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11 DENUNCIA DI MALATTIA INFETTIVA

o © population per year

Fig. 1. Tassi di incidenza stimati della tubercolosi, 2023
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1.2 DENUNCIA DI MALATTIA INFETTIVA

Fig. 1.1.1 Tendenze globali nel numero stimato di casi incidenti di tubercolosi (a) e nel tasso di incidenza (b), 2010-2023

Le aree ombreggiate rappresentano intervalli di incertezza del 35%. La linea tratteggiata orizzontale indica la scadenza del 2025 della strategia End TB, che prevede una riduzione del 50% del
tasso di incidenza della tubercolosi tra il 2015 e il 2025. ( \ ~ ‘
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1.5 DENUNCIA DI MALATTIA INFETTIVA

Regione Emilia-Romagna - Azienda Sanitaria Locale di Placenza

“IFYOUCANT

YOU CAN'T

~PETER DRUCKER
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MISURA

CONOSCENZA

AZIONE

SEGNALAZIONE DI CASO DI MALATTIA INFETTIVA - SSCMLU2023

MALATTIA: 0 Sospetta I:I.lnr.mtain
Sanane 3 caseda che

O Encefalite wlle da recche =]
O Encefalite vrale trasmessa da artropod W
O Epatite virale A W

O Febbre 3 =

O Febbre ricorrente epidernica B

O Febbre tifoide & paratifoide &=

O Febbre warale West Nile B

O Ghardiasi =1

O Herpes noster

O infezione da ﬂh‘l‘.‘lﬂl "

O Infezione gonococcica [Blenorragial =
ﬂ Infezione mntestinale da Cam| cter =
&IIW'IENII mhﬁ&wll' EC cl':.:u!lu
] B'lfu.lnﬂ.l da enterobatteri produtton di I:-'bapem.-

asi |CPE
E r.zu:mr m!nﬂnﬂl: da 'fl:rsm Enteracolitica [
O Infezion da Salmonefia
O irfluenza W ll'a'rnn;m‘l
O Influenza aviaria
O Lebbra
O Legionefios B
O Leishmanbos cutanea B
i
osi
n meng:ru.l}nlnlu:nﬂen
[m] Listericsi 1 o
O Mtataria &=
O Malattia batterica mvasva W
O Malattia di Creutsfeldt-lakob W
O Meningiti virali 5
O Micobatteriosi non tubertalare B
O Maorbilio W
O Parotite epidemica =0
[m] Pediculos e fririasi =
O Pertosse =2
O Peste W
O Paliomielite acta W
O Palmaonite da Psittacasi =

Rosoka
O Rosoa congenita W
ﬂkmuilm_’nmdlrul*
O Scabbi

O Sifillsde: Dmgerlla. =
O Tetano W

ﬂ‘l'liu mita) idocchi B
Tossmn Fﬁmd. origine alimentare &
ﬂ Tomoplasmasi =2

O Toraplasmasi congenita =
O Trichenefiosi &' e

O Vaiolo delle scimmés (Monkeypox) B

O varicella &2

O Zika W L

O Zika congenita W ot
O irfezion comelate ol assstenza {ICA) =1
O Altro (specificans) =2

DATI RELATIVI AL PAZIENTE

Data di nascita: | _|_1-1_I_I-I_I_1_|_JiSesso: OFOM

Collettivita ﬁmnm Jes _sounia malema, cesa & spese ) denominaziona:

Inizio sintomi: | __1_ 11_1_[I_I_l|Comume ...
Viaggi'soggiomo all'estero: O 51, spec . ERE R SR R s
Ricovero ospedaliero. O sl, spec . e

Gravidanza: O si Specificane, atageetazimaiaaamml I_1
Precedentemente vaccinata: Os Ono Ononso

Criteri di diagnosi:

(m] &amlugla e

O Blologla molecoians .
DB AR Lo
Acquisita nel corso dell'assisienza sanitara? O si O no O non 8o

Abtri casi di malattia potenziaimente correlati? O st O no O non 50

DATI RELATIVI AL MEDICO (scceftabls anche un fmbm)

Cognome & Nome:

] SEGHALARE AL DIFPARTIMENTO SAMITA PUBBLICA
jtramite la direzione sanitaria o of presidho, s& medico ospedaienn)

B sesnalazions immedista per esigenze di profilass (al massimo
entro 12 ore] per telefono :

+ 2l n. 0523 317930 {lun-ven 08.00-18.00)
¥ CTU 0. 0523 303900 [lun-ven 18.00-8.00, sab 8.00-24.00, fest 0-24.00)

E segnalazione per vis ordinaria (di norma non oltre le 48 ore) a
Lk Malattie infettive & Parassitare, Dipartimento o Sanitd Pubbiica —
Ple Milano, 3 — 20121 Placenza

Fax U0 Mal infettive DSP n® 0523 317828 0 e-mail malinfpei@ausl.pe.it
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1.4 DENUNCIA DI MALATTIA INFETTIVA

0 E OBBLIGATORIO

CHIDEVE SEGNALARE?
QUALSIASI MEDICO: OSPEDALIERO, DI MEDICINA
GENERALE, PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O

LIBERO PROFESSIONISTA,

LABORATORIO

MICROBIOLOGIA E ANATOMIA PATOLOGICA

COSA SEGNALARE?

QUALSIASI CASO DI MALATTIA IN
ANCHE SE SOLO SOSPET

FETTIVA O DIFFUSIVA,
‘A, CHE POSSA

RAPPRESENTARE UN

PERICOLO

PER LA SALUTE PUBBLICA
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1.5 DENUNCIA DI MALATTIA INFETTIVA

Cod,

i _ SEAVIZIO SANTTARIO REGIONALE PROCEDURA AZIENDALE Vers 01
TREEti; EMILL-ROMAGHA GESTIONE INTEGRATADL [, n00s
+oe  Aresds Uend SEAMAS LEesxle & PUCSAER oaci ¥ i

CASI SOSPETTI/ACCERTATI

Dieiors i il Come da Decreto Mimsteriale 15 dicembre 1990 ("Sistema informativo delle malattie mfethive e
diffusive"), 1n tutt: 1 cast deve essere sempre effettuata la notifica di malattia infettiva, anche sospetta, e
L . inviata secondo decreto PREMAL utilizzando 1l sistema IGEA.

= Per le modalita di segnalazione delle malattie infettive e diffusive s1 rimanda alla IO aziendale “Modalita
— di segnalazione malattie infettive e diffusive™ consultabile su Delphi

A, Agesti, F. Berinletti, P. Cella, 5. Chiesa, M. Corinl, M. Deghi Amtoni, A. Donisi, F. Federiel, A. Ohezsi,
R. Maffi, G. Marchesi, B. Marchionni, A. Rampini, M.G. Riccelli, G. Scaglione, P. Scocuzzn, M.G
Silvotti, V. Spinelli, C. Terzoni, M.C. Tondi, F. Tondi, F. Trmpani, A. Vercelli, B. Zerbi,

r:k'(."lltl'lrl'lllJ '.K'fi.ﬁ:{!:ll.d -\'JHZ | . i} ) . . ] .
Corslzz i (RAQ Asendae) | i @ﬁ%ﬂ% Come da procedura aziendale, qualsiasi medico che viene a conoscenza di un caso certo o presunto di TB
Documento apprw"v ato da: 3 a '}

P [ = deve inviare la notifica IGEA per la successiva inchiesta epidemiologica da parte delle UUOO competenti.

| Documento .1r|.r|r\m;|l-n da:

R e sttty e (N4 | N A (Ved: apposito paragrafo).

S CampoviarrLicazons Le segnalaziomi possono pervenire da qualsiasi UUOO di degenza o ambulatonali, compreso 11 PS/CAU
4. I"[r:IFHI-I’_H{}FI{HS:IE'-N_,\I.IIﬂ;:‘:::;-’:‘;l.;'l:l. . Lo . ) ‘
G DRSCRIZIONE DELLE ATTIVITA nonche da MMG o specialisti extra-aziendali.

6.1 ACCESSOALL'AMBULATORIO MALATTIE DA MICOBATTERI
6.2 INCHIESTA EDIPEMIOLOGICA

ALLEGATI

& BIBLIOGRAFIA E NORMATIVA

=

La notifica IGEA una volta effettuata, avvia la successiva inchiesta epidemiologica da parte delle UUOO
competenti.

MOTA: i prosanio Sstermants § rmparbila i formals saibRnss phretss: Dalph

L rosponsabaits doifalimnanons dollo copo canacts obsokeds dolls procedorn & ded deain aiees) o quests docLereniene
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2.1 INCHIESTA EPIDEMIOLOGICA

| CARATTERISTICHE DELLA MALATTIA |

et aen s SISTEMA DI SORVEGLIANZA DELLA TUBERCOLOSI
issessss SERVIZIO SANITARIO REGIONALE Inizio sintomi- |_|_| | |11 || Comune Provincia_____ inizio sintomi
teesssss. SERVIZIO SANITAR SCHEDA DI SORVEGLIANZA CLINICA ED o _ _ )
T eastiy EMILIA-ROMAGNA EPIDEMIOLOGICA Stato in vita al momento della diagnosi : (0 vivente O deceduto
""""" Il paziente & ricoverato al momento della diagnosi? O 8i O no se si: Dataricovera | | |- | [HL 1 1 ||
Azienda: Distretto: Scheda n® Anno | |
TERAFPIA INIZIALE
Patologia: O TUBERCOLOSI O MICOBATTERIOSI NON TUBERCOLARE
E Data inizio terapia | | | |JJ 1] {se diagnosi post-mortem o decesso prima dell'inizio terapia: data della morte)
Data segnalazione al Servizio Igiene e Sanita Pubblica: mm aa - - . P . - .
g g g9 Ll Lijdsali Ll Centro presso il quale il paziente ha iniziato la terapia (Reparto/Servizio/ Ambulatorio)
Luoge di segnalazione: Comune Provincia
Medico segnalatore: Terapia iniziale Pirazinamide O Si 2 No
L. o . o
Centro (Reparto/Servizio/Ambulatorio/Laboratorio): Isoniazide O 3i Q No Streptomicina O 3i O No
. R . . L i ) . Rifampicina o5 O Mo O Si 2 Mo
Segnalazione solo da Laboratorio di Microbiologia [ Servizio di Anatomia Patolegica? O si O no E butol o Si N 5 aN
tambutolo Si o Si o
| DATI ANAGRAFICI DEL PAZIENTE SSCE/2005 SCHEDA DI SORVEGLIANZA CLIMICA ED EPIDEMIOLOGICA pagina 1 di 2
Cognome Nome
Mato il |_|_|-|_|_|-l_l_|l_|_| a: Comune
Provincia Stato
Sesso OMOF Iscritto al 5.5.N. O'si O no O non noto: se si STP O si O no C non noto ANAMNESI TUBERCOLARE
Anno diingresso in Italia: |_|_|_|_| se anno non noto: presente da pid di 3 anni © si O no O non noto Vaccinato con BLG: Osianno || | | | ©no O nonnoto
Senca fssadimora OS5l Oiic O noniolo Diagnosi di TBC in passato: COsimese| | |anno| | | | | ©ne ©nenneto
Vive in collettivita Csi O no O non noto, se si: Precedente trattamento antitubercolare: O si terminato nelmese |_|_|anne|_| | | | ©ne O nennote
(O Casa protetta 7 Lungodegenza ¢ Residenza per recupero tossicodipendenti CLASSIFICAZIONE IN RELAZIONE A FRECEDENTI TRATTAMENTI
0 RSA y Residenza protetta ) Residenza per immigrati/profughi : : - —— :
0 Comunita alloggio o Caserma O Residenza per malati psichici 2 Huovo caso Paziente mai trattato o trattato per meno di un mese con farmaci antitubercolari
)y Casa di riposo 3y IstPenitenziario/di Rieducazione o Altro ' Recidiva ) dopo guarigione 2 dopo trattamento completato
Residenza: via C Altro (fallimento terapeutico, trattamento interrotto) (non compilare il modelio 15 di classe )
Comune Provincia. Regione 0 Cronico {non compilare il modello 15 di classe 1)
Domicilio abituale: via AGENTE EZIOLOGICO
Comune Provincia. Regione " ) . ) "
9 2 M. tuberculosis complex 2 M. tuberculosis (hominis) [ O M. bovis [ O M. africanum
Titolo di studio:
2 3 § T : I : ; O Micobatterio non tubercolare (MOTT) O MOTT tipizzato-specificare
O Nessun titolo di studio O Licenza Elementare O Licenza media inferiore  © Diploma superiore O Laurea C Non noto
2 Non identificato
Professione: (O Sludente Occupato, specificare: |
SEDE ANATOMICA DI MALATTIA
0 Pensionato/invalido O - Medico 0 = Veterinario
; : ; e C Polmonare (la localizzazione polmonare deve essere specificata anche in caso di forme disseminate)
1 Casalinga O - Infermiere O - Allevatore e lavoratori di allevamenti
O Disoccupato O - Altro personale dei Servizi Sanitan O - Personale Ist Penitenziari/Rieducaz. C Extrapolmonare 1.
O Non nota ) - Operatore sociale O - Altra occupasione 2.
Ditta/Scuola Sede 0 Dizseminata (piu di due localizzazioni di organo, miliare, isoclamento dal sangue)
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2.2 INCHIESTA EPIDEMIOLOGICA

| CRITERI DIAGNOSTICI
Esame diretto escreato O Positivoa O Megative O MNon eseguito O Mon noto
Esame diretto altro materiale Materiale O Positive O Megative (O Mon eseguito (O Mon noto
Esame colturale escreato O Positive O MNegativae O MNon eseguito O Mon noto
Esame colturale altro materiale Materiale O Positivae (O Megativoe O Non eseguito O Non noto
Esame istologico Materiale O Positivae O MNegative QO Non eseguito O Non noto
Clinica O Positive O Megative O Mon eseguite O Mon noto
Mantoux 51 Diametro dellinfirate mm____ O Positive O Megative O Mon eseguitc O Mon noto
Rx torace/TAC torace/altri esami strumentali O Positive (O Megative (O Mon eseguite O Mon noto
Risposta terapia Entro 20 giomi O Positiva O Megative O Mon eseguitc O Non noto
Riscontro autoptico o Posgitive (O Megative (O Moneseguitc (O Non noto
Microbiologia molecolare (Specificars) O Positivo i Megativo
Altro O Positivo i Megativo

FATTORI DI RISCHIO INDIVIDUALI

Patologie/condizioni predisponenti
2 Diabete mellito

2 Malassorbimento/denutrizione

(2} Insuff. Renale cr. se Si: Dialisi  3i 0 No
2 Leucemieflinfomi

2 Alire neoplasie

2 Silicosi

O Grave immunodeficienza

(O E=iti radicgrafici di TBC {non curati)

Terapie immuno-soppressive

(0 Terapia corticostercidea cronica

O Anti-THF-alfa {Infliximal, Rituximaly,...)
0 Chemioterapia anti-lumorale

21 Chemioterapia anti-rigetto

Dipendenze patologiche
0 Tossicodipendenza

O Aleolismo

Contatto con malati di Tubercolosi
O Esposizione in famiglia, comunita

2 Esposzizione in ambito socio-sanitario

2 Viraggio tubercolinico (enfro 2 anni)

Hote

Data |_|_|-|_|_H_|1 ||

SSCE/2005

(Firma e timbro dell'cperatore del S1SP)

SCHEDA DI SORVEGLIANZA CLINICA ED EPIDEMIOLOGICA

pagina 2 di 2

= . :
ﬂéf Inchiesta standardizzata

Valutazione dei rischi

Probabilita

#i?% Ricerca dei contatti
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2.5 INCHIESTA EPIDEMIOLOGICA

Particolari gruppi di

¢ Immigrat

¢ Anziani

# Immunodepressi (trapiantati)

+ Epatopatici

Difficolta di comunicazione (lingua,
fatton culturali soprathutio per
particolari etnie)

Gestione del caso (mancanza

di una rete di sostegno familiare,
condizioni abitative, frequenza
elevata di resiskenze ai farmaci)
Difficolta a formulare il sospetto
diagnostico {esame radiografico
del torace con problemi di base,
difficolta ad ottenere I'espatiorato)
Trattamento (reazioni avverse

ai farmaci)

Isclamento ospedalierc lontano
dalla famiglia

TBC im aumento n quest pazient
Infezione latente

Trattamento (reazioni avverse
ai farmaci)

Il lavoro di gruppo e
fondamentale!

it

10
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2.4 INCHIESTA EPIDEMIOLOGICA

UO IGIENE E SANITA PUBBLICA

I1 personale di comparto dell’UO Igiene e Samita Pubblica, una volta ricevuta la segnalazione di infezione
tubercolare, effettua 1'inchiesta epidemiologica sul caso indice e sw contatti del caso indice in base
all’apposito questionario aziendale (ved: Allegati n. 3 e n. 4), con la finalita di individuare I"eventuale
fonte di contagio e 1 contatt1 3 pschy er I'eventuale presa in carico e sorveghanza). L inchiesta s1
conclude con un counseling di tipo comportamentale, rilasciando le adeguate informazioni rignardant: 1l
rischio relativo all'infezione tubercolare, in modo da incentivare la segnalazione spontanea dei confatt,
anche avvalendosi di mediatorn: culturali.

L'INCHIESTA DEVE ESSERE ESEGUITA SEMPRE, B
ANCHE IN CASO DI TB EXTRA-POLMONARE!

I Nevalelapena? || |

ot
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2.5 INCHIESTA EPIDEMIOLOGICA

Per ogm paziente per cu1 venga effettuata una diagnosi di TB, va deternunato 1l grado di contagiosita, in
base a:

- localizzazione anatomica (polmonare / extrapolmonare);
- reperti mucrobiologic: (positivita dell’espettorato per bacilli alcool-acido resistenti — BAAR all’esame
MICTOSCOPICO);

- reperti radiologici (es: presenza di cavitazioni);

- altr1 element: indicativi di contagiosita (tosse frequente, contath sociali frequent: in spazi confinati).

Su queste valutaziomi s1 basa la ricerca de1 contatti secondo 1l modello de1 cerclu concentrici (come da
Circ. 21/1999 RER). Nella ricerca de1 contatt1 va stabilito uno schema di priorita, secondo tale modello:
alla rilevazione di positivita allo sereening nel primo livello di contatti, s1 allarga la valutazione dei contatt
anche al livello successivo.

RAGIONARE PER PRIORITA!

12
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3.1 TRACCIAMENTO DEI CONTATTI

P Direct

5 Contact
Normal Infected Suscephble Forward Backward Proactive Diceace
Person  Person Person  Contact Tracing Contact Tracing Contact Tracing Transmission

i Indf &9:\‘
B a —

13
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3.2 TRACCIAMENTO DEI CONTATTI

I contatt: identificati vanno classificati m base al livello di esposizione, fenendo conto della durata della
stessa (considerare 1 3 mes1 precedenti I'1mzio de1 sintonu) e le caratteristiche dell’ambiente condiviso
(frequenza e durata dell’esposizione nel tempo, ventilazione degh spazi e dimensiom degli ambient:
condivisi). I contatti possono essere cosi classificati, con rnischio decrescente:

e contath strefti: persone che convivono con il caso o che hanno condiviso lo stesso spazio confinato

per numerose ore al giomo e per piu g1omi,
e contatti regolari: persone che condividono regolarmente lo stesso spazio chiuso;
e contatti occasionali: persone che condividono occasionalmente lo stesso luogo chiuso.

14
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3 TRACCIAMENTO DEI CONTATTI

cegge e SISTEMA DI SORVEGLIANZA DELLA TUBERCOLOS!
sessoosss FEMVIEID SANITARIO REGIONALE SCHEDA DI SORVEGLIANZA PER CONTATTI A RISCHIO -
5 ' EMILIA-ROMAGNA FARTE 2
Azienda: Distretto:
CASO INDICE

Scheda n® Anno Cognome Nome Sesso OM O
F

Natoil | | |-l | |- | | | |a Comune Provincia
| ESITO SORVEGLIANZA NEI CONTATTI A RISCHIO:

Contatti (specificare il numero)
Tipo del !ndwadua“ Esan;matl Diagnosi al termine della valutazione Interventi al termine della valutazione
contatto
Infezione | Infezione | TBC | Esiti di Negatw'fi per | Non Terapia dell'infezione SDII:.‘I -
te ceasa.| atitis TBC T?C attiva e nr.;ta suwagllqma Vaccinazione
el g infezione Indicata | Iniziata | Completata | sanitaria

Stretti

Regolari

Occasionali

Totale

1: indicare il numero di soggetti individuati attraverso l'intervista al caso;,

2: indicare il numero di soggetti che hanno effettuato la prima visita presso lo specialista di riferimento per la sorveglianza dei contatti;

3: indicare il numero di soggetfi non esaminati in modo completo rispetto al protocollo.

Data |_|_|-|_|_|-_L_LI| Da compilarsi a cura del SISP e da inviare
{Firma e timbro dell'operatore del SISP) alla Regione Emilia-Romagna

SSCR2/2005 SCHEDA DI 30RVEGLIANZA PER CONTATTI A RISCHIO - PARTE 2 Pagina 1 di 1
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3.4 TRACCIAMENTO DEI CONTATTI

L'inchiesta epidemiologica va etfettuata in ogni caso di tubercolosi polmonare (anche in caso di
espettorato negativo al microscopico diretto) e in caso di tubercolos: extrapolmonare, al fine di individuare
I’eventuale fonte di contagio e 1 relativi contaty
Per quanto riguarda la tubercolosi pol ofC. 1l tracciamento deir contatti é finalizzato anche alla presa in

carico e sorveghianza degli stessi. :

I T b - _ = -. - =i ST !

Indagini sui contatti in contesti particolari
e Scuola

e Ospedale / Istituzioni residenziali 3 COOrdlnarSI con | SlngO“ referentl
* Viaggi aerel e Attenzione alla Comunicazione

e  Prigioni
e Luoghi di lavoro
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3.0 TRACCIAMENTO DEI CONTATTI

L'lgiene delle Strutture Sanitarie, ricevuta la segnalazione di malattia infettiva tramute IGEA:

- effettua I'inchiesta eprdemiologica con la finalita di:

= jdentificare il caso indice e | contatti a rischio in ambito sanitario (se trattasi di caso
ricoverato in regime di degenza);

* fornire indicazioni in merito alle misure di isolamento e alla sorveglianza da
applicare in reparto, in PS, negli ambulatori ospedalieri ¢ in tutti i sefting ospedalieri
in cui ha transitato il paziente (s1 veda Allegato - Raccomandaziom per gh operatori)

= contatta 1l Servizio di Prevenzione ¢ Protezione per le comunicaziom del caso, affinché possano
essere condivise le informazioni utili alla successiva inchiesta epidemiologica anche sugh
operatort.

Sono considerat: contatti di caso tutti quei soggetti che sono stati esposti a pazienti contagiosi in
assenza di adeguate misure di protezione (es: DPI).
Nel controllo dei contatti sono stabilitn livelli di priorita in relazione alla contagiosita del caso indice, alla
durata del contatto, alla tipologia del contatto e alla suscettibilita dell’esposto:
A. contatti ad alto rischio: tempo di contatto diretto > di 8 ore cumulative o indiretto > 12 ore
cumulative;
B. contatti a basso rischio: tempo di contatto minore dei precedenti limiti,

17
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41 TEST SUI CONTATTI E RELATIVA
PRESA IN CARICO

Screening dell’infezione tubercolare

I soggetti adulti ad alto rischio di sviluppare una malattia tubercolare devono essere sottoposti ad
appropriato screening per infezione tubercolare e, 1n caso di esito positivo (previa accurata esclusione di
una malattia attiva). a adeguata profilassi. Questi sogeetti includono:

- contatti di un caso di TB attiva: si definisce contatto una persona che ha condiviso lo stesso
TSI TN TN Sogzoctio alletto da tubercolosi polmonare o laringea attiva e bacillifera per un
pertodo di tempo significativo. Il tempo "sufficiente” al contagio é indicativo poiché influenzato i
dalla tipologia del contatto, dalle caratteristiche dell'ambiente e dalla suscettibalita dell'ospite;
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4.2 TEST SUI CONTATTI E RELATIVA
PRESA IN CARICO

- Test tubercolinico

1 test tubercolinico con il metodo Mantoux (Tubercolin Skin test-TST) consiste nell’iniezione
intradermica di 0.1 ml di soluzione contenente 5 Ul di PPD-S {puriﬁed protein derivative-S). La lettura va
eseguita tra 48 e 72 ore dall’iniezione (1’autolettura non é attendibile). Pud essere utilizzato come test di
primo livello nello screening dei soggetti non vaccinati con BCG. Il test puo infatti risultare falsamente
positive In soggetti precedentemente vaccinati con BCG, cosl come 1n corso di infezione da Micobatten
non tubercolari (atipici).

Per approfondimenti sull’esecuzione e lettura del test tubercolinico fare riferimento ad apposito Allegato -
Istruzione Operativa per |'esecuzione del test di intradermoreazione di Mantoux.

Forearm ,/

Meadle
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4.5 TEST SUI CONTATTI E RELATIVA
PRESA IN CARICO

- uantiferon-TB

[l Quantuferon-THBE & un test di laboratorio eseguito su prelievo ematico, basato sulla quantificazione
dell'lFN-gamma rilasciato dalle cellule T del sangue periferico in nisposta agh antigem specifict di
M tuberculosis. Tale test presenta una sensibilita e specificitd maggiore del TST. Tuttavia, ha un costo piu
elevato e non é raccomandato nei bambini al di sotto dei 3 anni di eta.

e ————

Nella diagnosi di infezione tubercolare, il Quantiferon-TB va utilizzato come prima scelta ne1 seguenti
casi: soggetti vaccinati con BCG (o provenienti da paesi nei quali la vaccinazione & praticata di routine),
sogoettl immunodepressi, pazientt ricoverat: e net bambim >3 anni.
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4.5 TEST SUI CONTATTI E RELATIVA
PRESA IN CARICO

I Quantiferon-TB pud essere utilizzato come test di conferma di un TST positivo. In questi casi la
negativita del Quantiferon-TB pud essere considerata indicativa di assenza di infezione tubercolare per la
maggiore sensibilita e specificita del test.

La risposta negativa (o indeterminata) al Quantiferon-TB in presenza di un TST negativo nei soggetti
immunodepressi, va interpretata con cautela, poiché potrebbe essere un risultato falsamente negativo.

Si ribadisce che entrambi i1 test (TST e Quantiferon-TB) identificano esclusivamente una
sensibilizzazione nei confronti di M. fuberculosis, ma non forniscono informazioni circa:

- I'epoca del contagio (recente o pregresso):

- precedenti trattamenti;

- non discriminano tra infezione tubercolare e patologia attiva in atto.

a alamy
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4.4 TEST SUI CONTATTI E RELATIVA
PRESA IN CARICO

Per 1l soggetto considerato contatto stretto/regolare di caso, risultato positivo al primo test di screening,
I"UO Igiene e Sanita Pubblica richiede 1'esecuzione di RX urgente per screening di malattia.
L'esecuzione di RX torace per screening di mlanism“ﬂ considerato
contatto stretto/regolare di caso, risultato negativo al primo test di screening, nei seguenti casi:
- soggetth immunodepressi e atfetti da HIV, per 1 quali é necessario verificare se € o1a stata
» attivata la presa in carico presso la UO Malattie Infettive;
- persone affette da particolart condiziomi di rischio (es: sottopeso, affetti da diabete mellito,
insufficienza renale cronica o emodializzati, soggetti affett: da altre patologie polmonari come
silicosi).
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4.6 TEST SUI CONTATTI E RELATIVA
PRESA IN CARICO

NB: Nel caso si riscontri un paziente con sospetta malattia tubercolare attiva, 1l paziente deve essere

ipviato in PS per |'esecuzi torace urgente, nel rispetto delle raccomandaziont contenute
accomandazioni per gli operatori.
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4.5 TEST SUI CONTATTI E RELATIVA

PRESA IN CARICO

[ pazienti con riscontro di test Quantiferon-TB e/o Mantoux positivo, con assenza di franchi segni clinici di
malattia tubercolare attiva e con . vengono segnalann tramite mail, nel nspetto della normativa sulla
Privacy, all'indinzzo AmbulatorioTubercolosiPCialausl.peit per la presa i1n carico presso |
“AMBULATORIO MALATTIE DA MICOBATTERI™ a gestione integrata tra UO Malattie infettive e
UQ Pneumologia ¢ UTIR situato al piano 0 della Palazzina 9 presso gli ambulatori della UO di Malattie
Infettive, ove € presente una sala d’attesa dedicata. Nella giomata di mercoledi accedono 1 pazienti presi in
carico dall’UO Pneumologia, mentre la grornata di venerdi ¢ dedicata a1 pazienti pres: in carico dall’UO
Malattie infettive.
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4.7/ TEST SUI CONTATTI E RELATIVA
PRESA IN CARICO

Per 1 soggetti inizialmente negativi al test di screeming eseguito nel periodo finestra (prima che siano
trascorse 2-10 settimane dall’ultima esposizione a seconda del tipo di test) é consighata la ripetizione:

- dopo circa 3 mesi (8-10 settimane) per il test di Mantoux; T—

- dopo circa 3 mesi (8-10 settimane) per 1l Quantiferon-TB (da valutare 1l profilo di rischio per eventuale
anticipo dello screening).

E auspicabile che i contatti occasionali vengano sottoposti a screening (se necessario) dopo il periodo
finestra, a seconda del test d’elezione.

25
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COSA CI PORTIAMO A CASA...

L'inchiesta epidemiologica va effettuata in ogmi caso di tubercolosi polmonare (anche in caso di
espettorato negativo al microscopico diretto) e in caso di tubercolos: extrapolmonare, al fine di individuare

I'eventuale fonte di contagio e 1 relativi contatt.

Per quanto riguarda la tubercolosi polmonare, 1l tracciamento del contatti ¢ finalizzato anche alla presa in

carico ¢ sorveglianza degh stessi.

Esistono due test valhidati per la ricerca der pazienti con infezione tubercolare: 1l test cutaneo alla
Tubercolina e 1l test IGRA (interferon gamma release assay, di cui 1l pia utithzzato é 1l Quantiferon-TH).
Tal1 test non devono essere eseguitn indiscriminatamente, ma esclusivamente per la ricerca di una possibile
esposizione nelle categorie a rischio, precedentemente indicate con le indicaziom di seguito nportate.

I"UO Igiene e Sanita Pubblica richiede 1’'esecuzione di RX urgente per screening di malattia.

In base all’esito della radiogratfia, se vi & un quadro suggestivo di malattia, I'UO Igiene e Sanita Pubblica
segnala 1l paziente alla mailing list AmbulatorioTubercolosiPCig@ausl.pc.it per opportuna presa in carico
oppure se¢ vi ¢ un quadro suggestivo di malattia subclinica/clinica 1l paziente viene inviato in PS, pre-

allertando 1l triage, per l'opportuna gestione del caso.

Per 1l soggetto considerato contatto stretto/regolare di caso, risultato positivo al primo test di screening, )
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