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HCV Tipo di esposizione SC/Esp. Tasso % I.C. 95%
Esp. Percutanea 42/13199 0.32 0.25-0.46
Ago cavo con sangue residuo 36/3498 1.03 0.80-1.57

Ago cavo senza sangue 1/3879 0.03 .006 -0.18
Ago/tagliente solido 5/5809 0.07 .001-0.18
Esp. Mucosa con sangue 1/3122 0.03 .006-0.23
Esp. congiuntivale a sangue 1/2911 0.03 .006-0.24

Esp. altre mucose a sangue 0/211 0 -1.73
Esp. di cute lesa a sangue 0/1415 0 -0.24

Tassi di sieroconversione (SC) per modalità, dopo esposizione asangue (SIROH, 1994-2015)

HBV
Esp. Percutanea 1/337 0.30 .006-2.36

Esp. Mucosa con sangue 0/159 0 -1.86
Soggetti non infetti, immuni o vaccinati



Tasso di Siero Conversione (SC) ad 
HIV                         per modalità, dopo 

esposizione a sangue
SIROH, 1986-2015

Tipo di esposizione SC/esp       Tasso % I.C. 95%
Percutanea 3/2066       0.14 0.03-0.42
Cont. mucosa 2/486         0.41 0.05-1.48
Cont. cute lesa 0/547         0 -0.67

1986-
1996 
pre-

HAART

Percutanea 1/1436        0.07 0.006-0.42
Cont. mucosa 0/384 0 -0.96
Cont. cute lesa 0/222           0 -1.65

1997-
2015 
post-

HAART





Infezione occupazionale da HIV in era 
di TasP, PPE e aghi di sicurezza - 2016

Infezione da HIV in IP a seguito di puntura accidentale con
agocannula non di sicurezza utilizzata in paziente «tardivamente»
diagnosticato come HIV +

Non PPE

Infezione acuta sintomatica dopo 16 giorni dall’infortunio

Identità tra il virus della fonte e quello dell’esposta





Differenze tra infezione tubercolare latente 
e malattia attiva tubercolare

INFEZIONE 
TUBERCOLARE LATENTE 

MALATTIA ATTIVA 
TUBERCOLARE

No sintomi TB Sintomi TB specifici

Rx torace negativo per lesioni 
attive/esiti

Rx torace positivo per lesioni attive

Esame diretto e colturale negativo per 
AAR

Esame diretto e colturale positivo per 
AAR

Non contagiosa Contagiosa
No caso TB Caso TB



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

Stratification of countries based on  TB incidence
cases/100,000

Median estimates for TB  incidence for the general population 

Median estimated annual incidence of TB among HCW
HCW vs population difference in TB incidence

TB cases among HCWs  attributable to exposure in HCW

Low<50 33/100,000(IQR 27–37) 67/100,000(IQR 40–142) 34/100,000 (IQR 12–105) 49%

Medium50-100 82/100,000(IQR 58–223) 91/100,000  (IQR 81–723) 33/100,000 (IQR–41 to 641) 27%

High>100 311/100,000(IQR 168–405) 1,180/100,000 (IQR 91–3,222) 409/100,000(IQR 166–2817) 81% 

Baussano et al, Emerging Infectious Diseases, 2011



Focus sulla valutazione del rischio e la sorveglianza 
sanitaria dei lavoratori della sanità: risultati e 
prospettive di un gruppo di lavoro multicentrico

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

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

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



Incidenza di cuticonversioni tubercoliniche in operatori sanitari Torino 1997-2004

Baussano et al Occup Environ Med 2007



Fattori che favoriscono il contagio tubercolare 
in ambito nosocomiale 

 Ritardo nella diagnosi (= ritardo nella terapia, ritardo 
nell'isolamento)

 Isolamento inadeguato
 Mancato riconoscimento della resistenza farmacologica
 Esecuzione sul paziente di manovre che aumentano 

l'emissione di bacilli dalle vie respiratorie

tassi di cuticonversione tra il personale di assistenza 
che vanno dal 13% al 50%.



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

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

Ottobre 1994
Ministero della Sanità

Commissione Nazionale Tubercolosi
Linee-guida per il controllo 

della tubercolosi
Dicembre 1998

Ministero della Salute 
Aggiornamento delle raccomandazioni per le attività 

dicontrollo della tubercolosi. Gestione dei contatti e della 
tubercolosi in ambito assitenziale 

2009





Accordo nella Conferenza Stato-Regioni-Province Autonome del 7 febbraio 2013



Accordo nella Conferenza Stato-Regioni-Province Autonome del 7 febbraio 2013



Trasmissione di Tubercolosi 
da operatore sanitario a paziente: 

revisione sistematica 
e metanalisi della letteratura.

PLoS One. 2015 Apr 2;10(4):e0121639



117 operatori casi indice
TB attiva (28 casi) TB latente

Bambini < 2 aa 3/6.080   (0,05%)
0/   201 

128/5.897    (2,17%)
2/201           (0,01%)

Bambini > 2 aa 18/3.167 (0,57%)
2/2.030   (0,10%)

236/3.149    (7,49%)
10/1.613      (0,62%)

Adulti 1/3.600   (0,03%)
1/3.043   (0,03%) 

31/554         (5.6%)
nr

Operatori sanitari 0/2.407
3/4.612   (0,07%)

30/1.372      (2,18%)
nr

Bambini < 2 aa 0,11% (IC 0,04-0,21) 0,57% (IC 7,28 E-3 – 2,02)
Bambini > 2 aa 0,38% (IC 0,01-1,60) 0,90% (IC 0,40-1,60)
Adulti 0,09% (IC 0,02-0,22) 4,32%(IC 1,43-8,67)
Operatori sanitari 0,00% (IC 0,00-0,38) 2,62% (IC 1,05-4,88)

Meta-analisi

PLoS One. 2015 Apr 2;10(4):e0121639





Incremento casi morbillo
Dal mese di gennaio 2017 è stato registrato un preoccupante aumento 
del numero di casi di morbillo in Italia.
A fronte degli 844 casi di morbillo segnalati nel 2016, dall’inizio 
dell’anno sono già stati registrati più di 700 casi, con un incremento 
rispetto allo stesso periodo dello scorso anno, in cui si erano verificati 
220 casi, di oltre il 230%.
La maggior parte dei casi sono stati segnalati da sole quattro Regioni: 
Piemonte, Lazio, Lombardia e Toscana. Più della la metà dei casi rientra 
nella fascia di età 15-39 anni.
Sono stati notificati anche diversi casi a trasmissione in ambito 
sanitario e in operatori sanitari.









Il rischio di morbillo nel personale sanitario è stimato essere 13 volte 
quello della popolazione generale. 
Dati internazionali indicano che il 5% dei casi di morbillo è contratto 
in occasione di pratiche sanitarie e, di questi, il 38% è a carico degli 
operatori sanitari. 
La distribuzione della malattia tra gli operatori riflette la proporzione 
di lavoratori che prestano assistenza diretta ai pazienti (29% nel 
personale infermieristico, 15% nel personale medico, 4% negli 
studenti



Nosocomial transmission of measles: An updated review



Tra novembre 2015 e aprile 2016 si è verificata un’epidemia di morbillo in 
Lombardia e in Emilia-Romagna. 
In totale sono stati segnalati 67 casi, tutti collegati epidemiologicamente e/o 
virologicamente, di cui 43 casi in tre campi nomadi a Milano, 17 casi a Parma, e sette 
a Piacenza.
7 dei 17 casi segnalati a Parma erano operatori sanitari e nessuno di questi era stato 
vaccinato contro il morbillo. 
A Piacenza, il focolaio ha coinvolto 7 persone, tutte non vaccinate: caso indice 
(dipendente ospedaliero), 4 casi tra operatori sanitari e 2 casi tra i familiari di questi 
ultimi. 
Nelle due Regioni, sono state segnalate numerose complicanze (soprattutto tra gli 
operatori sanitari in Emilia-Romagna), tra cui 9 casi di polmonite (seguita, in 3 casi, 
da insufficienza respiratoria acuta), 7 casi di diarrea, 5 epatiti, 3 casi di 
cheratocongiuntivite, 2 casi di otite, 1 pericardite, 1 caso di trombocitopenia e 1 caso 
di Guillain-Barré. Oltre un terzo dei casi è stato ricoverato.

Eurosurveillance, Volume 21, Issue 20, 19 May 2016



Extensive Nosocomial Tansmission of Measles Originating in Cruise Ship 
Passengers, Sardinia Italy   (EID 2015)
Donna non vaccinata che era recentemente sbarcata da una nave da crociera 
in cui era stato riportato un focolaio di morbillo. 
La donna è stata visitata in Pronto Soccorso e ospedalizzata per morbillo 
complicato, trasmettendo l’infezione a tre operatori sanitari. 
La trasmissione dell’infezione è continuata in ambito nosocomiale, familiare 
e di lavoro. 
In totale sono stati segnalati 80 casi di cui 44 casi nosocomiali: 15 operatori 
sanitari (inclusi medici, infermieri, assistenti sanitari, personale ausiliare) e 
29 persone contagiate nella sala di attesa del Pronto Soccorso o in un reparto 
dello stesso nosocomio. 
Ulteriori sei casi sono stati contagiati da operatori sanitari in ambito 
familiare.
Trasmissione nosocomiale se le opportune misure di controllo delle 
infezioni non sono immediatamente istituite e se gli operatori sanitari 
della struttura sono suscettibili all’infezione



14 casi OS (2 casi nonostante PPE < 48 h)
108 in pts
TA  93 casi/100.000

Eurosurveillance, Volume 16, Issue 2, 13 January 2011 





index case patient 
10-year-old child

in the emergency 
department



index case patient 
25-year-old patient



The laboratory findings from the 2 suspected cases were consistent 
with a secondary immune response (SIR) to measles.

The absence of spread cases from the 2 physicians in this
report suggests that there may be limited replication of virus in
vaccinated persons with mild or short-lived symptoms



Orange County, California  Jan-Apr 2014
22 casi, 5 in HCW esposti a pazienti senza DPI respiratoria (FFP)
Non casi secondari tra i pazienti



J Infect Dis. 2016 Dec 15;214(12):1980-1986



J Infect Dis. 2016 Dec 15;214(12):1980-1986

Primary vaccine failure: failure to develop an immune response to administered vaccine. 
Low avidity measles IgG following infection



Neutralizing antibodies by Plaque reduction neutralization test > 120 mIU/mL protective

J Infect Dis. 2016 Dec 15;214(12):1980-1986







Nosocomial transmission of measles: An updated review



Potential for airborne transmission of infection in the waiting areas of 
healthcare premises: stochastic analysis using a Monte Carlo model

In una ipotetica sala di attesa di un Pronto Soccorso di 132 m3 , 1 individuo 
contagioso ed una permanenza di 1 ora, il rischio di infezione di 10.000 soggetti 
suscettibili è stimato:

Morbillo          0.3094 
Influenza         0.0662 
Tuberculosi      0.0087 

BMC Infect Dis 2010; 10: 247. 
Ricambi d’ariaTempo 



- Valutazione immunità

- Non vaccinati 1 Dose MPR entro 72 h ed esclusione dal lavoro dal 5° al 21° gg
- Se vaccinati con 1 sola dose,  1 dose MPR e possono restare a lavoro sotto 

sorveglianza clinica pr 21 gg
- (IgG entro 6 giorni per soggetti a rischio; sorveglianza clinica per 28 gg )

.

Post esposizione



Epidemia di Epatite A tra uomini che fanno sesso con 
gli uomini 

http://www.epicentro.iss.it/problemi/epatite/EpatiteAMsm.asp





Una revisione dei dati della letteratura negli anni tra il 1973 e il 2003 
sulla diffusione del virus dell’epatite A (HAV) negli operatori sanitari 
ha evidenziato 26 pubblicazioni relative a episodi epidemici 
nosocomiali e occupazionali segnalati soprattutto negli Usa ma anche 
in Italia. 
Nei diversi episodi il numero di operatori interessati variava da uno 
solo a diverse decine con tassi di attacco compresi tra il 15 e il 40% 
e  con un maggiore interessamento degli infermieri. 
Nello stesso periodo sono stati pubblicati 23 studi di prevalenza 
dell’HAV tra gli operatori sanitari con tassi che variavano dal 4% 
osservato nei paramedici tedeschi all’80% osservato negli ausiliari 
portoghesi, senza però significative differenze rispetto la 
popolazione generale.
Chodick G, Ashkenazi S, Lerman Y. The risk of hepatitis A infection among healthcare workers: a review of 
reported outbreaks and sero-epidemiologic studies. J Hosp Infect.2006 ;62:414-20.



Infezione occupazionale infrequente 
Associata a paziente incontinente, pediatrico spesso asintomatico , non 
diagnosticato,  
Se incontinente con HAV : precauzioni da contatto

HAVPEP  1 dose di vaccino entro 2 settimane



Journal of Hospital Infection 78 (2011) 65–78

Francia, Reparto di neurologia
Paziente fonte immunocompromesso, HAV in incubazione



caso indice
Paziente pediatrico trapiantato 3 infermiere di 

assistenza domiciliare: 
(cambio pannolini e 
sacca stomia)

Health Care–Associated Hepatitis A Outbreak — Texas, 2015
MMWR Weekly / April 29, 2016 / 65(16);425–426

Contatti
12 bambini assistiti nel periodo di contagiosità e loro conviventi 
42 colleghe   NESSUN CASO







-il rischio assoluto per gli OS è stimato 0.8 per 100.000 
esposizioni a confronto con un valore di 210/100.000 nei contatti 
stretti di un caso (“familiare”)
-il rischio relativo è comunque 25 volte maggiore rispetto alla 
popolazione generale in confronto al rischio relativo 500-1200 
nei contatti di un caso stretto (160 scuola secondaria, 60 
superiori, 2 università)
-il rischio risulta associato ad una esposizione non protetta: 
esposizione entro 1 metro  dal paziente in assenza di precauzioni 
da droplet
-il batterio può essere isolato nel 40% dei pazienti 
all’ammissione ma non è più evidenziabile dopo 24 di 
trattamento. 



Commun Dis Public Health 2001; 4: 102-105

3 casi in 15 anni 
Esposizione circa 30 minuti, non mascherina 
(1 intubazione, 1 esame f.o. con paziente che tossiva)
Non profilassi



During 1996–2000 in the United States, six cases of probable 
laboratory-acquired meningococcal disease were detected, 
Attack rate 13 per 100,000 population (95% confidence interval 
5–29) at risk per year, 

compared with approximately 
0.2 per 100,000 population among adults aged 30–59 in the 
United States.



Worldwide 16 reports of probable laboratory-acquired meningococcal
disease during the preceding 15 years, all among workers in the 
microbiology section of the laboratory; 
Procedures performed included reading plates (50%), making
subcultures on agar plates (50%), and performing serogroup
identification at the bench (38%). 
In 15 of the 16 cases, the laboratory reportedly did not perform
procedures within a biosafety cabinet. 



Casi di meningite meningococcica in contesto assistenziale
*attività a contatto con meningococco per tutti gli operatori/laboratoristi
§ stessa identità ceppo fonteautore, 

anno 
pubblicazione

Paese, 
periodo studio

num. 
casi

caratteristiche paziente ceppo procedure a rischio 
*

esito

Athlin, 2007 Svezia, 
2005

1 31 aa, F, 
tecnico laboratorio

C § attività in bancone 
senza cappa

guarigione

Baron, 2008 Stati Uniti, 
2002-4

4 laboratoristi nr nr nr
Boutet, 2001 Regno Unito, 1985-

99
5 3 pz età compresa tra 20 e 

29aa; 1 pz tra 30 e 39 e 1pz tra 
40 e 49

(3 §) 1 
nr

preparazione 
sospensione in 
bancone senza cappa

guarigione 

Borrow, 2014 USA, 
1935
Nuova Zelanda, 
2005

2 F, tecnico laboratorio
F, specialista

nr
nr

contatto oculare 
accidentale
non note

decesso
amputazione 
arti inferiori, 
arto superiore 
sinistro

Kessler, 2007 USA 1 21 aa, M
tecnico laboratorio

A attività in  bancone 
senza cappa

guarigione
CDC, 1978 Wisconsin, USA 1 infermiere nr assistenza 

intubazione, suzione 
secrezioni 

nr

CDC, 1991 California,
USA, 1988
Massachussetts, 
USA, 1988

2 F, laboratorista batteriologo
F, tecnico laboratorio

C §
B §

non note
non note

decesso
decesso

CDC, 2002 Alabama, USA, 
2000
Michigan, USA, 
2000
USA, 1996-2001

2
14

35 aa, microbiologo
52 aa, microbiologo
nr

C §
C §
9 B, 

attività in bancone 
senza cappa, senza  
protezione occhi –
viso
precauzioni BSL2, ma 
bancone senza cappa
attività in 
microbiologia, in 
13/14 casi attività in 
bancone senza cappa

decesso
decesso
6 decessi

Casi di meningite meningococcica in contesto assistenziale

Monica
Sane Schepisi
INMI 2016 



CDC, 2010 California, USA, 
2009

1 47 aa, M, fisioterapista 
respiratorio

nr esposizione a 
paziente

guarigione

Feldman, 1966 nr 2 nr nr respirazione 
bocca a bocca

nr

Gehanno, 
1999

nr 1 medico nr intubazione 
endotracheale

nr

Gilmore, 2000 Regno Unito, 
1982-6

3 39 aa, M, medico,
42 aa, M tecnico 
ambulanza, 
46 aa, F infermiera

B
C
B

esposizione non 
protetta a contatto 
respiratorio

nr

Infobae Argentina, 2006 1 tecnico laboratorio nr nr amputazione 
mani

Omer, 2011 Francia, 
2007

1 32 aa, F, laboratorista Z5463 malfunzionamento 
cappa

guarigione

Petsas, 2008 Regno Unito, 
2007

1 30 aa, F, 
tecnico ambulanza

B § assistenza 
paziente 
(applicazione 
maschera O2) 
senza protezione 
viso

guarigione

Riewerts 
Erikson, 1989

nr 1 infermiere nr assistenza 
paziente non 
isolato

decesso

Sejvar, 2005 globalmente 16 laboratoristi 9 B attività in bancone 
senza cappa

8 decessi

Sheets, 2012 California, USA, 
2012

1 25 aa, M, microbiologo B attività in bancone 
senza cappa

decesso

Silver, 2014 California, USA, 
2012

1 M, ricercatore B § nr decesso



Sintesi – Conclusioni
Gli incidenti riportati hanno riguardato quasi esclusivamente i
laboratoristi coinvolti regolarmente in attività di diagnosi e ricerca del
meningococco, svolta senza l’uso di cappa né di dispositivi individuali
di protezione.
Gli operatori sanitari contagiati in attività assistenziali sono stati
esposti:
- durante il trasporto di pazienti in ambulanza

-in occasione di esecuzione di manovra di rianimazione co produzione
di aerosol
-respirazione bocca a bocca
-per esposizione delle vie respiratore in assenza di DPI
-per ritardo nell’istaurazione delle misure di isolamento del paziente



2007  GUIDELINE FOR ISOLATION PRECAUTIONS 2007  GUIDELINE FOR ISOLATION PRECAUTIONS 
Disposizioni e controlli amministrativiAmbienti, strutture e impianti

+
Precauzioni Standard

Igiene respiratoria+
Precauzioni per modalità di trasmissione (Contatto, Droplet, Aerea)

+
Uso empirico delle precauzioni per modalità di trasmissione 


