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Controllo dell'infezione e della malattia tubercolare all'interno delle strutture sanitarie 

La tubercolosi (TB) rappresenta un importante problema di sanità pubblica a livello mondiale
1-2

. Per quanto 

l'Italia sia considerata una nazione a bassa incidenza di malattia TB, recenti episodi epidemici nosocomiali 

ed in ambito comunitario hanno allertato l'attenzione del mondo scientifico e dei mass-media. In 

particolare, destano clamore casi di trasmissione di ceppi di Mycobacterium tuberculosis conseguenti a 

pratiche assistenziali, che vedono come soggetti attivi e passivi della catena epidemiologica operatori 

sanitari (medici ed infermieri soprattutto), pazienti e visitatori. 

Numerosi contributi scientifici, particolarmente revisioni sistematiche e meta-analisi, focalizzati su aree 

geografiche a bassa, media ed alta incidenza TB, hanno evidenziato l'elevato rischio di infezione e malattia 

TB (incluse le forme multi-farmaco resistenti) a carico degli operatori sanitari
3-7

.   

Nel 2009 l'Organizzazione Mondiale della Sanità ha elaborato delle linee-guida per il controllo dell'infezione 

TB nelle strutture sanitarie, implicanti interventi amministrativi, ambientali e l'adozione di specifiche misure 

di protezione individuale
8
, cui hanno fatto seguito documenti e articoli scientifici per  l’applicazione e 

valutazione d’efficacia in aree geografiche e contesti differenti
9-13

.  In Italia, il Ministero della Salute ha 

emanato Linee guida per il controllo della malattie tubercolare, aggiornate nel 2009, nelle quali si 

sottolinea la necessità della adozione di alcuni interventi preventivi (protocolli per l'identificazione 

tempestiva, isolamento, diagnosi e trattamento dei casi con tubercolosi nota o sospetta) in tutte le 

strutture a prescindere  dal livello di rischio
14-15

. In particolare, a proposito della sorveglianza attiva tra gli 

operatori, viene indicata la necessità di prevedere la pronta identificazione dei casi di malattia attiva, di 

eseguire gli screening tubercolinici secondo una tempistica definita, attuare la profilassi vaccinale nei casi 

previsti, provvedere alla somministrazione della chemioprofilassi dei soggetti infetti. Il Decreto Legislativo 

n.81 del 9 aprile 2008  relativo alla sorveglianza sanitaria, definisce le responsabilità del datore di lavoro nel 

sottoporvi i lavoratori sulla base del documento di valutazione dei rischi mentre, all’art.41, sono definite sia 

le responsabilità del medico competente sia le modalità di attuazione delle visite periodiche
16

. I programmi 

di sorveglianza per gli operatori sanitari si basano sulla valutazione all’inizio dell’attività lavorativa e la 

rivalutazione periodica di indagini diagnostiche per infezione tubercolare, associate a valutazione cliniche. 

Questi programmi di sorveglianza possono anche fornire importanti indicazioni sull’efficienza degli 

interventi di controllo della diffusione del contagio tubercolare. 

Generalmente, la diagnosi di infezione è eseguita indirettamente mediante il test tubercolinico secondo 

Mantoux (Tuberculin Skin Testing, TST), avente lo scopo di identificare un pregresso contatto con antigeni 

di micobatterio. Tuttavia, tale test si caratterizza per una non elevatissima accuratezza diagnostica, 
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particolarmente nell'uso seriale: fenomeno del boosting, incapacità di discriminare una positività associata 

a vaccinazione con BCG o ad esposizione a micobatteri non tubercolari
13

. 

Nell’interpretazione del TST, la positività viene definita impiegando 3 distinti cut-off: ≥ 5 mm, ≥ 10 mm, ≥ 15 

mm. Le condizioni più frequentemente associate ad un test falsamente negativo sono: età inferiore ai sei 

mesi o maggiore di 65 anni, infezione virale acuta o recente, vaccinazione con agenti biologici viventi ed 

attenuati nelle sei settimane precedenti il TST, difetti dell’immunità cellulo-mediata, terapia basata su 

concentrazioni elevate di corticosteroidi o con immunosoppressori, sarcoidosi, malnutrizione, malattie 

gravemente debilitanti, errori tecnici.  

La recente introduzione di tecniche di diagnostica sierologica (Interferon-γ Release Asssays, IGRA), per 

quanto possa avere ovviato ad alcuni problemi di specificità, non ha sinora condotto a cambiamenti radicali 

di policy diagnostica né per la malattia né per l'infezione TB
17-19

.  

L'intervento di prevenzione primaria, rappresentato attualmente dalla vaccinazione con BCG, non offre 

garanzie di protezione adeguata per gli operatori sanitari esposti a soggetti contagiosi; la scarsa efficacia in 

individui adulti e la relativa elevata frequenza di eventi avversi ha condotto alla scomparsa della 

raccomandazione circa la vaccinazione in fase pre-espositiva
20

. In Italia la vaccinazione con BCG è regolata 

dal D.P.R. 7.11.2001 n° 465 
21

, che indica la vaccinazione obbligatoria in bambini di età < cinque anni, con 

TST negativo, conviventi o contatti stretti con pazienti TB, e nel personale sanitario, con TST negativo, 

operante in strutture ad elevato rischio di esposizione a ceppi di micobatteri TB multi-farmaco resistenti o 

che, in caso di cuticonversione, non possa essere sottoposto a terapia per infezione tubercolare latente 

(LTBI). 

La prevenzione della TB, quindi, si fonda su due fondamentali interventi di sanità pubblica
8-9

: 

1) Diagnosi microbiologica rapida di pazienti con sospetta malattia TB e conseguente trattamento con 

antibiotici, attivi verso i ceppi di micobatteri isolati;  

2) Identificazione dei contatti di tutti i casi di TB, dei gruppi ad alto rischio di malattia TB, ed offerta di 

un’adeguata terapia ai soggetti con LTBI. 

Il rischio nella vita di progressione dallo stato di LTBI a malattia attiva è pari al 10% nei soggetti HIV-

negativi. Recenti evidenze mostrano che la trasmissione nosocomiale è un fattore critico nelle epidemie di 

TB in soggetti HIV positivi
11

. 
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Inoltre il rischio di TB attiva è significativamente maggiore nei soggetti affetti da diabete mellito (DM), ed è 

stato recentemente sottolineato che l’approccio adottato per ridurre il duplice burden di HIV e TB, ed in 

particolare le modalità di screening, potrebbero essere adattate ed applicate allo screening, diagnosi, 

trattamento e prevenzione di DM e TB
22

. Infine, con la crescente epidemia globale di DM, è probabile che la 

prevenzione ed il controllo del DM assuma un ruolo importante nel controllare l’epidemia di TB associata a 

DM. La prevenzione primaria del DM attraverso la lotta alla cattiva alimentazione, agli stili di vita sedentari 

e all’obesità infantile e adulta rappresentano le più efficaci strategie di prevenzione delle malattie non 

trasmissibili.   

In caso di positività del TST di un operatore sanitario, vaccinato con il BCG ed esposto a paziente con TB, 

dovrebbe essere eseguito il test IGRA di conferma; in caso di negatività il soggetto può essere considerato 

non infettato dal micobatterio TB
23

. In caso di positività, dovrebbe essere eseguita una radiografia del 

torace, allo scopo di escludere la malattia TB in atto. A seguito della positività dei test di screening, 

all'operatore dovrebbe essere proposta la terapia per LTBI, al cui termine non dovrebbe essere più 

sottoposto ad alcun accertamento. In caso di rifiuto dovrebbe essere condotta una sorveglianza sanitaria da 

parte del medico competente dell'azienda sanitaria di appartenenza.  

La negatività del primo TST deve essere seguita da un secondo TST dopo circa due mesi. La seconda 

negatività pone fine alla sorveglianza sanitaria.  

I soggetti che effettuano la terapia per LTBI dovrebbero essere sottoposti a monitoraggio clinico e 

laboratoristico mensile, allo scopo di identificare eventuali tossicità da trattamento. 

I documenti di evidenza scientifica attualmente disponibili in ambito internazionale dovrebbero 

rappresentare strumento di riferimento per la formulazione di linee di indirizzo adattate alla realtà 

epidemiologica nazionale e per la predisposizione di protocolli operativi disponibili a livello di ciascuna 

struttura ospedaliera ed extra ospedaliera formulati tenendo conto delle specifiche situazioni locali. 

Va sottolineata la necessità di dare compiuta applicazione a quanto previsto dalle normative attraverso una 

chiara definizione delle responsabilità e delle competenze a livello delle diverse strutture sanitarie, una 

accurata valutazione del rischio, la predisposizione di adeguate indicazioni  attraverso protocolli ed 

istruzioni operative da parte delle unità organizzative deputate.  

L’integrazione tra le strategie di prevenzione delle malattie trasmissibili e di quelle non trasmissibili, 

orientate alla popolazione ed all’individuo piuttosto che alla malattia, costituiscono una delle sfide della 

sanità pubblica cui l’impegno del GISIO nella SItI e insieme alla SItI, anche in collaborazione con gli altri 
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gruppi di lavoro (e particolarmente con quello “Vaccinazioni” e “Prevenzione e sicurezza nei luoghi di 

lavoro”), è qui con forza ribadito. 
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