senza eccezioni ambu-
latoriamente. Per i dettagli si rimanda al sottocapitolo 2.5.

€ Misure igieniche generali
E owvio che in caso di tubercolosi, come per le altre malattie infettive, vanno
consigliate misure igieniche generali inclusa un'igiene sistematica per le mani.
Tra queste misure vanno annoverati I'evitare i luoghi affollati nonché la siste-
mazione in locali sufficientemente grandi, puliti e con ventilazione naturale |
quali, se possibile, devono essere illuminati con la luce del giorno.

€ Informazione e formazione
Una misura importante per limitare il rischio di tubercolosi & data dalla forma-
zione e dall'informazione regolare del personale in merito al quadro clinico e
ai problemi connessi. Soltanto gli assistenti che conoscono i sintomi che fan-
Nno sospettare una tubercolosi sono in grado di osservare a tale riguardo |
clienti e i detenuti e di informare nei casi sospetti il servizio medico compe-
tente.
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€ Misure da parte del medico del personale
Per i lavoratori dei centri di registrazione e dei centri di transito per richiedenti
I'asilo e rifugiati € indicato eseguire un test tubercolinico all'assunzione del-
I'attivita € poi almeno una volta I'anno. Si devono stabilire per tempo le ne-
cessarie misure sul piano amministrativo e organizzativo finalizzato a un cor-
retto svolgimento del test. Per il personale dei penitenziari e delle altre istitu-
zioni sociali citate si consiglia di eseguire un test tubercolinico all'assunzione
dell'attivita; in questi settori, vista la situazione attuale in Svizzera non dovreb-
be invece essere necessario procedere regolarmente a test tubercolinici. Nei
casi in cui e provata una tubercolosi contagiosa si deve prevedere ed esegui-
re un esame dell'ambiente con test alla tubercolina; per altri dettagli si riman-
da al capitolo 7.

8.3 Misure supplementari nei centri di registrazione e di
transito della Confederazione

Come gia detto, per centro di registrazione si deve contare piu 0 meno su un
paziente tubercolotico al mese. Nel 50 % circa dei casi, il paziente tossendo
diffonde bacilli tubercolari. Queste persone costituiscono un rischio di contagio
per I'ambiente. Grazie all'esame medico di confine, esse possono essere identifi-
cate in quasi tutti i casi e sottoposte a una cura medica appropriata. Siccome
I'esame medico di confine ha luogo per lo piu nei centri di registrazione e di tran-
sito della Confederazione, piu tardi nei centri cantonali d'accoglienza per rifugiati
non ci si deve piu aspettare di regola un numero apprezzabilmente elevato di pa-
zienti tubercolotici. Di conseguenza, anche il rischio di contagio per il personale
d'assistenza in queste ultime istituzioni non & sostanzialmente elevato.

L'importante € di accorciare al massimo il periodo del possibile rischio di contagio
tra I'arrivo al centro dei richiedenti I'asilo e rifugiati e il loro esame medico di con-
fine ed eventuale trasferimento in un ospedale per la cura necessaria. Per questo
lasso di tempo che dura ore o tutt'al piu giorni si consigliano le seguenti misure:

@ |l personale del centro deve sottoporre per prime all'esame medico di confine
(radiografia) le persone che tossiscono. Nello stesso tempo va consigliato alle
stesse di aspettare in locali separati dai bambini e dal personale. Se I'audizione
ha luogo prima della visita o dell'interpretazione delle radiografie, le persone
che tossiscono devono coprire la bocca con un fazzoletto di carta. | colloqui
sono da tenere in un locale ben ventilato (finestra aperta, ventilare per diversi
minuti dopo il colloquio).

€ Le radiografie dovrebbero essere interpretate lo stesso giorno dell'esecuzione.
Tutti i casi in cui vi € sospetto di tubercolosi sono da annunciare immediata-
mente al responsabile del centro, per poter organizzare un trasferimento in
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via prioritaria. Nel frattempo le persone le cui radiografie sono state munite
del codice per casi sospetti non possono piu trattenersi in un locale con
bambini e persone sensibili. || personale competente per I'esame medico di
confine deve immediatamente annunciare il caso al cantone di destinazione
per permettere a questo di disporre |'assistenza e I'isolamento immediati
all'arrivo.

Se nel caso di un paziente potenzialmente infettivo non € possibile un trasfe-
rimento e nel centro non vi € la possibilita di isolamento transitorio, € consi-
gliabile mandare il/la richiedente I'asilo all'ospedale di riferimento del centro.
Questa soluzione dovrebbe tuttavia - d'intesa con il medico del centro -
costituire I'eccezione.
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9. Aspetti di diritto assicurativo

La Legge federale del 20 marzo 1981 sull'assicurazione contro gli infortuni (LAINF)
e la relativa Ordinanza del 20 dicembre 1982 sull'assicurazione contro gli infortuni
(OAINF) regolano I'assicurazione contro le ripercussioni economiche degli infortuni
professionali, degli infortuni non professionali e delle malattie professionali [4, 5].

Secondo le disposizioni legali, tutti i lavoratori occupati in Svizzera, compresi |
lavoratori a domicilio, gli apprendisti, i praticanti, i volontari e le persone che lavo-
rano nei laboratori d'apprendistato o protetti, sono assicurati d'obbligo.

A norma dell'articolo 9 capoverso 1 LAINF, sono malattie professionali quelle
causate esclusivamente o prevalentemente da sostanze nocive o da determinati
lavori nell'esercizio dell'attivita professionale. I Consiglio federale compila I'elenco
di tali sostanze e lavori, come pure delle malattie provocate da questi ultimi. Sono
considerate malattie cagionate dal lavoro ai sensi del suddetto articolo di legge
le malattie infettive provocate dal lavoro in ospedali, laboratori, istituti di ricerca e
simili. Per i lavoratori in istituzioni dell'ambito sanitario, una tubercolosi causata
prevalentemente dall'attivita professionale viene quindi riconosciuta quale malattia
professionale secondo I'articolo 9 capoverso 1 LAINF.

Una tubercolosi puo tuttavia essere contratta anche da lavoratori fuori dell'ambito
sanitario, come per esempio assistenti di profughi e asilanti. Dette attivita non
sono tuttavia equiparabili ai lavori in ospedali, laboratori, istituti di ricerca e simili;
qui 'articolo 9 capoverso 1 LAINF non trova quindi nessuna applicazione. Per tali
persone il riconoscimento quale malattia professionale € dato se sono soddisfatte
le disposizioni dell'articolo 9 capoverso 2 LAINF. Cio significa che deve essere
provato che la malattia & stata cagionata esclusivamente o in misura nettamente
preponderante dall'attivita professionale.

Giusta l'articolo 9 capoverso 3 LAINF, dalla sua insorgenza la malattia professio-
nale & assimilata a un infortunio professionale, e a norma dell'articolo 6 capoverso
1 LAINF sono erogate le prestazioni assicurative in caso di infortuni professionali,
infortuni non professionali e malattie professionali, salvo altre disposizioni della
LAINF. Ne consegue che in caso di malattia professionale gli assicuratori infortuni
versano le stesse prestazioni in natura e in contanti erogate per gli infortuni.
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Ogni caso in cui vi € un fondato sospetto di tubercolosi d'origine professionale
deve essere natificato all'assicuratore infortuni competente, che procedera poi
agli accertamenti necessari per giudicare il diritto a prestazioni.

Se la tubercolosi si rivela una malattia professionale ai sensi della legge, I'assicu-
rato ha diritto alle prestazioni dell'assicurazione infortuni obbligatoria. Queste
consistono nella cura medica appropriata, nel rimborso delle spese e nelle pre-
stazioni in contanti come indennita giornaliera in caso di incapacita lavorativa
parziale o totale, rendita d'invalidita in presenza di un pregiudizio apprezzabile
presumibilmente permanente o di lunga durata della capacita di guadagno, ren-
dita per superstiti se la morte dell'assicurato comporta una perdita di sostegno,
indennita per menomazione dell'integrita in caso di menomazione importante e
durevole dell'integrita fisica e psichica, nonché assegno per grandi invalidi quan-
do l'assicurato ha permanentemente bisogno dell'aiuto di terzi per compiere gli
atti ordinari della vita oppure necessita di cure costanti e particolarmente impe-
gnative e puo mantenere i contatti sociali solo grazie a servizi regolari e conside-
revoli di terzi.

Se in un lavoratore si manifesta una tubercolosi causata esclusivamente o preva-
lentemente da sostanze nocive o da determinati lavori nell'esercizio dell'attivita
professionale e quindi riconosciuta come malattia professionale ai sensi della
LAINF oppure una conversione del test tubercolinico quale espressione di un con-
tagio con Mycobacterium tuberculosis, i costi degli esami e della chemioterapia
preventiva o della cura della tubercolosi vanno a carico dell'assicuratore LAINF.

Sono a carico dell'assicuratore LAINF i costi degli esami dell'ambiente presso
| lavoratori se attraverso il contatto professionale con persone affette da tuber-
colosi potrebbe essere stata provocata una tubercolosi d'origine professionale.

La LAINF non prevede alcuna prestazione per atti meramente profilattici contro
un contagio da tubercolosi. Esse devono essere assunte dal datore di lavoro.

Una tubercolosi di origine infortunistica € un fatto assai raro. Conformemente
all'articolo 9 capoverso 1 OAINF, l'infortunio e I'azione repentina, involontaria e
lesiva che colpisce il corpo umano, dovuta a fattore estero straordinario. Laddove
I'azione non e limitata a un breve attimo, essa deve insorgere repentinamente e
di regola essere pure unica. Nei casi di tubercolosi da inoculazione, ossia in cui
la malattia & stata cagionata probabilmente dalla penetrazione di bacilli tubercolari
in una ferita dovuta a infortunio, i costi delle misure d'accertamento devono essere
sopportati dall'assicuratore LAINF.
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