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Introduzione

Mandato

Con lʼentrata in vigore della nuova legge sulle epidemie (LEp), il Consiglio federale 
può obbligare le istituzioni pubbliche e private che hanno un dovere particolare di 
proteggere la salute delle persone in loro custodia ad adottare provvedimenti di 
prevenzione appropriati (art. 19 cpv. 2 lett. d LEp). Lʼarticolo 31 dellʼordinanza sulle 
epidemie (OEp) prescrive esplicitamente che i gerenti dei centri di registrazione e di 
procedura della Confederazione e degli alloggi collettivi cantonali per richiedenti 
lʼasilo garantiscano lʼaccesso a cure mediche appropriate e alle vaccinazioni. Su 
questa base, è stato conferito lʼincarico di eseguire unʼanalisi della situazione 
auspicata-effettivaa, dalla quale è emerso che la gestione dei focolai, i controlli dello 
stato vaccinale e lʼofferta di vaccinazioni nei centri federali dʼasilo non sono attual-
mente sufficienti né eseguiti in modo sistematico.

Siccome i centri federali dʼasilo sono distribuiti in diversi Cantoni, lʼassistenza 
sanitaria dei richiedenti lʼasilo, pur rispettando lo stesso principio e le stesse basi 
legali, è organizzata in parte diversamente nella pratica. Nel caso della comparsa di 
malattie infettive rilevanti nei centri dʼasilo della Confederazione e negli alloggi 
collettivi dei Cantoni, finora si sentiva la mancanza di raccomandazioni e direttive 
concrete, che sono ora state elaborate sotto lʼegida del presente mandato.

Obiettivi del mandato

Gli obiettivi del mandato sono la definizione di raccomandazioni sulla gestione 
della comparsa delle principali malattie infettive nei centri federali dʼasilo della 
Svizzera, nonché di raccomandazioni di vaccinazione per i richiedenti lʼasilo a 
livello federale e cantonale.

Nellʼelaborazione delle direttive sono stati presi in considerazione in particolare i 
seguenti punti: il potenziale di comparsa dellʼagente patogeno in questione, le 
misure di protezione dalle infezioni per i richiedenti lʼasilo (RA) e le persone di 
contatto, le conseguenze concernenti il blocco dei trasferimenti o delle ammissioni 
nei centri interessati e la protezione del personale nei centri. Tenendo conto di 
questi aspetti, sono state scelte le malattie infettive descritte nel presente 
documento in stretta collaborazione con lʼUfficio federale della sanità pubblica 
(UFSP) e la Segreteria di Stato della migrazione (SEM).

a	 Assistenza sanitaria per richiedenti lʼasilo, Rapporto destinato allʼUfficio federale della sanità pubblica di Interface ed evaluanda,  
1° febbraio 2017 (https://www.bag.admin.ch/bag/it/home/krankheiten/infektionskrankheiten-bekaempfen/infektionskontrolle/
gesundheitsversorgung-asylsuchende.html).
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Inoltre il mandato comprende la definizione delle competenze e del flusso di 
informazioni (inclusi gli obblighi di dichiarazione) in caso di comparsa di malattie 
infettive, avvalendosi di algoritmi come strumenti utili. Anche le raccomandazioni 
di vaccinazione nei centri dʼasilo della Confederazione e negli alloggi collettivi dei 
Cantoni sono definite e descritte nel dettaglio. Era necessario chiarire chi, quando, 
dove e da chi debba essere vaccinato. In linea di principio, i RA dovrebbero essere 
vaccinati come la popolazione residente, ossia secondo la versione attuale del 
calendario vaccinale svizzero dellʼUfficio federale della sanità pubblica UFSP e della 
Commissione federale per le vaccinazioni CFV. Pertanto bisognava definire se e in 
quali punti la situazione speciale dei richiedenti lʼasilo e le diverse durate del 
soggiorno nei centri richiedesse eventuali divergenze dalle raccomandazioni del 
calendario vaccinale svizzero.

Metodologia

Per redarre il presente documento sono stati utilizzati in prima linea i documenti 
dellʼUFSP e le direttive già vigenti in Svizzera per le singole malattie, nonché il 
calendario vaccinale svizzero. Studi esteri di organizzazioni di paesi con maggior 
esperienza nel settore dellʼasilo, come il Robert Koch Institut in Germania, sono 
stati consultati per lʼelaborazione e lʼadeguamento delle raccomandazioni alla 
situazione particolare dei centri dʼasilo. Inoltre è stata cercata la collaborazione  
di specialisti con esperienza in materia dʼasilo attivi in tutta la Svizzera a diversi 
livelli del sistema sanitario (medici di famiglia, medici cantonali, specialisti, 
infermieri, ecc.).



12
UFSP — Gestione della comparsa di malattie trasmissibili e raccomandazioni di vaccinazione  
nei centri d’asilo della Confederazione e negli alloggi collettivi dei Cantoni

Indicazioni generali sullʼattuazione

	‒ Il documento è rivolto principalmente al personale infermieristico. Solitamente si 
tratta delle prime persone di contatto nei centri dʼasilo per i problemi medici dei 
richiedenti, anche se non sono presenti in loco 24 ore al giorno.

	‒ Il documento espressamente non si rivolge al personale addetto allʼassistenza 
non sanitaria (p. es. il personale addetto alla sorveglianza e alla sicurezza).

	‒ Le raccomandazioni del presente documento sono misure appropriate sotto il 
profilo medico e internazionalmente riconosciute (p. es. misure di isolamento). 
Tuttavia non sono attuabili in egual misura in ogni centro (a causa delle differen-
ze in termini di infrastruttura, personale, numero di richiedenti, ecc.), per cui 
dovrebbero essere attuate nella misura del possibile.

	‒ In diversi centri esistono già strutture e algoritmi validi e funzionanti, che non 
devono essere sostituiti completamente dalle presenti raccomandazioni.

	‒ A causa delle differenti dimensioni e condizioni abitative, alcuni centri sono equi-
parabili a unʼunica grande economia domestica, altri no. Siccome non esiste una 
regola generale, in caso di comparsa di una malattia infettiva la decisione se con-
siderare o no lʼintero centro come unʼunica economia domestica spetta al medico 
cantonale competenteb.

	‒ Per una panoramica sulle competenze e gli obblighi di notifica e dichiarazione, di 
seguito sono elencati i vari attori nei centri di registrazione e di procedura (CRP) e 
nei centri della Confederazione (CC):

	 A)	 Servizio di assistenza
	‒ Direzione del servizio di assistenza
	‒ Personale addetto allʼassistenza
	‒ Personale infermieristico

	 B)	 SEM
	‒ Centro

	‒ Direzione del centro
	‒ Settore P&A (personale e amministrazione)
	‒ Settore procedura dʼasilo

	 C)	 Servizio di sicurezza

	 D)	� Medico del centro: Ogni CRP/CC ha almeno un medico partner, il cosiddetto 
medico del centro, responsabile dellʼassistenza medica di base.

b	 Per agevolare la lettura del testo si è optato per lʼuso della forma maschile generica: si intende che è sempre riferita  
a entrambi i sessi.
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Nel seguente schema è mostrato il flusso di informazioni alla comparsa di  
una malattia. 
I processi dettagliati sono descritti nei capitoli e negli algoritmi relativi alle  
singole malattie.

Infermiere

Direzione del 
centro

Partner &  
Amministrazione  Direzione del servizio di assistenzaMedico del centro

Personale addet-
to alla sicurezza

Personale addet-
to allʼassistenzaMedico cantonaleCentrale SEM

OspitiUFSP
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Glossario2
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Un aerosol è una sospensione di particelle microscopiche (< 5 µm) nellʼaria, che 
possono contenere un agente patogeno (p. es. batteri della tubercolosi). Gli aerosol 
possono rimanere sospesi nellʼaria per minuti od ore dopo che una persona infetta 
ha lasciato il locale. Una persona sana quindi può infettarsi tramite lʼinalazione di 
aerosol emessi dai colpi di tosse della persona infetta, senza necessariamente aver 
avuto un contatto diretto con questa persona.

La prima persona in cui la malattia è sospettata (caso sospetto) o confermata/
diagnosticata. Da questa persona possono contagiarsi (infettarsi) altre persone.

Concetto importante, poiché le persone immunodepresse sono più suscettibili a 
varie infezioni, possono andare incontro a decorsi più gravi di varie malattie infettive 
e subire gravi reazioni o complicazioni alle vaccinazioni con vaccini vivi.

Si trovano in stato di immunodepressione i pazienti con:

	‒ infezione da HIV in stadio avanzato e AIDS (conta dei linfociti CD4  
< 15 % allʼetà di 1–5 anni, < 200/μL dai 6 anni),

	‒ trattamento con steroidi (equivalente prednisonico ≥ 2 mg/kg/giorno o ≥ 20 mg/
giorno per > 14 giorni),

	‒ assunzione di altri medicamenti immunosoppressori,
	‒ gravi malattie (croniche), p. es. leucemia, linfomi, malattie tumorali,
	‒ immunodeficienza congenita.

La trasmissione dellʼinfezione avviene per diretto contatto fisico (p. es. dandosi la 
mano), tramite il contatto con secrezioni corporee infette come saliva, feci o urina,  
o eventualmente per contatto indiretto tramite oggetti contaminati dalle secrezioni 
(p. es. abiti, lenzuola, maniglie di porte, ecc.).

Le goccioline sono più grandi degli aerosol (> 5 µm) e dopo essere state espettorate 
(starnutendo, parlando) da una persona malata cadono dopo pochi secondi a terra  
o su altre superfici (di solito in un raggio < 1 m). Le infezioni tramite goccioline si tras- 
mettono pertanto solo attraverso un contatto stretto tra persona infetta e persona 
non infetta.

Persona che è entrata in contatto con la persona malata durante il periodo di 
contagiosità della malattia e dalla quale è stata possibilmente contagiata.

Aerosol

Caso indice

Persona a contatto

Infezione per contatto 
Sinonimi

Immunodepressione 
Sinonimi:  
immunodeficienza, 
immunosoppressione

Infezione via goccioline
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Vescicole, pustole

Tempo di incubazione

Frequenza di una malattia in un gruppo della popolazione.

La sieroprevalenza indica il numero di persone che hanno anticorpi contro  
lʼagente patogeno nel siero. Una persona sieropositiva ha anticorpi, una sierone
gativa non ne ha.

Una persona sieropositiva ha anticorpi nel siero contro un determinato agente 
patogeno, una persona sieronegativa non ne ha. A seconda dellʼagente patogeno,  
lo sviluppo di anticorpi può essere causato dalla vaccinazione o dallʼinfezione.  
Gli anticorpi forniscono o no una protezione dalla malattia? → Decisione del medico 
del centro.

Tempo dal momento dellʼinfezione della persona esposta fino alla comparsa dei 
primi sintomi.

Per determinare una possibile gravidanza, in prima linea alle richiedenti lʼasilo in età 
fertile viene domandato se sono incinte (data dellʼultima mestruazione).

Una vescicola è una bollicina cutanea contenente liquido limpido (siero). Una pustola 
è una bollicina cutanea contenente liquido torbido (pus).

Prevalenza 
o sieroprevalenza

Chiarimento gravidanza

Sieronegativo/ 
sieropositivo
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Raccomandazioni di vaccinazione3

Stato: calendario vaccinale svizzero 2023
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1.	 Informazioni generali

Le vaccinazioni sono il mezzo principale per proteggere le persone da gravi malattie 
infettive.

I richiedenti lʼasilo possono essere più suscettibili a malattie infettive prevenibili con i 
vaccini (evitabili tramite la vaccinazione) rispetto alla popolazione autoctona.

Condizioni abitative ristrette e la convivenza di molte persone aumentano il rischio di 
comparsa e di trasmissione di malattie infettive nei centri dʼasilo della Confederazio-
ne e negli alloggi collettivi dei Cantoni.

Per questi motivi è raccomandata la vaccinazione più tempestiva possibile dei 
richiedenti, al fine di evitare la propagazione di malattie infettive.

Le vaccinazioni non devono essere eseguite in presenza di una protezione vaccinale 
sufficiente (vaccinazioni documentate nel libretto di vaccinazione). Tuttavia solo 
pochissimi richiedenti sono in grado di presentare un libretto di vaccinazione. 
I richiedenti senza libretto o altro tipo di documentazione delle vaccinazioni eseguite 
devono essere considerati non vaccinati.

Lo scopo delle misure di vaccinazione è fornire ai richiedenti una copertura vaccinale 
possibilmente completa (vaccinazioni di base) in conformità con la versione attuale 
del calendario vaccinale svizzero dellʼUFSP. Le vaccinazioni raccomandate e la proce- 
dura dettagliata sono descritte nei punti 2 e 3.

Nel quadro dellʼinformazione medica dʼentrata con il personale infermieristico è 
opportuno accertare lo stato vaccinale proponendo la vaccinazione in caso di lacune 
dando loro le dovute informazioni.

La priorità di vaccinazione va data ai bambini, in particolare se non vi sono sufficienti 
vaccini o risorse.

Il personale addetto allʼassistenza nel centro dovrebbe disporre di una copertura 
vaccinale completa secondo la versione attuale del calendario vaccinale svizzero,  
al fine di proteggersi dal contagio ed evitare la trasmissione ad altre persone.  
La copertura include le vaccinazioni di base (difterite, tetano, pertosse, poliomieli-
te, morbillo, parotite, rosolia, varicella, epatite B) e quelle raccomandate a causa 
dello stretto contatto del personale con richiedenti provenienti da paesi endemici 
(Epatite A).

Lo stato vaccinale dovrebbe essere verificato proponendo le vaccinazioni mancanti 
per colmare le eventuali lacune.

Perché le vaccinazioni 
sono importanti?

Chi dovrebbe essere 
vaccinato?
Richiedenti lʼasilo

Personale addetto 
allʼassistenza

Versione gennaio 2023
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2.	� Vaccinazioni di richiedenti in occasione  
della prima consultazione

La maggior parte dei richiedenti non è integralmente priva di vaccinazioni, ma di 
solito manca la documentazione sulle vaccinazioni già ricevute. In caso di stato 
vaccinale ignoto, il richiedente deve essere considerato non vaccinato.

Durante la prima consultazione di richiedenti non vaccinati o con stato vaccinale non 
chiaro, raccomandiamo di eseguire prioritariamente le vaccinazioni elencate nella 
tabella 5 e di documentarle in un libretto di vaccinazione.

Le vaccinazioni sono suddivise in prioritarie e non prioritarie.

	‒ Nei primi giorni dopo il loro arrivo, i richiedenti dovrebbero ricevere le vaccina
zioni prioritarie.

	‒ Le vaccinazioni non prioritarie non sono eseguite nei centri di registrazione fede-
rali ma sono rimandate al momento in cui i richiedenti giungono nei Cantoni. 
Questo perché si tratta di agenti patogeni con basso potenziale di comparsa nei 
centri dʼasilo.

	‒ MOR (in particolare per evitare la comparsa del morbillo nei centri di registrazione)
	‒ Varicella (in particolare per evitare la comparsa della varicella nei centri di regi-

strazione).
	‒ Difterite, tetano, pertosse, poliomielite (in particolare per proteggere i lat-

tanti dalla pertosse e per garantire lʼimmunità di gregge o immunità di gruppo 
alla poliomielite e difterite in Svizzera)

	‒ Vaccinazione contro Hib e pneumococchi per i bambini di età inferiore ai 
5 anni (per la protezione dei bambini dalle malattie invasive)

Indicazioni generali

Le vaccinazioni prio­
ritarie sono: 

Versione gennaio 2023
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	‒ Epatite B (HBV) dallʼetà di 3 anni
	‒ NB: nei bambini fino alla vigilia del 3° compleanno il vaccino HBV è incluso 

nella vaccinazione esavalente
	‒ Virus del papilloma umano (HPV)
	‒ Vaccinazione contro i meningococchi (ad eccezione della vaccinazione post-

esposizione; vedi capitolo 4)
	‒ Epatite A

	‒ In caso di comparsa dellʼepatite A va data la priorità alla vaccinazione di 
bambini e adolescenti sotto i 15 anni, poiché in questa fascia di età si è osser- 
vata una prevalenza dellʼepatite A acuta nei richiedenti lʼasilo in Germania; 
richiedenti più vecchi provenienti da paesi endemici sono solitamente immuni 
allʼepatite A.

Qualora lʼintervallo tra le vaccinazioni sia più lungo rispetto a quanto raccomandato 
dal calendario vaccinale svizzero, le vaccinazioni mancanti possono essere semplice-
mente recuperate. Non bisogna ricominciare da zero con lo schema di vaccinazione: 
ogni dose di vaccino somministrata conta.

In presenza di un libretto di vaccinazione, vengono recuperate le dosi di vaccino 
mancanti in conformità con la versione attuale del calendario vaccinale svizzero.

Non raccomandiamo alcun prelievo per titoli anticorpali/sierologie volto ad accertare 
lʼesistenza di una copertura vaccinale, poiché il titolo anticorpale spesso è di difficile 
interpretazione e i risultati di laboratorio possono andare persi in caso di trasferi-
mento in un altro centro.

Eccezione (vedi capitolo 11): sierologia dellʼepatite B per escludere la presenza di 
unʼepatite B cronica nei richiedenti provenienti da paesi con prevalenza ≥ 2 %: tra cui 
Africa, Asia ed Europa dellʼEst.

I richiedenti devono essere informati prima della vaccinazione sui vantaggi e i 
possibili effetti indesiderati.

I richiedenti acconsentono oralmente alla vaccinazione. I genitori acconsentono alla 
vaccinazione dei loro figli minorenni.

Le vaccinazioni eseguite sono registrate in un libretto di vaccinazione insieme alla 
data e alla denominazione esatta del vaccino.

Il libretto di vaccinazione è consegnato al richiedente in caso di trasferimento in un 
altro centro.

Inoltre una copia viene spedita direttamente allʼinfermiere del centro in cui prose-
guirà lʼassistenza del richiedente.

I richiedenti dovrebbero fotografare il libretto di vaccinazione e portare con sé la 
fotografia alla consultazione con il successivo medico curante, oppure registrare le 
vaccinazioni nel libretto di vaccinazione elettronico.

Le vaccinazioni non 
prioritarie sono

Spiegazioni

Documentazione

Versione gennaio 2023
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*	 Vedi testo: I richiedenti senza documentazione scritta delle vaccinazioni sono considerati non vaccinati
**	 Nei lattanti esposti a un caso di morbillo, a un focolaio locale o a un’epidemia nel loro entourage, la 1a dose è raccomandata già a 

partire dai 6 mesi di età. Se la prima vaccinazione MOR viene somministrata tra i 6 e gli 8 mesi di età, una seconda dose di MORV verrà 
somministrata a 9 mesi di età e una terza dose di MORV a 12 mesi di età.

***	dTpa per tutte le donne incinte a partite dal 2° trimeste indipendentemente dal loro stato vaccinale contro la pertosse. L’intervallo 
minimo dopo l’ultima vaccinazione contro il tetano è di 4 settimane.

Versione gennaio 2023

Tabella 1 
Vaccinazioni per i richie- 
denti non vaccinati* in 
occasione della prima 
consultazione

Età Vaccinazione Commento

2 mesi – 2 anni DTPa-IPV-Hib-HBV i.m.
Pneumococchi i.m.
MORV s.c. a partire dai  
9 mesi di età**

3–4 anni DTPa-IPV-Hib i.m.
Pneumococchi i.m.
MORV s.c.

5–7 anni DTPa-IPV i.m.
MORV s.c.

8–14 anni dTpa-IPV i.m.
MORV s.c.

≥ 15 anni dTpa-IPV i.m.
MOR s.c.

Varicella s.c.

MOR non necessaria per  
persone nate prima del 1964  
Nessun vaccino contro la varicella 
per chi ha più di 40 anni,  
tranne in caso di comparsa della 
malattia.

Donne incinte dTpa
***-IPV i.m. Novembre–febbraio: 

Influenza s.c.
HBV i.m. (se sieronegativa)
Dopo il parto: MOR e Varicella

Regola concernente la definizione delle età o gruppi di età: 1–2 anni significa dal 1° 
compleanno fino alla vigilia del 3° compleanno.
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3.	 Vaccinazioni successive per i richiedenti

Le vaccinazioni successive vengono eseguite nei mesi successivi come indicato nella 
Tabella 2, in conformità con la versione attuale del calendario vaccinale svizzero.

Spiegazioni e documentazione sono identiche alla prima vaccinazione.

*	 Nei lattanti esposti a un caso di morbillo, a un focolaio locale o a unʼepidemia nel loro entourage, la 1a dose è raccomandata già a 
partire dai 6 mesi di età. Se la prima vaccinazione MOR viene somministrata tra i 6 e gli 8 mesi di età, una seconda dose di MORV verrà 
somministrata a 9 mesi di età e una terza dose di MORV a 12 mesi di età.

**	 La vaccinazione contro Haemophilus influenzae di tipo b è indicata solo fino al 5° compleanno (1 dose).

Versione gennaio 2023

Tabella 2 
Vaccinazioni successive

Vaccinazione Età alla prima 
vaccinazione

Numero totale di dosi 
(prima vaccinazione 
«0» e vaccinazioni 
successive) + intervallo 
(mesi)

Commento

Vaccinazione 
esavalente per 
bambini

DTPa-IPV-Hib-
HBV

2–5 mesi

6–11 mesi

1–2 anni

3 dosi: 0, 2, 3a dose a  
12 mesi di età i.m.

3 dosi: 0, 1, 8 i.m.

3 dosi: 0, 2, 8 i.m.

Intervallo minimo di  
6 mesi tra la 2a e la  
3a dose

DTPa-IPV-Hib**

dTpa-IPV

3–7 anni

8–10 anni

dagli 11 anni

3 dosi: 0, 2, 8 i.m.

3 dosi: 0, 2 (dTpa-IPV),
8 (dT-IPV) i.m.

3 dosi: 0 (dTpa-IPV), 2 e  
8 (dT-IPV) i.m.

Intervallo minimo di  
6 mesi tra la 2a e la  
3a dose

Pneumococchi 2–5 mesi

6–11 mesi
12–23 mesi

24–59 mesi

3 dosi: 0, 2, 3a dose a  
12 mesi di età i.m.

3 dosi: 0, 1, 8 i.m.
2 dosi: 0, 2 i.m.

1 dosi i.m.

Intervallo minimo di  
6 mesi tra la 2a e la  
3a dose

MOR 9–11 mesi*

≥ 12 mesi

nati prima  
del 1964

2 dosi: 0, ≥ 1 s.c.  
(2a dose al più presto a  
12 mesi di età)

2 dosi: 0, ≥ 1 s.c.

Nessuna vaccinazione 
MOR

Controindicata in perso-
ne immunodepresse e 
donne incinte: vaccina-
zione dopo il parto

Utilizzare di preferenza 
il vaccino combinato 
MORV

Regola concernente la definizione delle età o gruppi di età: 1–2 anni significa dal  
1° compleanno fino alla vigilia del 3° compleanno.
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*	 Vaccino monovalente epatite B per bambini
**	 Vaccino monovalente epatite B per adulti

Versione gennaio 2023

Continuazione 
Tabella 2 
Vaccinazioni successive

Vaccinazione Età alla prima 
vaccinazione

Numero totale di dosi 
(prima vaccinazione 
«0» e vaccinazioni 
successive) + intervallo 
(mesi)

Commento

Varicella 9–11 mesi

12 mesi a  
< 40 anni

Dai 40 anni

2 dosi: 0, ≥ 1 s.c.
(2a dose al più presto a 
12 mesi di età)

2 dosi: 0, ≥ 1 s.c.

Nessuna vaccinazione 
tranne che in caso di 
comparsa della malattia

Controindicata in perso-
ne immunodepresse e 
donne incinte → vacci-
nazione dopo il parto

Utilizzare di preferenza 
il vaccino combinato 
MORV

Epatite B 3–10 anni
11–15 anni
dai 16 anni

3 dosi: 0, 1, ≥ 6 i.m.*
2 dosi: 0, 4–6 i.m.**

3 dosi: 0, 1, 6 i.m.

Per i bambini da 0 a 
2 anni lʼepatite B è 
inclusa nel vaccino 
esavalente

HPV 11–14 anni
15–19 anni

2 dosi: 0, 6 i.m.
3 dosi: 0, 2, 6 i.m.

Vaccinazione di base 
per ragazze di 11–14 
anni di età, vaccinazio-
ne di recupero fino ai 
19 anni di età; vaccina-
zione complementare 
per donne di 20–26 anni 
di età come pure per 
ragazzi e uomini dagli 
11 ai 26 anni di età

Meningococchi 
ACWY

24 mesi 
(vaccinazione di 
recupero  
fino ai 5 anni)
11–15 anni 
(vaccinazione di 
recupero fino  
ai 20 anni)

1 dose i.m.

1 dose i.m.

Vaccinazione comple-
mentare secondo il 
calendario vaccinale 
svizzero

Regola concernente la definizione delle età o gruppi di età: 3–10 anni significa dal  
3° compleanno fino alla vigilia dell’11.mo compleanno.
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4.	 Controindicazioni alle vaccinazioni

I vaccini vivi (tra cui MOR e varicella) sono controindicati in caso di:

	‒ Gravidanzaa (nelle donne incinte vaccinate involontariamente finora non sono 
stati riportati danni al feto [10, 11])

	‒ Terapia con steroidi (dose equivalente di prednisone > 20 mg/giorno per almeno  
2 settimane)

	‒ Altri farmaci immunosoppressori (consultazione del medico del centro)
	‒ Positività allʼHIV e conta dei linfociti CD4 < 15 % allʼetà di 1–5 anni, < 200/μL dai  

6 anni
	‒ Grave reazione allergica (anafilassi) a precedenti vaccinazioni o a componenti del 

vaccino

Misura precauzionale per le vaccinazioni

	‒ Rimandare la vaccinazione in presenza di una grave malattia acuta

I vaccini inattivati (tra cui difterite, tetano, pertosse, poliomielite [IPV, inattivato, Salk] 
sono raramente controindicati, segnatamente in caso di:

	‒ Grave reazione allergica (anafilassi) a precedenti vaccinazioni o a componenti  
del vaccino

	‒ Grave malattia acuta

Tutti i vaccini possono essere somministrati contemporaneamente

	‒ Eccezione: la vaccinazione PCV13 (Prevenar 13; vaccino coniugato contro gli 
pneumococchi) e quella contro lʼinfluenza devono essere sempre somministrate 
rispettando un intervallo di 4 settimane (evitare la somministrazione contempo-
ranea)

Diversi vaccini non combinati nello stesso prodotto devono essere iniettati in due 
punti diversi, distanti almeno 2,5 cm lʼuno dallʼaltro

I vaccini vivi attenuati (MOR e varicella) possono essere somministrati o contempo
raneamente o rispettando un intervallo di almeno 4 settimane

I vaccini inattivati possono essere somministrati senza rispettare particolari intervalli 
dalla somministrazione di altri vaccini

Controindicazioni ai 
vaccini vivi attenuati

Controindicazioni a 
vaccini inattivati

Intervallo tra le 
vaccinazioni

a	 Gravidanza
	 – � Le donne tra gli 11 e i 50 anni (ossia in età fertile) vengono avvertite che le vaccinazioni MOR e contro la varicella sono contro

indicate in gravidanza
		  – � Le donne dovrebbero evitare di rimanere incinte per 4 settimane dopo la vaccinazione con un vaccino vivo. Questʼinformazione 

deve essere fornita loro oralmente e documentata.
		  – � Nelle donne vaccinate involontariamente durante la gravidanza non sono stati riscontrati indizi di un aumento degli aborti o delle 

malformazioni fetali dopo una vaccinazione MOR o contro la varicella
	 – � Una vaccinazione involontaria con un vaccino vivo in gravidanza non costituisce unʼindicazione per lʼinterruzione della gravidanza
b	 Infezione da HIV
	 – � Prima di una vaccinazione con vaccini vivi in generale non è necessario eseguire un test HIV
	 – � Il test HIV è raccomandato nei seguenti casi: vedi anche capitolo 11

Versione gennaio 2023
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Direttiva sulle 
malattie invasive da meningococco4
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1.	 Scheda informativa sulle malattie da meningococco

Agente patogeno

Neisseria meningitidis

Quadro clinico

	‒ Decorso: spesso fulminante con collasso circolatorio, necrosi della pelle; può 
portare alla morte in poche ore

	‒ Sintomi: febbre, forte sensazione di malessere, alterazioni della personalità, 
coma, crisi epilettiche, nausea, vomito, eventualmente calo della pressione;  
nel decorso frequente comparsa di alterazioni cutanee: eruzione puntiforme 
(petecchie) o con bolle e necrosi

	‒ Decorso: di solito senza setticemia né alterazioni cutanee
	‒ Prognosi nettamente migliore rispetto alla setticemia da meningococchi
	‒ Sintomi: febbre, forte mal di testa, rigidità del collo, nausea, vomito, ipersensibili-

tà alla luce, forte sensazione di malessere, alterazioni della personalità, coma, 
crisi epilettiche

	‒ Non è obbligatoria la presenza di tutti i sintomi menzionati: in caso di dubbio non 
esitare a coinvolgere il medico del centro e/o inviare in ospedale. Meglio un ac-
certamento inutile di una diagnosi mancata.

	‒ Nei lattanti e bambini piccoli spesso i sintomi sono meno tipici.

Epidemiologia

Possono essere colpite tutte le fasce dʼetà. Le malattie invasive da meningococco 
sono più frequenti nei bambini sotto i 5 anni, negli adolescenti dai 15 ai 19 anni e 
nelle persone che hanno soggiornato nelle regioni con alta prevalenza: la cosiddetta 
«cintura della meningite» (ossia lʼAfrica subsahariana dal Senegal allʼEtiopia)

Tempo di incubazione

2–10 giorni (solitamente 3–4 giorni)

Vie di trasmissione

Infezione da goccioline (p. es. tosse, starnuti, baci) in seguito allo stretto contatto 
con il portatore di germi/malato

Finestra temporale in cui il malato è contagioso

Da 10 giorni prima della comparsa dei sintomi a 24 ore dopo lʼavvio di una terapia 
antibiotica efficace

Setticemia  
(Meningococcemia)

Meningite
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Perché le malattie invasivea da meningococco sono importanti?

	‒ I meningococchi possono provocare gravi malattie (setticemia e meningite) con 
gravi complicazioni (tra cui collasso circolatorio, deficit neurologici, morte)

	‒ Il riconoscimento precoce e lʼavvio tempestivo di una terapia sono pertanto 
molto importanti per

	‒ aumentare la probabilità di sopravvivenza,
	‒ ridurre la frequenza delle complicazioni,
	‒ impedire la propagazione della malattia tramite una precoce profilassi 

post-esposizione delle persone a contatto.
	‒ Soglia dʼintervento: un caso sospetto di malattia invasiva da meningococco = 

attuazione urgente della presente direttiva (decisione del medico del centro e  
dei medici curanti)

	‒ Se la malattia invasiva da meningococco è sicura o probabile): proseguimento 
delle misure

	‒ Se la malattia invasiva da meningococco non è confermata: arresto delle 
misure prese

Persone a rischio

	‒ Tutte le persone possono essere contagiate
	‒ Persone esposte a un rischio maggiore di contagio:

	‒ Bambini < 5 anni
	‒ Adolescenti dai 15 ai 19 anni
	‒ Persone dopo un soggiorno in una regione con alta prevalenza (p. es. nella 

cosiddetta «cintura della meningite»: Africa subsahariana dal Senegal allʼEtiopia) 
	‒ Persone con un rischio maggiore di decorso grave con complicazioni:

	‒ Determinate persone immunodepresseb 

Misure di prevenzione: vaccinazione

	‒ La vaccinazione generalizzata dei richiedenti o del personale addetto allʼassis-
tenza non è raccomandata. 

	‒ La vaccinazione è raccomandata alle persone con determinati disturbi immuni
tari, alle reclute, ai viaggiatori in zone di endemia o epidemia, a tutte le persone 
dopo il contatto con un caso probabile o sicuro di una malattia invasiva da menin-
gococco e, come vaccinazione complementare, per i bambini da 1 a 4 anni e gli 
adolescenti dagli 11 ai 19 anni.

	‒ Sono disponibili vari vaccini che coprono differenti sierogruppi. Tuttavia nessuno 
dei vaccini disponibili è in grado di proteggere da tutti i sierogruppi conosciuti 
che possono causare malattie invasive da meningococco.

	‒ Utilizzare solo vaccini coniugati (vedi tabella 2)

a 	 Le malattie invasive da meningococco (MIM) va distinta dai ceppi meningococcici non invasivi, che sono molto meno pericolosi e per 
esempio possono provocare una polmonite.

b 	 Sono incluse in particolare le persone con deficit di fattori terminali del complemento, difetti dellʼattivazione della via alternativa del 
complemento; deficit omozigote di proteina S o C; asplenia funzionale o anatomica; difetto di risposta immunitaria ai polisaccaridi; 
deficit di lectina legante il mannosio.
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2.	 Definizioni

Definizioni di caso

Quadro clinico compatibile con malattia invasiva da meningococco (in particolare
setticemia, meningite e porpora, vedi scheda informativa al punto 1)

Quadro clinico compatibile con malattia invasiva da meningococco (in particolare 
setticemia, meningite e porpora, vedi scheda informativa al punto 1) E collegamento 
epidemiologico con un altro caso sicuro	

Crescita in coltura di N. meningitidis OPPURE 
individuazione del genoma OPPURE 
individuazione dellʼantigene OPPURE 
microscopia da materiale normalmente sterile (p. es. liquor, sangue)

	‒ Solo le persone a stretto contatto con la persona infetta sono a rischio. Si tratta 
dei familiari e delle persone che, nel periodo compreso tra 10 giorni prima della 
diagnosi e 24 ore dopo lʼinizio del trattamento (= periodo di contagiosità), hanno 
vissuto nella stessa economia domestica, hanno dormito nella stessa stanza o 
sono state esposte direttamente alle secrezioni nasali o faringee della persona 
malata (baci intimi, rianimazione o intubazione).

	‒ Lʼindicazione per una chemioprofilassi post-esposizione (vedi tabella 1)  
è data per il personale infermieristico, in caso dʼesecuzione di una rianimazione

Alle persone a contatto meno stretto con la persona malata (p. es. babysitter, 
colleghi di lavoro, dopo la condivisione di posate o di bicchieri o dopo aver viaggiato 
insieme in auto) non è raccomandata una chemioprofilassi post-esposizione, poiché i 
dati disponibili non indicano un rischio aumentato.

Caso probabile

Caso sospetto

Caso sicuro

Persone a contatto
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3.	 Procedura nel centro dʼasilo

Procedura in presenza di un caso sospetto/confermato

Scopo: separare la persona con sospetto clinico di malattia invasiva da meningococ-
co (caso sospetto) o il caso sicuro o probabile (caso) dalle persone sane per protegge-
re queste ultime dal contagio 

per il caso sospetto/caso, se in via eccezionale lascia la camera di isolamento.

	‒ Notifica, la più rapida possibile (immediata), del caso sospetto/caso al medico del 
centro e al pronto soccorso/medico di servizio dellʼospedale da parte dellʼinfermiere

	‒ Notifica, la più rapida possibile, del caso sospetto/caso di meningococco al settore 
P&A del centro e alla direzione del servizio di assistenza da parte dellʼinfermiere

	‒ Dichiarazione entro 24 ore del caso sospetto/caso al medico cantonale da parte 
del medico del centro

	‒ Invio immediato (entro unʼora) con lʼambulanza del caso sospetto/caso in ospeda-
le per gli ulteriori accertamenti diagnostici e la terapia

	‒ Entro 12 ore dallʼinvio in ospedale: lʼinfermiere o il medico del centro telefona al-
lʼospedale per sapere se si tratta o potrebbe trattarsi di una malattia invasiva da 
meningococco. Se sì: ulteriore procedura secondo i punti qui di seguito

Procedura relativa alle persone a contatto

Tutte le persone a stretto contatto (vedi punto 2) del caso sospetto/caso nel periodo 
compreso da 10 giorni prima della diagnosi a 24 ore dopo lʼinizio di una terapia 
antibiotica corretta dovrebbero ricevere una chemioprofilassi. Alle persone a stretto 
contatto con casi sicuri e probabili deve essere inoltre raccomandata una vaccina
zione post-esposizione.

	‒ Chemioprofilassi secondo la tabella 1
	‒ Inizio della terapia antibiotica in tutte le persone a stretto contatto possibil-

mente entro 48 ore dalla diagnosi (utile fino a 10 giorni dopo lʼesposizione)
	‒ Vaccinazione post-esposizione secondo la tabella 2

	‒ Le persone a stretto contatto dovrebbero essere vaccinate in presenza di un 
caso probabile o sicuro

Dopo aver concluso la chemioprofilassi (e lʼinizio di un eventuale vaccinazione 
post-esposizione secondo lo schema), le persone a stretto contatto non devono 
essere escluse da scuole/asili nido/lavoro

	‒ Dopo aver concluso la chemioprofilassi (e lʼeventuale vaccinazione post-esposizio-
ne), le persone a stretto contatto possono essere trasferite

	‒ Il centro in cui sono trasferite le persone a contatto viene informato per scritto 
sul contatto con un caso sospetto/caso e sulle misure prese

Isolamento: isolamento 
da gocciolinec 

Mascherina protettiva
Mascherina chirurgicad

Notifica al medico del 
centro, medico canto­
nale, direzione del 
centro e del servizio  
di assistenza e P&A 

Accertamento diagno­
stico e soprattutto 
terapia tempestiva

Identificazione entro  
24 ore da parte dellʼinf­
ermiere di tutte le 
persone a stretto contat­
to del caso sospetto/caso

Procedura in presenza 
di un caso sospetto

Esclusione di persone  
a stretto contatto

Blocco dei trasferimenti 
di persone a stretto 
contatto

Tutte le persone a stretto 
contatto

c	 Vedi promemoria sullʼisolamento da goccioline, capitolo 10
d	 Maschera naso/bocca
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*	 NB: MCV-ACWY è omologato ufficialmente solo dai 24 mesi di età. LʼUFSP raccomanda un uso off-label nei bambini dai 2 ai 24 mesi di 
età in situazioni a rischio (p. es. dopo lʼesposizione a meningococchi) [3]
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Categorie/Fascie d’età Chemioprofilassi

Lattanti < 1 mese Ciprofloxacina 1 x 20 mg/kg p.o.

Bambini e adulti  
≥ 1 mese

Ciprofloxacina 1 x 20 mg/kg, max. 500 mg dai 25 kg p.o.

Donne incinte e
che allattano

Ceftriaxone 1 x 250 mg i.m. o infusione rapida i.v.

Alternativa (ad eccezione delle donne incinte e che allattano): Rifampicina ogni 12 ore 
per 2 giorni (4 dosi), al massimo 600 mg/dose p.o.

< 1 mese Rifampicina 5 mg/kg p.o./dose

1 mese – 15 anni Rifampicina 10 mg/kg p.o./dose

> 15 anni Rifampicina 600 mg p.o./dose

Età Vaccinazione

2–11 mesi* 4 dosi MCV-ACWY (2–3–4–12 mesi)

≥ 12 mesi* 2 dosi di MCV-ACWY ad un intervallo di 4-8 settimane  
(in caso di immunodeficienza)
Oppure
1 dose di MCV-ACWY

Se la persona è già vaccinata contro i meningococchi, lʼintervallo minimo per la som
ministrazione di MCV-ACWY dallʼultima vaccinazione con vaccino polisaccaridico è di 
almeno 12 mesi [3]

Tabella 1 
Chemioprofilassi post-
esposizione per persone 
a stretto contatto 

Tabella 2 
Vaccinazione post-
esposizione di persone  
a stretto contatto

(di casi sospetti, probabili o sicuri di malattia da meningococco)

	‒ Le persone a stretto contatto dovrebbero essere vaccinate alla comparsa di un 
caso, i possibili contatti solo in seguito alla comparsa di due casi in 12 settimane

	‒ Per consentire alla risposta immunitaria di svilupparsi in tempi rapidi, la vaccina-
zione dovrebbe essere eseguita il più presto possibile, idealmente in contempo-
ranea con la chemioprofilassi.
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4.	 Compiti/flusso di informazioni

Infermiere

	‒ Avvio delle misure di isolamento e trasferimento del caso sospetto/caso in 
ospedale

	‒ Notifica la più rapida possibile del caso sospetto/confermato al medico del 
centro, P&A, direzione del centro e del servizio di assistenza

	‒ Compilazione entro 24 ore di una lista delle persone a stretto contatto insieme a 
P&A e servizio di assistenza

	‒ Esecuzione pratica delle misure post-esposizione in collaborazione con il medico 
del centro e il medico cantonale

Direzione del centro, direzione del servizio  
di assistenza e P&A

	‒ Informazione sulla malattia e sulle misure necessarie ai collaboratori della SEM,  
al personale addetto allʼassistenza, al personale addetto alla sicurezza e agli 
ospiti del centro dʼasilo 

	‒ Coordinamento delle ammissioni e dei trasferimenti

Medico del centro

	‒ Dichiarazione nominale del caso sospetto/confermato al medico cantonale entro 
24 ore

	‒ Informazione alla SEM sul caso sospetto e blocco il più rapido possibile delle 
ammissioni e dei trasferimenti (secondo il punto 5) al più tardi entro 24 ore

	‒ Contatto con lʼospedale per lʼaccertamento della diagnosi entro 12 ore dallʼinvio 
in ospedale

	‒ Esecuzione pratica delle misure post-esposizione in collaborazione con il medico 
cantonale e lʼinfermiere

Medico cantonale

	‒ Coordinamento dellʼindagine epidemiologica e delle misure post-esposizione
	‒ Responsabile della comunicazione con lʼUFSP e allʼoccorrenza con altri Cantoni, 

con i medici, con il personale sanitario e con la popolazione
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5.	� Blocco delle ammissioni e  
dei trasferimenti in altri 
centri dʼasilo

Ammissioni

Il blocco delle ammissioni non è necessario sotto il profilo medico ma può essere 
utile sotto il profilo logistico (identificare le persone a stretto contatto prima di 
accogliere nuovi richiedenti)

Trasferimenti

È necessaria una terapia in ospedale, quindi non è possibile un trasferimento (il 
trasferimento è possibile 24 ore dopo lʼavvio di una terapia antibiotica corretta 
poiché il paziente non è più contagioso)

Trasferimento possibile non appena sono state prese le misure post-esposizione 
(chemioprofilassi ed eventualmente vaccinazione secondo il punto 3)

Caso sospetto/caso

Persone a stretto 
contatto
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6.	 Spiegazioni

Informazioni sulla malattia da meningococco fornite dallʼinfermiere a tutti gli ospiti  
e le persone addette allʼassistenza del centro dʼasilo.

	‒ Attualmente cʼè una persona/ci sono alcune persone nel centro che ha/hanno 
unʼinfezione da meningococchi. La malattia può essere curata, solo non bisogna 
perdere tempo.

	‒ Le persone che hanno avuto un contatto stretto (per la definizione precisa  
vedi punto 2) con la persona malata possono essere state contagiate e pertanto, 
per sicurezza, saranno trattate con antibiotici ed eventualmente vaccinate.

	‒ Le persone che non hanno avuto un contatto stretto con la persona malata 
corrono un rischio molto basso di ammalarsi e perciò non occorre trattarle né 
vaccinarle.

	‒ Tutte le persone che si sentono molto malate, che hanno sintomi come febbre, 
forte mal di testa, rigidità del collo, ipersensibilità alla luce, nausea o vomito, 
devono annunciarsi il più presto possibile allʼinfermiere.

M
al

at
ti

a 
in

va
si

va
  

da
 m

en
in

go
co

cc
o



38
UFSP — Gestione della comparsa di malattie trasmissibili e raccomandazioni di vaccinazione  
nei centri d’asilo della Confederazione e negli alloggi collettivi dei Cantoni

7.	� Algoritmo: Procedura in 
presenza di un caso sospetto 
di malattia invasiva da 
meningococco
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Direttiva sul
morbillo5
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1.	 Scheda informativa sul morbilloa

Agente patogeno

Virus del morbillo

Quadro clinico

Congiuntivite, raffreddore, tosse, febbre, la comparsa di macchie arrossate sulla 
mucosa orale, dette macchie di Köplikb, sono quasi la prova certa del morbillo.

Da 1 a 7 giorni dopo la comparsa dei primi sintomi, macchie cutanee maculopapulo-
se (rosa-brune, 3–8 mm) inizialmente isolate (discrete), che si diffondono in direzione 
distale; tendono a confluire dopo 2–3 giorni.

	‒ Rischio maggiore di complicazioni in donne incinte, persone immunodepresse, 
persone malnutrite (soprattutto carenza di vitamina A), bambini < 3 anni e negli 
adulti;

	‒ Complicazioni: circa il 10 % di tutti i malati sviluppa complicazioni, spesso sotto 
forma di superinfezioni batteriche (p. es. otite media), diarrea, talvolta polmonite, 
convulsioni febbrili, encefalite (infiammazione del cervello) e altre ancora. Anche 
con unʼadeguata assistenza medica il morbillo è mortale in circa 1 caso su 3000.

Epidemiologia

In linea di massima tutte le persone non immuni di ogni età possono ammalarsi di 
morbillo e sviluppare complicazioni (in parte gravi). Prima dellʼintroduzione della 
vaccinazione, il morbillo era molto frequente in Svizzera e provocava decine di morti 
ogni anno. Finché la copertura vaccinale contro il morbillo rimarrà inferiore al 95 per 
cento (in Svizzera attualmente lʼ87 % dei bambini di due anni ha ricevuto due dosi) 
continueranno a ripresentarsi casi anche nel nostro paesi.

Nei paesi in cui la copertura vaccinale è ancora più bassa, soprattutto in Africa e in Asia, 
i casi di morbillo sono più frequenti e nei luoghi in cui è contemporaneamente diffusa la 
malnutrizione (carenza di vitamina A), molti casi di malattia hanno esito letale.

Primi sintomi  
(Prodromi)

Esantema

Complicazioni

a 	 Ted: Masern, franc.: rougeole, ingl.: measles, spagn.: sarampión, arabo: alhasba, somalo: jadeecada.
b 	 Macchie bianco-bluastre, simili a granelli di sabbia sulla mucosa della bocca, localizzate tipicamente sulla guancia in corrispondenza 

del primo molare.
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Tempo di incubazione

8–10 giorni fino alla comparsa dei primi sintomi (prodromi), circa 14 giorni (intervallo: 
7–18 giorni fino a un massimo di 21 giorni) fino alla comparsa dellʼesantema

Vie di trasmissione

Soprattutto goccioline e aerosol (nebulizzazione di liquido e virus nellʼaria, vedi 
glossario) emessi da starnuti, tosse, raffreddore; il morbillo è estremamente conta-
gioso

Finestra temporale in cui il malato è contagioso

Da 4 giorni prima a 4 giorni dopo lʼinizio dellʼesantema. Il pericolo di contagio è 
particolarmente elevato 2 giorni prima della comparsa dellʼesantema. Dal giorno 3 
dopo lʼinizio dellʼesantema il pericolo di contagio è trascurabile.
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(da 7 a 18 giorni dellʼinizio  

dei prodromi)

Prodromi
(da 3 a 7 giorni)

Esantema
(da 4 a 7 giorni)

Periodo di contagiositàPeriodi di infezione
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Figura 1 
Decorso del periodo  
(Fonte: Servizio del Medico Cantonale del Canton Ginevra; adattata)

Giorno zero = comparsa dellʼesantema
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Diagnosi

1a scelta: individuazione del RNA del virus del morbillo tramite PCR della saliva o dello 
striscio faringeo nei primi tre giorni dallʼinizio dellʼesantema. Per il prelievo di saliva 
per la PCR il paziente deve fare gargarismi per 60 secondi con 10 ml di soluzione 
salina sterile [12].

2a scelta: anticorpi IgM contro il morbillo: la presenza di IgM anti-morbillo costituisce 
la prova dellʼinfezione a meno che il paziente non sia stato vaccinato recentemente 
(nelle ultime 4–8 settimane) contro il morbillo.

Gli anticorpi IgM rimangono positivi per > 28 giorni, ma nelle prime 72 ore dopo la 
comparsa dellʼesantema nel 30–40 per cento dei casi possono essere ancora negati-
vi. Pertanto in caso di IgM negative e di persistenza del sospetto di morbillo è 
indicato ripetere la determinazione delle IgM dopo 10–14 giorni.

NB: se la diagnostica di laboratorio allʼinizio è negativa ma sussiste un elevato 
sospetto clinico di morbillo, in caso di dubbio partire dal presupposto che la persona 
abbia la malattia e proseguire le misure. La decisione in merito spetta al medico del 
centro e al medico cantonale.

Terapia

	‒ Non esiste una terapia specifica contro il morbillo, il trattamento si limita 
allʼalleviamento dei sintomi (farmaci contro la tosse, il mal di gola, la febbre, 
somministrazione abbondante di liquidi, ecc.)

	‒ Sostituzione per via orale della vitamina A in tutti i bambini (una carenza di 
vitamina A è associata a decorsi gravi del morbillo):

	‒ Età < 6 mesi: 50 000 unità di vitamina A
	‒ Età 6–11 mesi: 100 000 unità di vitamina A
	‒ Età ≥ 12 mesi: 200 000 unità di vitamina A

	‒ In caso di decorso grave (condizioni generali precarie, forte senso di malessere, 
forte tosse, espettorazione) o di alterazioni della personalità → consultazione del 
medico del centro e (dopo annuncio per telefono) trasferimento in un ospedale 
per il proseguimento delle cure
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Perché il morbillo è importante?

Il morbillo è una delle malattie infettive più contagiose che esistano: può diffondersi 
molto rapidamente attraverso goccioline e aerosol.

La malattia può avere gravi complicazioni (tra cui una polmonite con rischio 10–60 
casi su 1000 malati; encefalite con rischio 1 caso su 1000 malati e morte con rischio 
1 caso su 3000).

In Svizzera e in Europa si mira allʼeliminazione del morbillo tramite la vaccinazione. 
Questʼobiettivo giustifica in particolare le misure post-esposizione alla comparsa 
della malattia.

Non esiste una terapia specifica. Pertanto alla comparsa del morbillo è molto impor-
tante adottare rapidamente le misure atte a prevenirne lʼulteriore propagazione.

Soglia dʼintervento: un caso sospetto impone lʼattuazione immediata della presente 
direttiva

	‒ Se il sospetto di morbillo è confermato → proseguimento delle misure
	‒ Se il sospetto di morbillo non è confermato → arresto delle misure prese

Persone a rischio

Persone con un rischio maggiore di complicazioni:

	‒ donne incinte,
	‒ persone immunodepresse,
	‒ persone malnutrite (soprattutto carenza di vitamina A),
	‒ bambini minori di 3 anni, soprattutto i lattanti (minori di 1 anno),
	‒ persone che contraggono il morbillo in età adulta.
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Misure di prevenzione: Vaccinazione

Contro il morbillo è disponibile un vaccino vivo attenuato che protegge le persone 
vaccinate e può impedire la comparsa della malattia.

La vaccinazione è raccomandata a tutti i bambini.

Sono considerate immuni le persone che soddisfano almeno uno dei seguenti  
tre criteri: [1]

	‒ 2 dosi di vaccino documentate a un intervallo di > 4 settimane
	‒ nate nel 1963 o prima
	‒ presenza confermata in laboratorio di anticorpi IgG contro il morbillo (persone 

IgG positive)

Le persone immuni non necessitano di una vaccinazione

A tutte le persone non immuni è raccomandata una vaccinazione con 2 dosi di 
vaccino MOR separate da un intervallo di > 4 settimane

Le persone nate dopo il 1963 che hanno ricevuto solo 1 dose di vaccino contro il 
morbillo/MOR, per completare la protezione vaccinale dovrebbero ricevere immedia-
tamente una seconda dose di vaccino (MOR). Lʼintervallo minimo dopo la prima dose 
di MOR è ≥ 4 settimane

Differenti vaccini vivi (MOR e varicella) possono essere somministrati solo o simul
taneamente o rispettando un intervallo minimo di un mesec

Misure precauzionali per la vaccinazione MOR:

	‒ Immunodepressione (vedi glossario)
	‒ Somministrazione di un vaccino vivo nelle ultime 4 settimane  

(NB: somministrare differenti vaccini vivi o simultaneamente o rispettando  
un intervallo di > 4 settimane)d

	‒ Lattanti < 6 mesi

Controindicazioni alla vaccinazione MOR:

	‒ Gravidanza (NB: nelle donne incinte vaccinate involontariamente finora non sono 
stati riportati danni al feto [9])

	‒ Gravi reazioni allergiche (anafilassi) a precedenti vaccinazioni o a componenti di 
vaccini

	‒ Grave immunodepressione (vedi glossario)

c 	 Vedi capitolo 3 sulle raccomandazioni di vaccinazione.
d	 Vedi capitolo 3 sulle raccomandazioni di vaccinazione.

Persone immuni

Persone non immuni
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2.	 Definizioni

Definizioni di caso 

Manifestazione clinica =

	‒ Febbre e
	‒ Esantema maculopapulosoe e
	‒ Tosse o rinite o congiuntivite

Paziente con manifestazione clinica di morbillo ma senza conferma di laboratorio  
(o ancora in sospeso)

Paziente con manifestazione clinica di morbillo e conferma di laboratorio o

Paziente con manifestazione clinica di morbillo e un collegamento epidemiologico 
(contatto) con un caso di morbillo confermato in laboratorio

Persone a contatto

Sono rilevanti solo i contatti avvenuti durante il periodo di contagiosità (da 4 giorni 
prima della comparsa dellʼesantema fino a 4 giorni dopo)

	‒ Alloggio nella stessa stanza
	‒ Persone che si sono trattenute nello stesso locale insieme al caso sospetto/caso 

di morbillo o fino a due ore dopo (p. es. dormitorio, ufficio, aula scolastica)
	‒ Persone che hanno conversato con il caso sospetto/caso di morbillo (amici, visi

tatori, personale)

Persone non immuni al di fuori dellʼeconomia domestica della persona contagiosa 
che potrebbero essere entrate in contatto con questʼultima o aver inalato virus del 
morbillo sotto forma di aerosol. Il possibile contatto è in genere fugace o avvenuto a 
distanza non ravvicinata (incontro fugace).

Esempi: alloggio nello stesso centro ma non nella stessa stanza, o contatto molto 
fugace [1]

In caso di dubbio considerare queste persone come persone a contatto, incluso 
il personale addetto allʼassistenza

Caso sospetto di 
morbillo

Caso di morbillo

Persone a contatto 
probabile/sicuro [1]

Persone a contatto 
possibile [1]

e	 Per la definizione precisa vedi scheda informativa al punto 1.
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3.	 Procedura nel centro dʼasilo

Procedura in presenza di un caso sospetto/ 
caso di morbillo
Scopo: separare il caso sospetto/caso di morbillo dalle persone non immuni e a 
rischio per proteggere queste ultime dal contagio.

Misure:

	‒ Alloggio singolo o sistemazione con i familiari stretti (che alloggiano nella stessa 
stanza) riducendo al minimo il contatto con gli altri ospiti del centro

	‒ Fine dellʼisolamento del caso sospetto/caso di morbillo alla scomparsa dei sintomi 
(la decisione sulla cessazione dellʼisolamento spetta al medico del centro: non pri-
ma del 5° giorno dalla comparsa dellʼesantema cutaneog). ATTENZIONE: i familiari/
le persone a contatto non immuni poste in isolamento insieme al caso sospetto/
caso di morbillo devono rimanere isolate per 21 giorni.

	‒ Lo stesso giorno della diagnosi sospetta determinare il titolo di IgG nei familiari/
persone a stretto contatto che non hanno ricevuto due dosi di vaccino

	‒ Mettere a disposizione una doccia e un WC separati. Se questo non è possibile,  
il caso sospetto di morbillo dovrebbe fare la doccia dopo tutti gli altri richiedenti.  
In questo caso, la doccia e il WC dovrebbero essere lavati dopo lʼuso con strofi-
naccio e disinfettante per superfici (p. es. alcol) e resi disponibili a tutti gli altri 
dopo aver atteso unʼora. Al più presto al 5° giorno dopo la comparsa dellʼesant-
ema cutaneo può essere utilizzata nuovamente la doccia normale [2]h.

	‒ Esclusione dei casi sospetti/casi di morbillo da scuole e asili nido o dal lavoro fino 
a 5 giorni dopo la comparsa dellʼesantema cutaneo

	‒ Misure concernenti stoviglie, posate, biancheria intima e lenzuola → vedi rubrica 
«Igiene standard», capitolo 10

	‒ Caso sospetto/caso di morbillo, se in via eccezionale lascia la camera di isolamento 
	‒ Persone non immuni isolate con il caso sospetto/caso di morbillo, se in via ecce-

zionale lasciano la camera di isolamento
	‒ NB: Il caso sospetto/caso di morbillo e le altre persone isolate non indossano la 

mascherina nella camera di isolamento.

	‒ Personale addetto allʼassistenza non immune, se si trattiene nello stesso locale 
del caso sospetto/caso di morbillo

Isolamento: 
Isolamento da aerosolf

Mascherina protettiva
Mascherina chirurgica 
(protezione naso e bocca) 

Mascherina protettiva 
FFP2

f 	 Vedi promemoria sullʼisolamento da aerosol, capitolo 10.
g	 A partire dal 3° giorno dopo lʼinizio dellʼesantema cutaneo, il pericolo di contagio è trascurabile.
h	 Vedi figura 1 per il decorso.
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	‒ Notifica la più rapida possibile (entro al massimo 24 ore) del caso sospetto/caso di 
morbillo al medico del centro, settore P&A, direzione del centro e del servizio di 
assistenza da parte dellʼinfermiere

	‒ Dichiarazione entro 24 ore del caso sospetto/caso di morbillo al medico cantonale 
da parte del medico del centro

Confermai la più rapida possibile in laboratorio della diagnosi di morbillo nei casi 
sospetti (vedi punto 1):

	‒ Esame del caso sospetto entro poche ore
	‒ Medico del centro: eventualmente prescrivere per telefono uno striscio faringeo/

prelievo di saliva
	‒ Infermiere: documentazione fotografica via smartphone al medico del centro

Vedi punto 1

Procedura relativa alle persone a contatto

Suddivisione delle persone a contatto in immuni o non immuni

Sono considerate immuni: (vedi punto 2) Le persone che hanno ricevuto solo una 
dose del vaccino devono essere considerate probabilmente immuni.

Sono considerate non immuni le persone che:

	‒ non sono vaccinate o non hanno uno stato vaccinale chiaro (secondo lʼUFSP, 
lʼinformazione anamnestica di aver avuto il morbillo è inaffidabile).

In caso di dubbio una persona deve essere considerata non immune.

Sierologia del morbillo post-esposizione (IgG contro il morbillo) entro al massimo  
24 ore nelle persone a contatto non immuni

	‒ Titolo di IgG anti-morbillo ≥ 500 UI/l: la persona è immune → non sono necessa-
rie ulteriori misure

	‒ Ulteriore procedura riportata più oltre

Se le sierologie sono positive, lʼulteriore procedura può essere nettamente 
semplificata poiché per le persone immuni non sono necessarie misure post-
esposizione. Se non è possibile un esame sierologico → ulteriore procedura 
riportata più oltre

Notifica al medico del 
centro, medico canto­
nale, P&A e direzione 
del centro e del servizio 
di assistenza

Accertamento dia­
gnostico

Therapie

Persone a contatto non 
immuni

Identificazione entro 24 
ore da parte dellʼinf­
ermiere di tutte le 
persone a contatto 
sicuro del caso sospet­
to/caso di morbillo

i 	 Vedi punto 1.
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Entro al massimo 72 ore dal contatto con il caso sospetto di morbillo o dalla com
parsa dellʼesantema cutaneo nella persona malata

Se le risorse sono limitate dare la priorità alla vaccinazione delle persone sotto i 
40 anni di età [11]

	‒ 1 dose di MOR dallʼetà di 6 mesi
	‒ Controindicazioni alla vaccinazione MOR: vedi sopra
	‒ ATTENZIONE: rispettare preferibilmente un intervallo di almeno 1 mese da altri 

vaccini vivi (p. es. varicella)
	‒ Dopo la somministrazione di immunoglobuline non è più garantita lʼefficacia della 

vaccinazione MOR (o di una vaccinazione con altri vaccini vivi), pertanto attendere 
almeno 5–6 mesi prima di vaccinare

	‒ Dopo la 1a dose di MOR, nelle persone precedentemente non vaccinate o con sta-
to vaccinale non chiaro dovrebbe essere somministrata la 2a dose di MOR rispet-
tando un intervallo di almeno 4 settimane

	‒ NB: in genere prima della vaccinazione contro il morbillo non è indicato un test di 
gravidanza nelle donne in età fertile, solo in caso di possibile gravidanza. È suffi-
ciente chiedere a voce se la donna potrebbe essere incinta o no. Nelle donne 
incinte vaccinate involontariamente finora non sono stati riportati danni al feto.

Trattamento possibile come profilassi post-esposizione per le persone a contatto 
non immuni e con controindicazione alla vaccinazione MOR → trasferimento in 
ospedale o invio rapido dallo specialista

Somministrazione di immunoglobuline (0,4 g/kg i.v.) entro al massimo 6 giorni 
dallʼesposizione

Non esistono immunoglobuline specifiche per il morbillo, vengono somministrate 
immunoglobuline standard

Dopo la somministrazione di immunoglobuline non è garantita lʼefficacia della 
vaccinazione MOR (o di una vaccinazione con altri vaccini vivi), pertanto per la 
vaccinazione è opportuno attendere almeno 5–6 mesi

Vaccinazione post-
esposizione

Immunoglobuline 
post-esposizione
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Vaccinazione: è raccomandata la somministrazione del vaccino combinato MOR.
# 	 Un titolo di IgG antimorbillo ≥ 500 UI/l è considerato prottetivo contro le infezioni sintomatiche (trasmissione del virus non possibile).
*	 Secondo il parere di un pediatra o di un infettivologo.
**	 Almeno 1 mese dopo la prima dose.
***	Tranne che nel caso in cui il momento esatto della prima esposizione sia identificabile e siano state somministrate una vaccinazione o 

immunoglobuline rispettivamente entro ≤ 72 ore e ≤ 6 giorni.
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Esclusione 
non 

necessaria

Vaccinazione 2a dose allʼetà  
di 12–15 mesi**

Lattante età < 6 mesi 
(non vaccinato e non vaccinabile)

Lattante età tra 6 e 11 mesi
(eventualmente vaccinato con 1 dose)

Protezione incerta:
determinare gli anticorpi #

Non vaccinato

Esclusione 
non neces­

saria se 
vaccinazione 
≤ 72 h dopo 

lʼesposizione

Esclusione 
sempre 

necessa­
ria***

Esclusione 
necessaria in 

assenza di vacci-
nazione ≤ 72 h e 
somministrazio-
ne di immuno

globuline* 
≤ 6 giorni post-

esposizione

Esclusione non necessaria se immunità 
provata o immunoglobuline ≤ 6 giorni dopo 

lʼesposizione

Somministrazione di Immunoglobuline*  
≤ 6 giorni dopo lʼesposizione tranne 

che in caso di provata immunità

Vaccinazione 1a dose dai 9 mesi di età  
(≥ 5 mesi dopo la somministrazione di 

immunoglobuline)

Vaccinazione 2a dose allʼetà di 12–15 mesi**

Protezione 
assente

Esposizione 
fuori dal 
nucleo 

familiare

Vaccinato con 
1 dose

Protezione 
non sicura 

ma probabile

Esposi­
zione nel 

nucleo 
familiare

Vaccinazione 1a dose dopo 3 settimane 
(≥ 5 mesi dopo la somministrazione di immunoglobuline)

Figura 2  
Algoritmo per la gestione delle persone a contatto di un malato di morbillo: procedura per le persone 
esposte a seconda dellʼetà e dello stato immunitario [1]
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Vaccinazione: è raccomandata la somministrazione del vaccino combinato MOR.
# 	 Un titolo di IgG antimorbillo ≥ 500 UI/l è considerato prottetivo contro le infezioni sintomatiche (trasmissione del virus non possibile).
*	 Secondo il parere di un pediatra o di un infettivologo.
**	 Almeno 1 mese dopo la prima dose.
***	Tranne che nel caso in cui il momento esatto della prima esposizione sia identificabile e siano state somministrate una vaccinazione  

o immunoglobuline rispettivamente entro ≤ 72 ore e ≤ 6 giorni.
NB:	Indipendemente dallʼetà dei contatti, la somministrazione di immunoglobuline è raccomandata alle gestanti e ai soggetti immuno-

soppressi privi di immunità documentata contro il morbillo. 
Non è necessaria lʼesclusione per le persone con rischio aumentato di complicazioni che hanno ricevuto immunoglobuline entro 
6 giorni dallʼesposizione.
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Blocco del trasferimento di tutte le persone a contatto probabile/sicuro non 
immuni per 21 giorni (da contare a partire dallʼultimo contatto con il caso indice) 

Blocco del trasferimento di tutte le persone a contatto possibile non immuni per 
21 giorni (da contare a partire dallʼultimo contatto con il caso indice), se non sono 
state vaccinate entro 72 ore dallʼesposizione

Le persone a contatto possibile non immuni che sono state vaccinate entro 72 ore  
o hanno ricevuto immunoglobuline entro 6 giorni dallʼesposizione possono essere 
trasferite

Non sono necessarie misure particolari

È possibile il trasferimento in altri centri

Blocco dei trasferimenti

Persone a contatto 
immuni
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4.	 Compiti/flusso di informazioni

Avvio delle misure di isolamento

	‒ Avvio delle misure di isolamento
	‒ Notifica la più rapida possibile (entro al massimo 12 ore) del caso sospetto/caso di 

morbillo al medico del centro, inclusa documentazione fotografica via smartphone 
	‒ Compilazione entro 24 ore di una lista delle persone a contatto in collaborazione 

con P&A e servizio di assistenza
	‒ Verifica dello stato vaccinale delle persone a contatto e suddivisione di questʼul

time in immuni e non immuni
	‒ Esecuzione pratica dei prelievi di sangue (anticorpi IgG anti-morbillo) e delle 

misure post-esposizione in collaborazione con il medico del centro e il medico 
cantonale

	‒ Informazione al personale addetto allʼassistenza e agli ospiti del centro dʼasilo 
sulla malattia e sulle misure necessarie

	‒ Registrazione nelle cartelle cliniche delle persone a contatto dellʼavvenuta som-
ministrazione della prima dose della vaccinazione post-esposizione e del momen-
to in cui deve essere somministrata la seconda dose

Direzione del centro e del servizio di assistenza, P&A

	‒ Informazione ai collaboratori della SEM, al personale addetto allʼassistenza, al 
personale addetto alla sicurezza e agli ospiti del centro dʼasilo sulla malattia e sul-
le misure necessarie

	‒ Coordinamento delle ammissioni e dei trasferimenti

Medico del centro

	‒ Dichiarazione nominale del caso sospetto di morbillo al medico cantonale entro al 
massimo 24 ore

	‒ Informazione tempestiva alla SEM sul caso sospetto di morbillo e blocco delle 
ammissioni e dei trasferimenti (secondo il punto 5)

	‒ Accertamento diagnostico in laboratorio del caso sospetto di morbillo e delle 
persone a contatto

	‒ Esecuzione pratica delle misure post-esposizione in collaborazione con il medico 
cantonale e lʼinfermiere
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Medico cantonale

	‒ Coordinamento dellʼindagine epidemiologica e delle misure post-esposizione
	‒ Decisione sullʼesclusione da scuola delle persone a contatto in età scolastica
	‒ Responsabile della comunicazione con lʼUFSP e allʼoccorrenza con altri Cantoni, 

con i medici, con il personale sanitario e con la popolazione
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5.	� Blocco delle ammissioni e  
dei trasferimenti in altri 
centri dʼasilo

Ammissioni

Blocco delle ammissioni nel centro per le persone non immuni

Trasferimenti

Trasferimento in altri centri possibile a partire dal 5° giorno dopo lʼinizio dellʼesan
tema cutaneoj o alla fine del periodo di isolamento

	‒ NB: il rischio di contagio è trascurabile dopo il 3° giorno dallʼinizio dellʼesantema 
cutaneo: la decisione sulla trasferibilità spetta al medico del centro/medico can
tonale

Persone a contatto probabile/sicuro: blocco dei trasferimenti per 21 giorni (da con- 
tare a partire dallʼultimo contatto con il caso indice)

Persone a contatto possibile: trasferimento possibile se sono state adottate misure 
post-esposizione entro 72 ore

Trasferimento possibile

Caso sospetto/caso  
di morbillo

Persone a contatto  
non immuni

Persone a contatto 
immuni

j 	 Il giorno di inizio dellʼesantema cutaneo è definito giorno 0 (vedi figura 2).

M
or

bi
llo



57
UFSP — Gestione della comparsa di malattie trasmissibili e raccomandazioni di vaccinazione  

nei centri d’asilo della Confederazione e negli alloggi collettivi dei Cantoni

6.	 Spiegazioni

Informazioni sul morbillo fornite dallʼinfermiere a tutti gli ospiti e alle persone 
addette allʼassistenza del centro dʼasilo:

	‒ Attualmente ci sono persone nel centro che hanno il morbillo.
	‒ Perciò dobbiamo prendere alcune misure speciali per evitare il più possibile che 

si contagino altre persone.
	‒ Il morbillo è una malattia molto contagiosa che si trasmette attraverso le goc-

cioline che la persona malata emette con la tosse. Spesso il morbillo non causa 
problemi, ma in rari casi può avere un decorso grave.

	‒ Per prevenire il contagio, la persona malata è posta in isolamento e indossa una 
mascherina quando entra in contatto con altre persone. Nel limite del possibile 
va evitato il contatto con la persona malata per tutto il periodo in cui può essere 
contagiosa (vale a dire, per almeno 3 giorni dopo la comparsa dellʼesantema 
sulla pelle).

	‒ Per evitare di prendere la malattia ci si può far vaccinare subito (al più tardi en-
tro 72 ore).

	‒ Tutte le persone che hanno febbre, segni di raffreddore o sviluppano un esante-
ma sulla pelle devono annunciarsi il giorno stesso dallʼinfermiere.
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7.	� Algoritmo: Procedura in 
presenza di un caso sospetto 
di morbillo
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Direttiva sulla
varicella e sullʼherpes zoster6
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1.	� Scheda informativa sulla varicella e sullʼherpes 
zoster (fuoco di SantʼAntonio)a

Agente patogeno

Virus varicella-zoster (VVZ)

Quadro clinico

	‒ Primi sintomi (prodromi): febbre, mal di testa, dolore agli arti, stanchezza
	‒ Esantema: da 24 a 72 ore dopo i primi sintomi comparsa di un esantema con pic-

cole papule/noduli rotondi, arrossati e pruriginosi, che si trasformano in vescicole 
e pustole e in seguito seccano formando croste (esantema maculo-papulo-vesci-
colare). Tipicamente sono presenti contemporaneamente diversi stadi dellʼesant-
ema (nuove vescicole insieme a croste già guarite, il cosiddetto aspetto a cielo 
stellato). Lʼesantema può interessare tutto il corpo inclusa la mucosa orale e il 
cuoio capelluto; in genere colpisce lʼaddome, il torace e la schiena, nonché le re-
gioni vicine al tronco di braccia e gambe. Lʼeruzione dura dai 3 ai 7 giorni.

	‒ Severità:
	‒ in età infantile decorso generalmente non complicato (complicazione più 

frequente: superinfezione batterica della pelle)
	‒ sopra i 16 anni, in gravidanza e nelle persone con sistema immunitario 

indebolito la varicella può avere un decorso più grave, per esempio con 
polmonite o meningite.

	‒ Il virus rimane nascosto nel corpo per tutta la vita e può risvegliarsi (riattivarsi) 
anche molti anni dopo, dando origine allʼherpes zoster (fuoco di SantʼAntonio).

	‒ Sintomi: di solito la tipica eruzione cutanea, eventualmente accompagnata da 
febbre, mal di testa e agli arti, stanchezza (lʼentità dei sintomi è molto variabile)

	‒ Eruzione cutanea: vescicole raggruppate in unʼarea di pelle arrossata (general-
mente circoscritta a un lato del corpo, in corrispondenza della regione innervata 
da un nervo (dermatomero), sulla faccia o sul torace, sul fianco, sulla gamba); 
dura da 7 a 10 giorni e guarisce nellʼarco di 2–4 settimane

	‒ Zoster disseminato: interessamento di 2 dermatomeri o di dermatomeri bilaterali 
o superamento dei confini di un dermatomero o interessamento della mucosa

	‒ Le complicazioni più frequenti sono lo zoster oftalmico e lo sviluppo di dolore cro-
nico (nevralgia posterpetica), che può persistere a lungo dopo la guarigione delle 
lesioni cutanee e colpisce soprattutto le persone anziane

Primoinfezione: 
Varicella

Riattivazione:  
Herpes zoster 
(Fuoco di SantʼAntonio)

a 	 Ted.: Windpocken/Gürtelrose, franc.: zona, ingl.: shingles.
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Epidemiologia

In Africa e in numerosi paesi della Penisola araba e asiatici la varicella è molto meno 
diffusa come malattia infantile, con grandi differenze a seconda dellʼetà e del Paese 
di origine. Di conseguenza, nei confronti della popolazione autoctona svizzera, i 
richiedenti lʼasilo corrono un rischio maggiore di contrarre la primoinfezione di 
varicella solo dallʼadolescenza in avanti, con una frequenza più elevata di gravi 
decorsi e complicazioni.

Soprattutto tra gli immigrati dallo Sri Lanka solo il 60–80 per cento delle persone 
sopra i 60 anni ha avuto la varicella.

Tempo di incubazione

8–21 giorni (di solito 14–16 giorni)

Vie di trasmissione

Infezione da goccioline, aerosol e dopo il contatto diretto con il contenuto delle vesci-
cole

Finestra temporale in cui il malato è contagioso

Da 2 giorni prima della comparsa dellʼesantema fino alla trasformazione in croste di 
tutte le lesioni (di solito nellʼarco di 5–7 giorni).

Il paziente è contagioso fino alla trasformazione in croste di tutte le lesioni, in genere 
da 7 a 10 giorni dopo lʼinizio dellʼeruzione (NB: i pazienti con zoster sono molto meno 
contagiosi di quelli con varicella)

Varicella

Herpes zoster
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Diagnosi

Solitamente il tipico quadro clinico e lʼanamnesi sono sufficienti per porre la diagnosi

Nei casi dubbi può essere eseguito in via eccezionale un accertamento diagnostico 
(individuazione dellʼagente patogeno) tramite PCR dello striscio di una vescicola 
(scegliere possibilmente vescicole con liquido limpido)

Terapia

	‒ Casi non complicati di bambini fino ai 10 anni non immunodepressi:
	‒ Terapia locale con una lozione disinfettante e sapone a base di clorexidina per 

la doccia
	‒ Paracetamolo o antistaminici orali secondo il bisogno e rispettando la con

sueta posologia
	‒ Non è necessaria una terapia antivirale 

	‒ Età > 16 anni, casi complicatib , immunodepressione e gravidanza:
	‒ La terapia antivirale va avviata idealmente entro 24 ore dalla comparsa 

dellʼesantema (avvio posteriore: su decisione del medico del centro): Valaciclo-
vir 1000 mg 3 ×/giorno p.o. per 7 giorni (42 cpr. da 500 mg)

	‒ Terapia locale con una lozione disinfettante e sapone a base di clorexidina per 
la doccia

	‒ Paracetamolo o antistaminici orali secondo il bisogno e rispettando la con
sueta posologia

	‒ In caso di immunodepressione, decorsi complicati in gravidanza o decorsi 
complicati in persone > 10 anni invio in ospedale per una terapia endovenosa

	‒ La terapia antivirale va avviata possibilmente entro 72 ore dalla comparsa 
dellʼeruzione cutanea: Valaciclovir 1000 mg 3 ×/giorno p.o. per 7 giorni

	‒ Se lʼherpes zoster colpisce la faccia (soprattutto la regione oculare: il cosiddetto 
zoster oftalmico) → consultazione immediata (entro al massimo 2 ore) del medico 
del centro e invio a un oculista/in ospedale

	‒ Persone immunodepresse con herpes zoster → consultazione entro al massimo 
12 ore del medico del centro. In caso di eruzione estesa (multidermatomerica), il 
paziente dovrebbe essere trasferito in ospedale (decisione del medico del centro).

b 	 I bambini con un decorso grave dovrebbero essere ospedalizzati per ricevere un trattamento antivirale.

Varicella

Herpes Zoster
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Perché la varicella e lʼherpes zoster sono importanti?

La varicella è una delle malattie infettive più contagiose che esistano: può diffondersi 
molto rapidamente attraverso goccioline (più raramente tramite aerosol).

La malattia è molto frequente in Svizzera (il 96 % della popolazione svizzera sopra i 
15 anni è sieropositiva, vale a dire che ha avuto la varicella e possiede anticorpi 
contro il virus). Per contro, in molti paesi di origine dei richiedenti lʼasilo (p. es. 
Sri Lanka, diversi paesi africani, ecc.) la varicella è più rara che da noi (con pericolo  
di contagio anche degli adulti).

La varicella si manifesta clinicamente (con sintomi) solo una volta, però in seguito il 
virus varicella-zoster permane sotto forma latente per tutta la vita nel corpo e può 
riattivarsi sviluppando un herpes zoster (fuoco di SantʼAntonio).

La varicella (primoinfezione) in età adulta e anche lʼherpes zoster, soprattutto sulla 
faccia, possono avere complicazioni gravi (tra cui meningite, polmonite con elevata 
mortalità e uno stato doloroso cronico dopo lʼherpes zoster, chiamato nevralgia 
posterpetica).

Nei centri dʼasilo è importante unʼefficace gestione dei casi di varicella per impedire 
la comparsa di focolai, che soprattutto negli adulti non immuni possono comportare 
frequenti complicazioni.

Soglia dʼintervento: un caso sospetto di varicella o di herpes zoster impone lʼattua
zione urgente della presente direttiva

	‒ Se il sospetto di varicella o di herpes zoster è confermato → proseguimento  
delle misure

	‒ Se il sospetto di varicella o di herpes zoster non è confermato → arresto delle mi-
sure prese (decisione del medico del centro)

Persone a rischio

Persone con un rischio maggiore di complicazioni:

	‒ Età > 16 anni
	‒ Persone immunodepresse
	‒ Donne incinte

	‒ Persone immunodepresse
	‒ Persone con herpes zoster sulla faccia, soprattutto nella regione oculare
	‒ Nessun aumento del rischio nelle donne incinte malate (tuttavia le donne 

incinte non immuni che entrano in contatto con un caso di herpes zoster 
possono sviluppare una primoinfezione di varicella)

Varicella

Herpes zoster
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Misure di prevenzione: Vaccinazione

Contro la varicella è disponibile un vaccino vivo attenuato efficace nellʼimpedire la 
comparsa della malattia.

	‒ Personale del centro e richiedenti: sono considerate immuni le persone che
	‒ Hanno ricevuto 2 dosi di vaccino a un intervallo di almeno 4 settimane, 

documentate nel libretto di vaccinazione, e/o possiedono anticorpi IgG contro 
il virus varicella-zoster confermati in laboratorio

	‒ Lʼinformazione anamnestica di avere già avuto la varicella non è affidabile nel 
caso dei richiedenti lʼasilo (barriera linguistica), pertanto in caso di dubbio 
queste persone devono essere considerate non immuni [10]

	‒ Nelle persone autoctone, la dichiarazione di aver avuto la varicella è affidabile, 
pertanto queste persone possono essere considerate immuni

Le persone immuni non necessitano di una vaccinazione. 

A tutti i collaboratori e richiedenti non immuni è raccomandata una vaccinazione con 
2 dosi di vaccino contro la varicella separate da un intervallo di > 4 settimane

	‒ NB: diversamente che nella popolazione autoctona, nei centri dʼasilo è esplicita-
mente raccomandata la vaccinazione delle persone non immuni inclusi i bambini 
dai 12 mesi agli 11 anni per prevenire focolai di varicella.c

Controindicazioni alla vaccinazione:

	‒ Gravidanza (nelle donne incinte vaccinate involontariamente finora non sono 
stati riportati danni al feto → non è unʼindicazione per un aborto [12])

	‒ Gravi reazioni allergiche (anafilassi) a precedenti vaccinazioni o a componenti  
del vaccino

	‒ Immunodepressione (vedi glossario, la decisione spetta al medico del centro)
	‒ Lattanti < 12 mesi

c 	 Secondo il calendario vaccinale svizzero, la vaccinazione contro la varicella è raccomandata nella popolazione autoctona solo per i 
bambini non immuni a partire dagli 11 anni.

Persone immuni

Persone non immuni
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2.	 Definizioni

Definizioni di caso

Paziente con manifestazione clinica di varicella

Paziente con manifestazione clinica di herpes zoster

Sono rilevanti solo i contatti avvenuti durante il periodo di contagiosità, ossia da 
2 giorni prima della comparsa dellʼesantema fino al momento in cui le ultime lesioni 
si trasformano in croste (in genere la durata è di 5–7 giorni)

	‒ Alloggio nella stessa stanza
	‒ Persone che si sono trattenute per almeno 1 ora nello stesso locale insieme al 

caso sospetto/caso di varicella
	‒ Esposizione a secrezioni nasali o faringee (p. es. stretto contatto corporeo)

Se non è possibile chiarire con certezza un contatto nel centro dʼasilo, in caso di 
dubbio considerare queste persone come persone a contatto, incluso il persona­
le addetto allʼassistenza

	‒ Alloggio nello stesso centro ma non nella stessa stanza
	‒ Contatto molto fugace

	‒ Solo le persone che sono entrate in contatto diretto con le lesioni cutanee del pa-
ziente affetto da herpes zoster (contrariamente alla varicella, lʼherpes zoster non 
si trasmette per via aerea).

	‒ È richiesta particolare prudenza per le donne incinte e le persone immunode-
presse non immuni.

Caso di varicella

Caso di herpes zoster

Persone a contatto 
probabile/sicuro di un 
caso di varicella

Persone a contatto pos- 
sibile di un caso di varicella

Persone a contatto 
probabile/sicuro di un 
caso di herpes zoster
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3.	 Procedura nel centro dʼasilo

Procedura in caso di varicella

Scopo: separare il caso di varicella dalle persone non immuni e immunodepresse per 
proteggerle dal contagio.

Misure:

	‒ Alloggio in stanza singola finché tutte le lesioni si sono trasformate in croste (di 
solito 5–7 giorni) o

	‒ Sistemazione con i familiari stretti (che alloggiano nella stessa stanza) finché tutte 
le lesioni si sono trasformate in croste, riducendo al minimo il contatto con gli 
altri ospiti del centro

	‒ ATTENZIONE: i familiari/le persone a contatto non immuni poste in isolamento 
insieme al caso di varicella devono rimanere isolate per 21 giorni.

	‒ Mettere a disposizione una doccia e un WC separati. Se questo non è possibile,  
il caso di varicella dovrebbe fare la doccia dopo tutti gli altri richiedenti (finché 
tutte le lesioni si sono trasformate in croste).

	‒ Il caso di varicella, se in via eccezionale lascia la camera di isolamento,
	‒ le persone non immuni poste in isolamento con il caso di varicella, se in via ecce-

zionale lasciano la camera di isolamento.
	‒ NB: nella camera di isolamento non è necessario che le persone malate indossino 

la mascherina

	‒ personale addetto allʼassistenza non immune, se si trattiene nello stesso locale 
del caso di varicella

	‒ Notifica del caso di varicella al medico del centro e alla direzione del centro e del 
servizio di assistenza da parte dellʼinfermiere (entro i termini descritti al punto 4)

	‒ La diagnosi della varicella é fatta su base clinica considerando il tipico esantema
	‒ Una conferma di laboratorio è necessaria solo in casi incertif

Vedi punto 1

Isolamento: isolamento 
da aerosold

Mascherina protettiva
Mascherina chirurgicae

Mascherina protettiva 
FFP2 

Notifica al medico del 
centro, P&A e direzione 
del centro e del servizio 
di assistenza

Accertamento 
diagnostico

Terapia

d	 Vedi promemoria sullʼisolamento da goccioline, capitolo 10.
e	 Maschera naso/bocca.
f	 Vedi punto 1
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Procedura relativa alle persone a contatto del caso  
di varicella
Suddivisione delle persone a contatto immuni o non immuni

	‒ Sono considerate immuni le persone che soddisfano i criteri descritti al punto 1
	‒ Tutte le altre persone sono considerate non immuni

In caso di dubbio una persona deve essere considerata non immune

Sierologia della varicella post-esposizione (IgG contro la varicella) entro al massimo 
24 ore nelle persone a contatto non immuni (in particolare donne incinte e persone 
immunodepresse)

	‒ IgG anti-varicella positive: → non sono necessarie ulteriori misure
	‒ IgG anti-varicella negative: → proseguimento delle misure post-esposizione secondo 

il punto 3

Il più presto possibile, idealmente entro 3 giorni, ma la vaccinazione è utile fino a 
5 giorni dopo lʼesposizione [7] 

	‒ 1 dose di vaccino monovalente contro la varicella
	‒ 4–6 settimane dopo la 1a dose di vaccino dovrebbe essere somministrata una 

2a dose per completare la protezione vaccinale. In caso di trasferimento, 
lʼinfermiere dovrebbe informare sulla 2a dose pianificata lʼinfermiere del 
nuovo centro.

Controindicazioni alla vaccinazione

	‒ Gravidanza
	‒ NB: in genere prima della vaccinazione contro la varicella non è indicato un 

test di gravidanza, è sufficiente chiedere a voce se la donna potrebbe essere 
incinta. Nelle donne incinte vaccinate involontariamente finora non sono stati 
riportati danni al feto [12].

	‒ Gravi reazioni allergiche (anafilassi) a precedenti vaccinazioni o a componenti del 
vaccino

	‒ Immunodepressione (vedi glossario)
	‒ Lattanti < 12 mesi

	‒ Utilizzate come profilassi post-esposizione per le persone a contatto non immuni e 
a rischio maggiore di complicazioni, per le quali è controindicata la vaccinazione, 
vedi tabella 1

	‒ Somministrazione delle immunoglobuline entro 96 ore dallʼesposizione

g	 VZIG sono immunoglobuline, ossia anticorpi che aiutano le difese immunitarie della persona esposta a combattere il virus.

Identificazione entro 
24 ore da parte dellʼinf­
ermiere di tutte le 
persone a contatto del 
caso di varicella

Persone a contatto  
non immuni

Vaccinazione post-
esposizione 

Immunoglobuline 
Immunoglobuline anti-va-
ricella-zoster (VZIGg)
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Nessuna esclusione da scuola/asilo nido/lavoro, ma evitare il contatto con persone 
non immuni nel centro e con persone immunodepresse o non immuni in generale 
per 21 giorni (eccetto che in caso di profilassi post-esposizione con vaccinazione 
entro 72 ore o immunoglobuline entro 96 ore dallʼesposizione)

	‒ Blocco del trasferimento di persone a contatto probabile/sicuro non immuni 
per 21 giorni (da contare a partire dallʼultimo contatto con il caso indice)

	‒ Blocco del trasferimento di persone a contatto possibile non immuni per 
21 giorni (da contare a partire dallʼultimo contatto con il caso indice), se non sono 
state vaccinate entro 72 ore dallʼesposizione

	‒ Le persone a contatto possibile non immuni che sono state vaccinate entro 
72 ore dallʼesposizione possono essere trasferite

	‒ Non sono necessarie misure particolari
	‒ È possibile il trasferimento in altri centri

Esclusione di persone  
a contatto (potenziali 
portatori)

Blocco dei trasferimenti

Persone a contatto 
immuni

*	 VZIG: immunoglobuline anti-varicella-zoster, IVIG: immunoglobuline endovenose
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Gruppo di persone Terapia

Bambini < 12 anni 
immunodepressi 
sieronegativi

VZIG 12,5–25 UI/kg i.v.
oppure
IVIG (immunoglobuline endovenose) 0,4 g/kg 
entro max. 96 ore dallʼesposizione

Persone a contatto  
≥ 12 anni immunode
presse sieronegative

VZIG 0,2 ml/kg entro max. 96 ore dallʼesposizione

Donne incinte siero­
negative

VZIG 0,2 ml/kg corrispondenti a 5 UI/kg i.v. 
oppure
IVIG 0,4 g/kg K.G. i.v.
entro max. 96 ore dallʼesposizione

Neonati Somministrazione di VZIG se esposizione immediatamente 
dopo il parto o post-natale (da 5 giorni prima a 2 giorni dopo 
il parto)

(nelle persone a contatto non immuni per le quali è controindicata la vaccinazione)Tabella 1 
Dosaggio delle immuno-
globuline anti-varicella-
zoster (VZIG*)
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Procedura in caso di herpes zoster

	‒ Notifica del caso di herpes zoster al medico del centro e alla direzione del centro e 
del servizio di assistenza da parte dellʼinfermiere (entro i termini descritti più avanti)

	‒ Notifica entro 24 ore del caso di herpes zoster alla direzione del centro da parte 
del medico del centro

Lʼisolamento è necessario solo se lʼeruzione cutanea dello zoster non può essere fascia-
ta in modo ermetico (in tal caso si procede come per un caso di varicella). Altrimenti è 
sufficiente una fasciatura ermetica dellʼeruzione localmente circoscritta da parte 
dellʼinfermiere del centro.

Non è necessaria una mascherina protettiva.

I richiedenti affetti da herpes zoster dovrebbero usare la doccia solo quando le 
vescicole si sono trasformate in croste. La doccia (anche quando le vescicole si sono 
trasformate in croste) va passata con un disinfettante per superfici/alcol.

Misure concernenti stoviglie, posate, biancheria intima e lenzuola → vedi rubrica 
«Igiene standard», capitolo 10

	‒ La diagnosi di herpes zoster è posta clinicamente sulla base della tipica eruzione 
cutanea

	‒ Una conferma di laboratorio è consigliata solo in casi dubbih

Vedi punto 1

Procedura relativa alle persone a contatto del caso di 
herpes zoster

	‒ Non sono necessarie misure post-esposizione nellʼentourage
	‒ Eccezione: donne incinte e persone immunodepresse non immuni a stretto 

contatto con il caso di herpes zoster → procedura secondo il punto 3 (persone a 
contatto del caso di varicella)

Notifica al medico del 
centro, P&A e direzione 
del centro e del servizio 
di assistenza

Isolamento e mascheri­
na protettiva

Accertamento 
diagnostico

Terapia

Misure post-esposizione

h	 Vedi punto 1
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4.	 Compiti/flusso di informazioni

Infermiere

	‒ Avvio delle misure di isolamento
	‒ Notifica del caso di varicella o di herpes zoster al medico del centro, P&A e alla 

direzione del centro e del servizio di assistenza
	‒ Caso di varicella di età < 16 anni: notifica entro 24 ore
	‒ Caso sospetto/caso di herpes zoster non complicato: notifica entro 24 ore
	‒ Caso di varicella di età > 16 anni: notifica entro 12 ore
	‒ Caso di herpes zoster immunodepresso: notifica entro 12 ore
	‒ Caso di varicella con sintomi respiratori (sospetto di polmonite varicellosa), 

sistema immunitario indebolito o gravidanza: notifica entro 2 ore
	‒ Caso di herpes zoster con interessamento della faccia (soprattutto della 

regione oculare, il cosiddetto herpes zoster oftalmico): notifica immediata 
entro al massimo 2 ore

	‒ Compilazione entro 24 ore di una lista delle persone a contatto in collaborazione 
con P&A e servizio di assistenza

	‒ Suddivisione delle persone a contatto in immuni e non immuni
	‒ Esecuzione pratica delle misure post-esposizione in collaborazione con il medico 

del centro
	‒ Nella cartella clinica delle persone che hanno ricevuto una prima dose di vaccino 

se ne registra la somministrazione. Inoltre viene comunicato il momento della 
seconda dose, che dovrebbe essere somministrata 4–6 settimane dopo (per com-
pletare la protezione vaccinale).

Direzione del centro e del servizio di assistenza, P&A

	‒ Informazione ai collaboratori della SEM, al personale addetto allʼassistenza, al 
personale addetto alla sicurezza e agli ospiti del centro dʼasilo sulla malattia e 
sulle misure necessarie

	‒ Coordinamento delle ammissioni e dei trasferimenti
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Medico del centro

	‒ Esecuzione pratica delle misure post-esposizione in collaborazione con lʼinfermiere
	‒ Decisione sullʼulteriore procedura per i casi particolarmente a rischio (eventual-

mente invio a specialista o in ospedale)
	‒ Una dichiarazione al medico cantonale è necessaria a partire da un singolo caso
	‒ Informazione alla direzione del centro sul caso di varicella o herpes zoster e bloc-

co il più rapido possibile delle ammissioni e dei trasferimenti (secondo il punto 5) 
al più tardi entro 12 ore

Medico cantonale

	‒ Il medico cantonale decide in presenza di più casi in merito a ulteriori misure e 
alla comunicazione con lʼUFSP, inoltre allʼoccorrenza in merito allʼinformazione di 
altri Cantoni, dei medici, del personale sanitario e della popolazione
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5.	� Blocco delle ammissioni e  
dei trasferimenti in altri 
centri dʼasilo

Ammissioni

Blocco delle ammissioni nel centro per le persone non immuni, in particolare quelle 
particolarmente a rischio (donne incinte, persone immunodepresse)

	‒ Nessun blocco delle ammissioni nel centro
	‒ Le persone particolarmente a rischio (donne incinte, persone immunodepresse) 

dovrebbero evitare il contatto stretto con la persona malata

Trasferimenti

Nessun trasferimento in altri centri fino alla trasformazione delle lesioni in croste  
(in genere 5–7 giorni dopo la comparsa delle ultime vescicole) – la decisione spetta  
al medico del centro

Se non è necessario un isolamento secondo il punto 3, può essere effettuato un 
trasferimento

Blocco dei trasferimenti per 21 giorni (da contare dallʼadozione delle misure post-
esposizione)

Trasferimento possibile

Trasferimento possibile in caso di varicella e di herpes zoster

Caso di varicella

Caso di varicella

Caso di herpes zoster 

Caso di herpes zoster

Persone a contatto  
non immuni
Caso di varicella

Persone a contatto 
immuni

Caso di herpes zoster
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6.	 Spiegazioni 

Informazioni sulla varicella fornite dallʼinfermiere a tutti gli ospiti e alle persone 
addette allʼassistenza del centro dʼasilo

	‒ Attualmente ci sono persone nel centro che hanno la varicella.
	‒ Perciò dobbiamo prendere alcune misure speciali per evitare il più possibile che si 

infettino altre persone.
	‒ La varicella è una malattia molto contagiosa che si trasmette per via aerea.  

La varicella nei bambini di solito non causa problemi, ma in casi rari può avere  
un decorso grave.

	‒ Per prevenire il contagio, la persona malata indossa una mascherina quando en-
tra in contatto con altre persone. Nel limite del possibile va evitato il contatto con 
la persona malata per tutto il periodo in cui può essere contagiosa (vale a dire, 
finché le lesioni non si sono trasformate in croste).

	‒ Per evitare di prendere la malattia ci si può far vaccinare.
	‒ Tutte le persone che notano un esantema sulla pelle o piccole pustole arrossate e 

pruriginose, o che hanno mal di testa e agli arti devono annunciarsi il giorno stes-
so dallʼinfermiere.

Nel centro, fornire informazioni sullʼherpes zoster è necessario solo se il paziente 
deve essere isolato. In tal caso sono identiche alle informazioni riguardanti la 
comparsa della varicella, vedi sopra.

Varicella

Herpes zoster
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7.	� Algoritmo: Procedura in 
presenza di un caso sospetto 
di varicella

Va
ri

ce
lla

 e
  

he
rp

es
 z

os
te

r

Trasferi­
mento 
possibile

Informazione 
entro 2–12 ore  
al medico del 
centro (vedi 
punto 4.1)

Mascherina chirurgica 
per il caso sospetto se 

lascia la camera di 
isolamento. 

Mascherina FFP2 per il 
personale di assistenza 
non immune quando è 
nello stesso locale del 

caso sospetto

Identificazione entro 
24 ore delle persone 

a contatto

Non
Immune

Controindicazioni alla 
vaccinazione? 
– �Gravidanza
– �Anafilassi dopo la 

vaccinazione
– �Immunodepressione 
– �Lattanti < 12 mesi

Somministra-
zione di 

immunoglo
buline anti-

varicella-
zoster (VZIG) 
entro 96 ore 

dallʼespo
sizioneImmune

Esecuzione di misure 
post-esposizione

Coinvolgimento del 
medico cantonale nellʼin

dagine epidemiologico  
se compaiono più casi  

di varicella

Vaccinazione 
post-esposi-

zione con 
1 dose di vac-
cino monova-
lente contro la 

varicella 
2a dose dopo 

4–6 settimane

Persona a contatto 
possibile e vaccina-
zione entro 72 ore 

dallʼesposizione

Persona a contatto 
probabile/sicuro

Diagnosi e decisione sullʼult-
eriore procedura per i casi 
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Non occorrono misure
Trasferimento possibile

Caso 
sospetto/

caso di 
varicella

Immediato isolamen-
to da goccioline del 

caso sospetto 

Dichiarazione 
allʼUFSPInformazione entro 12 ore 

alla SEM e dichiarazione al 
medico cantonale a partire 

da 1 caso di varicella

Determinare gli anti- 
corpi anti-varicella (IgG) 

entro 24 ore

Immune

P&A, direzio­
ne del centro 
e del servizio 
di assistenza
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Direttiva sulla
difterite7
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1.	 Scheda informativa sulla difterite

Agente patogeno

Diversi ceppi di Corynebacterium diphtheriae, di cui alcuni rilasciano tossine. La 
maggior parte delle complicazioni e dei decessi è causata dagli effetti della tossina.

Quadro clinico

	‒ Ulcera cutanea aperta che per lungo tempo tende a non guarire. Lʼaspetto può 
essere molto vario, poiché la difterite cutanea può svilupparsi su tutti i tipi di le-
sioni e malattie cutanee preesistenti (ferite chirurgiche, ulcere croniche, scabbia, 
dermatite, infiammazioni cutanee), ma anche sulla pelle sana.

	‒ Frequente sulle gambe
	‒ Talvolta formazione di una placca bianco-grigiastra (pseudomembrana)
	‒ Spesso dolorosa nelle prime 1–2 settimane, in seguito generalmente indolore
	‒ La difterite cutanea spesso non è accompagnata da sintomi generali, come 

stanchezza, spossatezza o febbre.

La difterite respiratoria può insorgere come una comune angina. Colpisce le mucose 
del tratto respiratorio superiore (naso, tonsille, laringe, faringe) e più raramente 
anche quelle degli occhi (congiuntiva), della vagina o delle orecchie.

	‒ Febbre, disturbi di deglutizione e mal di gola, con ingrossamento ma senza indu-
rimento dei linfonodi del collo e netto rigonfiamento del collo e della nuca (cosid-
detto «collo taurino»). Nel decorso può chiudere le vie aeree.

	‒ Sulle tonsille si forma una placca bianco-grigiastra (pseudomembrana) asimme-
trica che può estendersi alla gola e causare disturbi del respiro e tosse. Il distacco 
della membrana provoca un sanguinamento.

	‒ Difterite nasale: rinorrea sanguinolenta o purulenta da una o entrambe le narici

	‒ In alcuni casi la tossina difterica si diffonde in tutto il corpo (circa 1 settimana 
dopo la comparsa della malattia), aggravando il decorso (miocardite, danni al 
fegato, ai reni o ai nervi motori). Possono insorgere anche complicazioni neurolo-
giche (polineuropatia).

	‒ I gruppi particolarmente a rischio di un decorso grave sono i bambini sotto i 
5 anni e le persone anziane.

Attenzione: la vaccinazione protegge dagli effetti della tossina ma non dalla coloniz-
zazione dei batteri della difterite. Di conseguenza, persino con una copertura 
vaccinale completa può manifestarsi una difterite cutanea causata da un ceppo di 
C. diphtheriae non producente tossina.

Difterite cutanea

Difterite respiratoria

Sintomi
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Epidemiologia

Diffusione mondiale. In Svizzera, grazie alla vaccinazione dal 1983 si è registrato solo 
un caso di difterite respiratoria (2017). Nei paesi tropicali è più frequente soprattutto 
la difterite cutanea. La malattia rimane endemica tra lʼaltro in Somalia, Etiopia, 
Eritrea, Afghanistan, Bangladesh, Cambogia, Cina, India, Sri Lanka, Indonesia, 
Malaysia, Nepal, Pakistan, Papua Nuova Guinea, Filippine, Tailandia e Vietnam.

Tempo di incubazione

Normalmente 2–5 giorni, talvolta più lungo

Vie di trasmissione

Contatto con pazienti (trasmissione tramite goccioline e contatto diretto) o portatori 
asintomatici, che in parte possono emettere il batterio infettivo. La difterite cutanea 
appare nettamente più contagiosa rispetto a quella tonsillare/faringea [6].

Finestra temporale in cui il malato è contagioso

Il paziente è contagioso già 7 giorni prima della comparsa dei sintomi e lo rimane 
fino al momento della scomparsa della lesione (nella gola o sulla pelle) o della 
rinorrea. Si tratta usualmente di un periodo di 2 settimane, talvolta anche più breve 
e raramente più lungo di 4 settimane nel caso della difterite tonsillare/faringea.
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Diagnosi

Striscio (preferibile: biopsia) della lesione cutanea per coltura batterica generale  
e coltura difterica speciale più individuazione della tossina tramite PCRa

Se sono individuati batteri della difterite nello striscio cutaneo è opportuno eseguire 
anche uno striscio del naso e della faringe/tonsille.

Se la coltura della lesione dà esito negativo (p. es. in seguito a una precedente 
terapia antibiotica) → misurazione degli anticorpi anti-difterite nel siero. In questo 
caso, nel paziente indice con lesione cutanea sono considerati indizi di difterite 
cutanea i seguenti elementi:

	‒ tossina difterica positiva alla PCR dello striscio della lesione o
	‒ coltura positiva per C. diphtheriae in una persona a contatto.

È raccomandato lʼinvio in ospedale per ulteriori accertamenti

Terapia

	‒ Terapia antibiotica secondo la tabella 1
	‒ Nei pazienti in buone condizioni generali non è necessaria la somministrazione di 

antitossina. In presenza di sintomi generali è opportuno lʼinvio in ospedale per 
ulteriori accertamenti e il trattamento.

	‒ Completare la copertura vaccinale (vedi vaccinazione post-esposizione), poiché 
dopo aver avuto la malattia spesso i pazienti non sono immuni a un nuovo conta-
gio di difterite.

	‒ Raccomandato lʼinvio in ospedale per la terapia

Completare lo stato vaccinale (vedi vaccinazione post-esposizione), poiché pur avendo 
avuto la malattia spesso i pazienti non sono immuni a un nuovo contagio di difterite.

Difterite cutanea

Difterite cutanea

Difterite respiratoria

Difterite respiratoria

a 	 La coltura viene eseguita su speciale richiesta e se vengono individuati batteri della difterite si procede alla PCR per la tossina 
(eseguita automaticamente nella maggior parte dei laboratori).
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Perché la difterite è importante?

La difterite può presentarsi in due forme: la forma cutanea e la difterite delle vie 
aeree superiori. La difterite cutanea colpisce la pelle (infezione da contatto), quella 
respiratoria le vie aeree superiori (infezione da goccioline).

Lʼagente patogeno può rilasciare una tossina in grado di provocare pericolose 
complicazioni (tra cui miocardite, danni ai reni, al fegato e ai nervi, decesso).

La difterite è contagiosa, ma il contagio e la comparsa della malattia nelle persone a 
contatto possono essere prevenuti adottando tempestivamente appropriate 
contromisure.

Grazie alla vaccinazione, in Svizzera la difterite è praticamente scomparsa.

In parte dei paesi di origine dei richiedenti può essere ancora abbastanza frequente.

→ Casi isolati di difterite cutanea nei richiedenti lʼasilo in Svizzera dal 2010
→ Nel 2017 un singolo caso di difterite respiratoria, per la prima volta dal 1983

In caso di difterite respiratoria e di difterite cutanea da ceppi che producono tossine, 
la rapida somministrazione di un antidoto può ridurre in misura massiccia la morta
lità. Pertanto sono fondamentali un riconoscimento rapido e unʼimmediata terapia.

Soglia dʼintervento: un caso sospetto di difterite impone lʼattuazione urgente della 
presente direttiva

	‒ Se il sospetto di difterite è confermato → proseguimento delle misure
	‒ Se il sospetto di difterite non è confermato → arresto delle misure prese (deci

sione del medico del centro)

Persone a rischio

Persone con un rischio maggiore di complicazioni:

	‒ Bambini piccoli < 5 anni
	‒ Persone anziane
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Misure di prevenzione: Vaccinazione

	‒ Contro la difterite è disponibile un vaccino che protegge efficacemente dagli ef-
fetti della tossina (la maggior parte delle complicazioni e i decessi sono provocati 
dalla tossina)

	‒ NB: non tutti i batteri che causano la difterite producono tossine. La vaccinazione 
contro la difterite non protegge dallʼinfezione con lʼagente patogeno, ma solo dal-
la tossina → una persona completamente vaccinata può essere pertanto portatri-
ce di batteri della difterite (individuabili p. es. nella gola) e avere una difterite cu-
tanea o faringea (con sintomi p. es. simili a quelli di un lieve mal di gola).

	‒ Personale del centro e richiedenti: sono considerate completamente vaccinate le 
persone con

	‒ immunizzazione di base secondo il calendario vaccinale svizzero
	‒ successive vaccinazioni di richiamo ogni 10 anni (età ≤ 25 o ≥ 65 anni) o ogni 

20 anni (dai 25 ai 64 anni).b

	‒ Tutte persone non vaccinate si raccomanda la vaccinazione:
	‒ Immunizzazione di base con 3 dosi di vaccino (incluse le dosi di vaccino 

eventualmente già somministrate in precedenza) nei momenti 0, 2 e 8 mesi
	‒ In seguito vaccinazioni di richiamo allʼetà di 4–7 e 11–15 anni
	‒ Vaccinazioni di richiamo in età adulta: raccomandate ogni 10 anni (età ≤ 25 o 

≥ 65 anni) o ogni 20 anni (dai 25 ai 64 anni)

Controindicazioni alla vaccinazione:

	‒ Gravi reazioni allergiche (anafilassi) a precedenti vaccinazioni o a componenti  
del vaccino

Misura precauzionale per le vaccinazioni:

	‒ Rimandare la vaccinazione in presenza di una grave malattia acuta

b 	 Vedi capitolo 3 sulle raccomandazioni di vaccinazione.

Persone completamente 
vaccinate

Tutte persone non 
vaccinate
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2.	 Definizioni

Definizioni di caso

Paziente con manifestazione clinica di difterite ma senza conferma del laboratorio  
(o ancora in sospeso)

malattia acuta delle vie aeree superiori e almeno uno dei seguenti due sintomi:

	‒ Croup (tosse canina, stridore inspiratorio e raucedine) o
	‒ Membrana aderente (spesso sanguinante al distacco) in almeno una delle 

seguenti localizzazioni: tonsille, faringe, naso

Piaga che non guarisce, in particolare se sono presenti pseudomembrane

Paziente con manifestazione clinica di difterite secondo il punto 1 e conferma in 
laboratorio (crescita in coltura; PCR per determinare il gene responsabile della 
produzione di tossina: tossicità + ceppi di C. diphtheriae)

Contatto con il caso indice (da 7 giorni prima della comparsa dei sintomi fino alla fine 
dellʼisolamento)

	‒ Alloggio nella stessa stanza
	‒ Persone che si sono trattenute nello stesso locale
	‒ Persone che hanno conversato con la persona malata (amici, visitatori, personale)

	‒ Contatto con la ferita della persona malata negli ultimi 7 giorni
	‒ Persone che alloggiano nella stessa stanza
	‒ Tutte le persone coinvolte nel trattamento della ferita

Persone che alloggiano nello stesso centro

Se non è possibile chiarire con certezza la natura di un contatto nel centro 
dʼasilo, in caso di dubbio queste persone dovrebbero essere considerate in linea 
di massima persone a contatto, incluso il personale addetto allʼassistenza

Caso sospetto di 
difterite

Difterite respiratoria

Difterite cutanea

Caso di difterite 
(respiratoria o cutanea)

Persone a contatto 
probabile/sicuro
Difterite respiratoria

Difterite cutanea

Persone a contatto 
possibile 
Difterite respiratoria e 
cutanea
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3.	 Procedura nel centro dʼasilo

Procedura in presenza di un caso sospetto/caso di 
difterite cutanea

Striscio faringeo alla ricerca della difterite

	‒ Se lo striscio faringeo è positivo:
	‒ Proseguimento dellʼisolamento da goccioline e da contattoc (eventualmente invio 

in ospedale se lʼisolamento non è possibile)
	‒ Alloggio in stanza singola o sistemazione con i familiari stretti (che alloggiano 

nella stessa stanza) riducendo al minimo il contatto con gli altri ospiti del centro
	‒ Durata dellʼisolamento: alla conclusione della terapia antibiotica devono risultare 

negativi 2 strisci faringei a distanza di 24 ore per autorizzare la fine dellʼisolamento 
(isolamento per almeno 4 giorni dallʼavvio della terapia antibiotica).

	‒ Mettere a disposizione una doccia separata. Se questo non è possibile, il caso sospet-
to/caso di difterite cutanea dovrebbe fare la doccia dopo tutti gli altri richiedenti.

	‒ Esclusione del caso sospetto/caso di difterite da scuole e asili nido o dal lavoro fino 
alla fine dellʼisolamento.

	‒ Se lo striscio faringeo è negativo:
	‒ Si possono sospendere le misure di isolamento da goccioline
	‒ Si possono sospendere le misure di isolamento da contatto a condizione che il 

contatto diretto con la ferita può essere impedito con appropriate fasciature
	‒ Se un contatto diretto con la ferita non può essere escluso, proseguire con 

lʼisolamento da contatto (doccia separata, esclusione da scuola/asilo nido/
lavoro) per 48 ore dopo lʼavvio di una terapia antibiotica corretta

	‒ Durante ogni procedura di fasciatura e sostituzione vanno applicate le misure 
di prevenzione da contatto da parte del personale infermieristico

Per il caso sospetto/caso di difterite cutanea posto in isolamento da goccioline: se in 
via eccezionale lascia la camera di isolamento

	‒ NB: il caso sospetto/caso di difterite non indossa una mascherina nella camera  
di isolamento

	‒ Notifica il prima possibile del caso sospetto/confermato di difterite cutanea alla 
direzione del centro e del servizio di assistenza da parte dellʼinfermiere

	‒ Notifica il prima possibile (entro al massimo 12 ore) del caso sospetto/confermato 
di difterite cutanea al medico del centro da parte dellʼinfermiere

	‒ Dichiarazione entro 24 ore del caso sospetto/caso di difterite cutanea al medico 
cantonale da parte del medico del centro

	‒ Notifica entro 24 ore del caso sospetto/caso di difterite cutanea alla SEM da parte 
del medico del centro

	‒ Eseguire strisci generosi dalle ferite
	‒ Il medico del centro dovrebbe provvedere alla conferma più rapida possibile dal 

laboratoriod del caso sospetto di difterite cutanea

	‒ Secondo il punto 1 e la tabella 1

Isolamento: 
Isolamento da goccioline 
e da contatto

Mascherina protettiva
Mascherina chirurgica

c 	 Vedi il capitolo 10 in merito allʼisolamento da goccioline e da contatto.
d 	 Vedi punto 1

Notifica al medico del 
centro, medico canto­
nale, P&A e direzione 
del centro e del servizio 
di assistenza

Accertamento dia­
gnostico

Terapia
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Procedura in presenza di un caso sospetto/caso  
di difterite respiratoria

Scopo: separare il caso sospetto/caso dalle persone sane per proteggerle dal 
contagio

Mascherina chirurgica per il caso sospetto/caso di difterite faringea, se in via 
eccezionale lascia la camera di isolamento

Notifica il prima possibile (entro al massimo 1 ora) del caso sospetto/caso al medico 
del centro e alla direzione del centro e del servizio di assistenza da parte dellʼinferm-
iere, e al medico cantonale da parte del medico del centro

	‒ Invio immediato (entro unʼora) con lʼambulanza del caso sospetto/caso in ospe­
dale per gli ulteriori accertamenti diagnostici e la terapia

	‒ È opportuno che le persone malate rimangano in ospedale fino al termine 
dellʼisolamento

Procedura relativa alle persone a contatto

NB: questa procedura viene adottata solo se nel paziente indice sono stati individuati 
batteri della difterite producenti tossina

	‒ Nelle persone a contatto (indipendentemente dallo stato vaccinale), esecuzione 
di uno striscio nasale e faringeo per la coltura di C. diphtheriae

	‒ Osservazione alla ricerca di segni patologici per 7 giorni a partire dalla diagnosi 
del primo caso (non è necessario lʼisolamento delle persone a contatto)

	‒ Se lo striscio nasale/faringeo è positivo, la persona deve essere trattata come un 
caso di difterite faringea o cutanea e devono essere prese le misure appropriate 
secondo il punto 3 (inclusi lʼisolamento della persona con striscio positivo e 
lʼidentificazione delle persone a contatto di tale persona)

	‒ Indipendentemente dallo stato vaccinale, terapia antibiotica secondo tabella 1
	‒ La terapia antibiotica è raccomandata anche per i portatori asintomatici, ossia 

per le persone con striscio positivo ma senza sintomi
	‒ Le persone che non desiderano la profilassi dovrebbero essere osservate per 

7 giorni e trattate alla comparsa di sintomi di difterite

e 	 Vedi promemoria sullʼisolamento da goccioline, capitolo 10.

Isolamento: 
Isolamento da gocciolinee

Mascherina protettiva
Mascherina chirurgica

Notifica al medico del 
centro, al medico canto- 
nale e alla direzione del 
centro e del servizio  
di assistenza

Identificazione entro 
24 ore delle persone a 
contatto da parte 
dellʼinfermiere
Striscio nasale/faringeo

Terapia antibiotica 
profilattica

Accertamento dia­
gnostico/terapia
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	‒ Le persone che hanno ricevuto lʼultima dose più di 5 anni prima dovrebbero rice-
vere una vaccinazione di richiamo

	‒ Per le persone senza una documentazione vaccinale: vaccino combinato contro 
difterite, tetano, pertosse e poliomielite i.m

	‒ ≥ 8 anni: dTPa-IPV, 3 dosi nei momenti 0, 2 e 8 mesi; solo la prima vaccinazione 
con pertosse, in seguito DT-IPV

	‒ < 8 anni: DTPa-IPV, 3 dosi nei momenti 0, 2 e 8 mesi

	‒ Le persone a contatto sono escluse da scuola/asilo nido/lavoro per 2 giorni 
dallʼavvio della chemioprofilassi

	‒ Le persone a contatto possono essere trasferite 2 giorni dopo lʼavvio della 
chemioprofilassi e/o la vaccinazione post-esposizione.

	‒ Il centro in cui sono trasferite le persone a contatto viene informato per 
scritto sul contatto con un caso sospetto/caso di difterite e sulle misure prese.

Vaccinazione post-
esposizionef

Esclusione di persone  
a contatto

Blocco dei trasferimenti

f 	 Diversamente dalla varicella e dal morbillo, la vaccinazione post-esposizione contro la difterite non ha alcun effetto profilattico.
g 	 Lʼantitossina è gestita dalla farmacia dellʼesercito, da dove può essere ottenuta [11].
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Casi sintomatici terapia

1a scelta: Amoxicillina i.v. 3 g/giorno in 3 dosi da 1 g p.o. o i.v. per 14 giorni
2a �scelta: eritromicina i.v. 3–4 g/giorno in 3 dosi da 1 g o p.o. 2–3 g/giorno in 2–3 dosi  

per 14 giorni
3a scelta: Claritromicina 1 g/giorno in 2 dosi da 500 mg p.o. per 14 giorni
più Antitossina diftericag in caso di difterite faringea/tonsillare o di sintomi generali
più Completamento della copertura vaccinale dopo la riuscita della terapia

Chemioprofilassi nelle persone a contatto e nei portatori asintomatici [11]

≥ 6 anni Vaccinazione di richiamo contro la difterite E
1a scelta: amoxicillina p.o 3 g/giorno in 3 dosi per 7 giorni
2a scelta: azitromicina p.o 500 mg/giorno in 1 dose per 3 giorni
3a scelta: eritromicina p.o 2–3 g/giorno in 2–3 dosi per 7 giorni

< 6 anni Vaccinazione di richiamo contro la difterite E
1a scelta: amoxicillina p.o 100 mg/kg/giorno in 3 dosi
2a scelta: azitromicina p.o 20 mg/kg/giorno in 1 dose
3a scelta: eritromicina p.o 30–50 mg/kg/giorno in 2–3 dosi

Tabella 1 
Difterite: terapia antibio-
tica nei casi di malattia e 
chemioprofilassi nelle 
persone a contatto 
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4.	 Compiti/flusso di informazioni

Infermiere

	‒ Avvio delle misure di isolamento
	‒ Notifica del caso sospetto/caso di difterite al medico del centro e alla direzione 

del centro e del servizio di assistenza
	‒ Caso sospetto/caso di difterite cutanea: notifica entro 12 ore
	‒ Caso sospetto/caso di difterite respiratoria: notifica entro 1 ora

	‒ Compilazione entro 24 ore di una lista delle persone a contatto in collaborazione 
con P&A e servizio di assistenza

	‒ Verifica dello stato vaccinale delle persone a contatto
	‒ Se la chemioprofilassi della persona a contatto o la terapia antibiotica del malato 

(secondo la tabella 1) non si è ancora conclusa prima del trasferimento, questʼinf-
ormazione viene riportata nella cartella clinica per assicurare che il trattamento 
sia completato nel centro di trasferimento

	‒ Esecuzione pratica delle misure post-esposizione in collaborazione con il medico 
del centro e il medico cantonale

Direzione del centro e del servizio di assistenza, P&A

	‒ Informazione ai collaboratori della SEM, al personale addetto allʼassistenza, al 
personale addetto alla sicurezza e agli ospiti del centro dʼasilo sulla malattia e sul-
le misure necessarie

	‒ Coordinamento delle ammissioni e dei trasferimenti

Medico del centro

	‒ Dichiarazione entro 24 ore del caso sospetto/caso di difterite al medico cantonale
	‒ Informazione alla SEM e blocco delle ammissioni e dei trasferimenti (secondo  

il punto 5) entro 24 ore
	‒ Accertamento in laboratorio del caso sospetto di difterite
	‒ Esecuzione pratica delle misure post-esposizione in collaborazione con il medico 

cantonale e lʼinfermiere

Medico cantonale

	‒ Coordinamento dellʼindagine epidemiologica e delle misure post-esposizione
	‒ Responsabile della comunicazione con lʼUFSP e allʼoccorrenza con altri Cantoni, 

con i medici, con il personale sanitario e con la popolazione
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5.	� Blocco delle ammissioni e  
dei trasferimenti in altri 
centri dʼasilo

Ammissioni

Blocco delle ammissioni fino alla conclusione delle misure post-esposizione

Trasferimenti

Nessun trasferimento in altri centri finché non è possibile terminare lʼisolamento 
(vedi punto 3)

Trasferimento possibile 2 giorni dopo lʼavvio di una chemioprofilassi e in caso di 
striscio negativo

Caso sospetto/caso  
di difterite

Persone a contatto
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6.	 Spiegazioni

Informazioni sulla difterite fornite dallʼinfermiere a tutti gli ospiti e alle persone 
addette allʼassistenza del centro dʼasilo

	‒ Attualmente ci sono alcune persone nel centro ammalate di difterite, una perico-
losa infezione della gola e delle vie respiratorie.

	‒ Perciò dobbiamo prendere alcune misure speciali per evitare il più possibile che si 
infettino altre persone.

	‒ La difterite è una malattia contagiosa che si trasmette attraverso le goccioline 
che la persona malata emette con la tosse o attraverso il contatto con ferite della 
pelle. Una difterite della gola e/o delle vie respiratorie può avere un decorso mol-
to grave. Una difterite della pelle di solito non è così grave.

	‒ Per prevenire il contagio di altre persone, tutte le persone a contatto sono tratta-
te preventivamente con antibiotici e ricevono, se necessario, una vaccinazione di 
richiamo.

	‒ Tutte le persone che hanno febbre, mal di gola, linfonodi ingrossati, affanno 
respiratorio o piaghe sulla pelle devono annunciarsi il giorno stesso dellʼosser
vazione dei sintomi dallʼinfermiere.
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7.	� Algoritmo: Procedura in 
presenza di un caso sospetto 
di difterite cutanea

D
if

te
ri

te

Difterite 
respiratoria:
caso sospet-

to/caso

Informa
zione al 
medico  

del centro 
entro 1 ora

Notifica al 
più presto 

alla direzio-
ne del cen-

tro e del 
servizio di 
assistenza 

Isolamento 
da goccioli-

ne + ma-
scherina 

protettiva

Invio in ospe-
dale per 

isolamento, 
diagnosi e 

terapia

Identifica-
zione delle 
persone a 
contatto

Striscio 
nasale e 

faringeo per 
difterite

Terapia 
antibiotica 
preventiva

Immunizza-
zione di base 
documenta-

ta
(almeno 5 

vaccinazioni)

1 dose di vaccino contro  
la difterite

Verificare lo 
stato vacci-

nale

Nessuna vaccinazione  
necessaria

Nessuna 
vaccina- 

zione docu-
mentata

1 dose di vaccino contro 
 la difterite (d), Completa-
mento con una 2a dose di  
vaccino (d) dopo 2 mesi e  

una 3a dopo 8 mesi

1 dose di vaccino contro  
la difterite (D), Completa-
mento con una 2a dose di  
vaccino (D) dopo 2 mesi e  

una 3a dopo 8 mesi

Esecuzione di misure 
post-esposizione

Coordinamento 
dellʼindagine 

epidemiologica

Esclusione per  
2 giorni dallʼavvio  

della chemioprofilas-
si, in seguito trasferi-

menti possibili

Informazione alla SEM e al 
medico cantonale entro 

24 ore

Chiedere a ospedale se il 
caso è confermato

Prosegui-
mento delle 

misure

Arresto  
delle  

misure 

Dichiarazione 
allʼUFSP

Completare 
la copertura 

vaccinale

Coordinamento del blocco 
delle ammissioni e dei 

trasferimenti

Informazione alla centrale, 
collaboratori della SEM, 
personale di assistenza, 
personale di sicurezza  

e ospiti

Ca
so

 s
os

pe
tt

o
Pe

rs
on

e 
a 

co
nt

at
to

Infermiere Medico del centro Medico 
cantonale

P&A, direzione del 
centro e del servizio  

di assistenza

Caso con­
fermato

Ultima vaccinazione 
contro la difterite  
> 5 anni

Ultima vaccina­
zione contro la dif­
terite ≤ 5 anni

≥ 8 anni

< 8 anni

Caso non  
confermato
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7.	� Algoritmo: Procedura in 
presenza di un caso sospetto 
di difterite respiratoria

D
if

te
ri

te

Caso sospet-
to/caso di 
difterite 
cutanea

Informazio-
ne al medico 

del centro 
entro 12 ore

Notifica al 
più presto 

alla direzio-
ne del cen-

tro e del 
servizio di 
assistenza 

Isolamento 
da goccioli-

ne + da 
contatto + 

fasciare 
bene la 
ferita

Striscio 
faringeo per 

difterite

Fasciare la ferita 
ed evitare il 
contatto con  

la stessa

Isolamento da 
goccioline +  

isolamento da 
contatto

Se ferita non copribile,  
necessari isolamento da 

contatto + blocco del tras
ferimento per 48 ore 

dallʼinizio della terapia 
antibiotica corretta

Alla conclusione della  
terapia antibiotica devono 
risultare negativi 2 strisci 

faringei a distanza di 24 ore 
per autorizzare la fine  

dellʼisolamento

Informazione alla SEM e al 
medico cantonale entro 24 

ore

Diagnostica (biopsia cutanea)

Prosegui-
mento delle 

misure

Arresto delle 
misure 

Dichiarazione 
allʼUFSP

Coordinamento del blocco 
delle ammissioni e dei 

trasferimenti

Informazione alla centrale, 
collaboratori della SEM, per-
sonale di assistenza, perso-

nale di sicurezza e ospiti

Ca
so

 s
os

pe
tt

o

Infermiere Medico del centro Medico 
cantonale

P&A, direzione del 
centro e del servizio  

di assistenza

Caso con­
fermato

Caso non  
confermato

positivo

negativo
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D
if

te
ri

te

Identifica-
zione delle 
persone a 
contatto

Striscio 
nasale e 

faringeo per 
difterite

Terapia 
antibiotica 
preventiva

Immunizza-
zione di base 
documenta-
ta (almeno 5 
vaccinazioni)

1 dose di vaccino contro  
la difterite

Verificare  
lo stato 

vaccinale

Trattare la 
persona a 
contatto 
come un 

caso Nessuna vaccinazione  
necessaria

Nessuna 
vaccina- 

zione docu-
mentata

1 dose di vaccino contro  
la difterite (d), Completa
mento con una 2a dose di  
vaccino (d) dopo 2 mesi e  

una 3a dopo 8 mesi

1 dose di vaccino contro  
la difterite (D), Completa-
mento con una 2a dose di  
vaccino (D) dopo 2 mesi e  

una 3a dopo 8 mesi

Esecuzione di misure  
post-esposizione

Coordinamento 
dellʼindagine 

epidemiologica

Esclusione per  
2 giorni dallʼavvio  
della chemioprofi

lassi, in seguito tras
ferimenti possibili

Ultima vaccinazione 
contro la difte- 
rite > 5 anni

Ultima 
vaccinaz­
ione con- 
tro la 
difterite  
≤ 5 anni

≥ 8 anni

< 8 anni

Pe
rs

on
e 

a 
co

nt
at

to posi­
tivo

negativo

Infermiere Medico del centro Medico 
cantonale

P&A, direzione del 
centro e del servizio  

di assistenza
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Direttiva sulla
scabbia8
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1.	 Scheda informativa sulla scabbia

Agente patogeno

Acaro della scabbia (Sarcoptes scabiei)

Quadro clinico

	‒ Lieve bruciore della pelle, prurito (spesso più pronunciato di notte che di giorno), 
sviluppo di unʼeruzione cutanea con vescicole e papule (macchie in rilievo), spesso 
arrossata e con segni di grattamento. NB: non è obbligatoria la presenza di pruri-
to e di unʼeruzione cutanea.

	‒ Lʼeruzione colpisce tipicamente le mani (soprattutto tra le dita), i polsi, la zona in-
guinale, la zona tra i glutei e la regione intima.

	‒ Diversamente che negli adulti, nei bambini la scabbia spesso interessa cuoio 
capelluto, collo, palmi delle mani e piante dei piedi.

	‒ Tipici anche se raramente visibili sono i cunicoli sinuosi scavati dagli acari sotto la 
superficie della pelle, lunghi fino a 2,5 cm.

	‒ Nelle persone immunodepresse può svilupparsi unʼeruzione squamosa e crosto-
sa su tutto il corpo (simile alla psoriasi), la cosiddetta scabbia crostosa o norve
gese, spesso in assenza di prurito (o minimo). Questa forma più grave è altamen-
te contagiosa.

	‒ Complicazioni: infezioni batteriche cutanee secondarie

Epidemiologia

Diffusa in tutto il mondo, endemica soprattutto nei paesi tropicali. Più frequente in 
condizioni socioeconomiche e igieniche precarie. Si ritrova in luoghi dove convivono 
molte persone (accampamenti militari, centri di raccolta di rifugiati, ospedali, cliniche 
psichiatriche, case di cura, ecc.)

Tempo di incubazione

Primi sintomi (prurito) 2–6 settimane dopo il primo contagio; in caso di trasmissione 
ripetuta il prurito può comparire già entro 48 ore

Vie di trasmissione

Soprattutto tramite il contatto corporeo diretto (abbracci, tenerezze, giochi, contatti 
sessuali), eventualmente anche tramite oggetti inanimati (p. es. lenzuola, peluche, 
biancheria intima, può capitare in particolare con la scabbia crostosa)

Finestra temporale in cui il malato è contagioso

Dal momento dellʼinfezione (NB: può essersi verificata settimane prima della comparsa 
dei sintomi) fino a 24 ore dopo un trattamento efficace
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Diagnosi

In caso di sospetto clinico di scabbia non esitare ad avviare una terapia senza 
ulteriori accertamenti per evitare la trasmissione della malattia

Se il reperto non è chiaro può essere indicata una diagnostica dermatologica:

	‒ osservazione microscopica di cunicoli, acari e uova da prelievi tramite scarifica-
zione della cute

	‒ osservazione dermatologica di cunicoli

Terapia

	‒ 1a scelta: ivermectina (Stromectol)a:
	‒ 0,2 mg/kg di peso corporeo p.o.
	‒ Se non è controindicata, preferire la terapia orale per questioni di praticabilità
	‒ Ripetizione dopo 2–3 settimane
	‒ Controindicata nelle donne incinte, che allattano e nei bambini < 15 kg

	‒ 2a scelta: permetrina crema al 5 %
	‒ 1a scelta nelle donne incinte, che allattano e nei bambini < 15 kg
	‒ Applicare la crema su tutto il corpo (eccezioni: faccia e mucose) e sciacquare 

dopo 8–12 ore (nelle donne incinte sciacquare già dopo 2 ore)
	‒ Ripetizione dopo 1-2 settimane

	‒ In caso di scabbia crostosa e di immunodepressione prendere in considerazione 
una terapia ospedaliera, poiché in questi casi sono spesso necessari una terapia 
prolungata e lʼisolamento.

	‒ NB: anche dopo la riuscita del trattamento, il prurito può persistere per  
2–4 settimane.

	‒ Prima di somministrare lʼivermectina non è necessario eseguire un test di 
gravidanza. È sufficiente chiedere a voce. Dagli studi non è emerso un rischio 
maggiore di aborti e malformazioni dopo la somministrazione involontaria di 
ivermectina a donne incinte [10].

a 	 Il medicamento è generalmente ben tollerato. Gli effetti indesiderati di solito sono indistinguibili dalle reazioni agli acari morenti 
(reazioni del corpo attese anche se talvolta eccessive).
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	‒ Nessuno dei due farmaci è omologato né disponibile in Svizzera.
	‒ La cassa malati non è tenuta a rimborsarli ma è possibile chiedere una garanzia 

dellʼassunzione dei costi.

Ogni centro federale dovrebbe avere scorte di entrambi i medicamenti.
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Importazione di piccole quantità tramite ogni farmacia dʼofficina o di studio  
medico in Svizzera

Contatto con Swiss TPH, che può consegnare il medicamento necessario a  
pazienti definiti

Approvvigionamento e trattamento tramite specialista in medicina tropicale  
o infettivologo

In alcuni Cantoni esistono soluzioni specifiche/consegna tramite il farmacista cantonale

Alle persone che esercitano una professione medica con unʼautorizzazione per il 
commercio al dettaglio (del Cantone) è consentita lʼimportazione senza autorizzazione 
speciale di Svissmedic

Riquadro 1 
Ordinazione di ivermec
tina e permetrina al 5 %
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Perché la scabbia è importante?

	‒ La scabbia è una malattia della pelle in genere non grave che si trasmette con lo 
stretto contatto corporeo

	‒ La scabbia è causata dagli acari della scabbia, che si possono moltiplicare rapi-
damente soprattutto nelle situazioni di convivenza in spazi ristretti e in cattive 
condizioni igieniche

	‒ Una rapida individuazione e una terapia tempestiva possono impedirne la pro-
pagazione ad altri richiedenti

	‒ Soglia dʼintervento: un caso sospetto di scabbia impone lʼattuazione della pre-
sente direttiva

Persone a rischio

	‒ Tutte le persone possono essere contagiate dalla scabbia
	‒ Le persone immunodepresse hanno un rischio maggiore di sviluppare la 

cosiddetta scabbia crostosa (norvegese), una forma molto rara ma particolar-
mente contagiosa.

Misure di prevenzione

	‒ Buoni standard igienici e una rapida individuazione e terapia del caso sospetto/
caso di scabbia e delle persone a contatto possono impedire la diffusione della 
malattia.

	‒ Nel quadro del primo colloquio/della prima consultazione con lʼinfermiere, biso-
gnerebbe informare la persona richiedente sulla scabbia e chiederle se soffre di 
prurito in particolare alle mani (soprattutto tra le dita) e nella regione inguinale e 
intima; idealmente dovrebbe essere eseguito un breve esame delle mani, degli 
avambracci e dei gomiti.
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2.	 Definizioni

Definizioni di caso

Paziente con i tipici reperti cutanei

Paziente con i tipici reperti cutanei e conferma diagnostica dermatologica (di solito 
non è necessaria)

Familiari, compagni di giochi nel caso di bambini, partner sessuali, persone allog
giate nella stessa stanza

Caso sospetto di scabbia

Caso di scabbia

Persone a contatto
Persone a contatto 
probabile/sicuro
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3.	 Procedura nel centro dʼasilo

Procedura in presenza di un caso sospetto/caso  
di scabbia
Di regola non si consiglia lʼisolamento nel centro dʼasilo, tuttavia si raccomanda:

	‒ un letto proprio,
	‒ evitare contatti corporei nelle prime 24 ore dopo lʼavvio della terapia,
	‒ esclusione dei casi sospetti/casi di scabbia da scuole e asili nido o dal lavoro 

fino a 24 ore dopo lʼavvio della terapia.

In ospedale è formalmente indicato lʼisolamento da contattob.

Notifica della scabbia secondo le consuetudini locali, poiché attualmente i casi sono 
gestiti diversamente nei vari centri

	‒ In caso di sospetto clinico di scabbia deve essere avviata al più presto una terapia 
senza ulteriori accertamenti per evitare la trasmissione della malattia

	‒ Solo in caso di diagnosi dubbia o di incertezza (dopo aver consultato il medico del 
centro), coinvolgere eventualmente un dermatologo o un infettivologoc

Vedi punto 1

Isolamento

Notifica al medico del 
centro, P&A e direzione 
del centro e del servizio 
di assistenza

Accertamento dia­
gnostico

Terapia

b	� Sono raccomandate le seguenti misure di isolamento da contatto:
	 – � Sistemazione con le persone a contatto/altre persone ammalate di scabbia per 24 ore dopo lʼavvio della terapia del caso sospetto/

caso di scabbia e delle persone a contatto
	 –  Letto separato, evitare il contatto corporeo e il contatto con altri richiedenti
	 – � Mettere a disposizione una doccia e un WC separati. Se questo non è possibile, il caso sospetto di scabbia dovrebbe fare la doccia 

dopo tutti gli altri richiedenti. La doccia e il WC dovrebbero essere passati con un disinfettante per superfici (p. es. alcol) e resi 
disponibili a tutti gli altri dopo aver atteso unʼora.

	 –  Il personale infermieristico dovrebbe spruzzare i propri indumenti con un prodotto a base di permetrina.
c	 Vedi punto 1
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Procedura relativa alle persone a contatto

Tutte le persone a contatto (vedi sopra, in particolare i compagni di giochi dei 
bambini) dovrebbero essere trattate con ivermectina o permetrina (secondo  
il punto 1). Nel limite del possibile va eseguito un trattamento simultaneo di tutte  
le persone a contatto. Va preferita la terapia per via orale.

Contemporaneamente alla terapia dovrebbero essere prese le seguenti misure:

NB: questi passi vanno ripetuti se dopo 1–3 settimane viene somministrata una 
seconda volta lʼivermectina o la permetrina al 5 %, vedi punto 1

	‒ Biancheria Biancheria (inclusi tutti gli abiti, le lenzuola e gli asciugamani indossa-
ti/utilizzati nei 3–4 giorni precedenti la terapia): lavaggio ad almeno 60 °C

	‒ Abiti o tessili, che non possono essere lavati a una temperatura così alta: riporli 
per almeno 4–7 giorni in sacchi di plastica chiusi a temperatura ambiente

	‒ Oggetti come peluche o scarpe, non lavabili possono essere messi in congela
tore per 12 ore in sacchi di plastica chiusi

	‒ Pulizia a fondo della stanza incluso passare scrupolosamente lʼaspirapolvere sul 
pavimento e sui mobili imbottiti (non è necessario un lavaggio chimico p. es. da 
parte di un disinfestatore) e spruzzare i mobili con un insetticida (in seguito arieg-
giare bene la stanza)

Esclusione delle persone a contatto da scuole e asili nido o dal lavoro fino a 24 ore 
dopo lʼavvio della terapia

Blocco del trasferimento delle persone a contatto fino a 24 ore dopo lʼavvio  
della terapia

Identificazione entro 
24 ore da parte dellʼinf­
ermiere di tutte le 
persone a contatto del 
caso sospetto/caso di 
scabbia 
Trattamento di tutte le 
persone a contatto

Decontaminazione/
pulizia dellʼambiente

Esclusione di persone  
a contatto (potenziali 
portatori)

Blocco dei trasferimenti
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4.	 Compiti/flusso di informazioni

Notifica della scabbia secondo le consuetudini locali, poiché attualmente i casi sono 
gestiti molto diversamente

Infermiere

	‒ Avvio delle misure di isolamento
	‒ Notifica entro 24 ore del caso sospetto/caso di scabbia al medico del centro
	‒ Notifica il prima possibile del caso sospetto/caso di scabbia alla direzione del cen-

tro e del servizio di assistenza
	‒ Compilazione entro 24 ore di una lista delle persone a contatto in collaborazione 

con P&A e servizio di assistenza
	‒ Esecuzione pratica del trattamento del caso sospetto/caso di scabbia e delle per-

sone a contatto, nonché decontaminazione dellʼambiente in collaborazione con il 
medico del centro

Direzione del centro e del servizio di assistenza, P&A

	‒ Informazione ai collaboratori della SEM, al personale addetto allʼassistenza, al 
personale addetto alla sicurezza e agli ospiti del centro dʼasilo sulla malattia e sul-
le misure necessarie

	‒ Coordinamento delle ammissioni e dei trasferimenti

Medico del centro

	‒ Informazione il prima possibile alla SEM sul caso sospetto/caso di scabbia e blocco 
delle ammissioni e dei trasferimenti (secondo il capitolo 5), al più tardi entro 24 ore

	‒ Esecuzione pratica del trattamento del caso sospetto/caso di scabbia e delle per-
sone a contatto, nonché decontaminazione dellʼambiente in collaborazione con 
lʼinfermiere

	‒ Nei casi dubbi, invio al dermatologo per accertamenti diagnostici
	‒ Se aumentano i casi, dichiarazione al medico cantonale
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5.	� Blocco delle ammissioni e  
dei trasferimenti in altri 
centri dʼasilo

Ammissioni

Lʼammissione di persone sane nella stessa stanza del caso sospetto/caso di scabbia 
e/o insieme a persone a contatto è possibile al più presto 24 ore dopo lʼavvio della 
terapia del paziente affetto da scabbia

Trasferimenti

Nessun trasferimento in altri centri fino a 24 ore dopo lʼavvio della terapia

Nessun trasferimento di persone a contatto in altri centri fino a 24 ore dopo lʼavvio 
della terapia

Caso sospetto/caso  
di scabbia

Persone a contatto
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6.	 Spiegazioni

Informazioni sulla scabbia fornite dallʼinfermiere a tutti gli ospiti e alle persone 
addette allʼassistenza del centro dʼasilo

	‒ Attualmente ci sono persone nel centro che hanno la scabbia.
	‒ Perciò dobbiamo prendere alcune misure speciali per evitare il più possibile che si 

infettino altre persone.
	‒ La scabbia è una malattia contagiosa che viene trasmessa attraverso lo stretto con-

tatto corporeo (p. es. con abbracci, tenerezze, giocando o con contatti sessuali).
	‒ Per impedirne la trasmissione, la persona malata e tutte le persone che sono en-

trate in contatto con tale persona sono trattate contemporaneamente e viene 
effettuata una decontaminazione dellʼambiente.

	‒ Per evitare di prendere la malattia bisogna evitare lo stretto contatto corporeo 
con le persone malate e mantenere una buona igiene personale.

	‒ Tutte le persone che hanno unʼeruzione cutanea (p. es. tra le dita, nella regione 
inguinale o genitale) o che hanno avuto un contatto con una persona malata de-
vono annunciarsi il giorno stesso dellʼosservazione dei sintomi dallʼinfermiere.
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7.	� Algoritmo: Procedura in 
presenza di un caso sospetto 
di scabbia

Sc
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Informa
zione al 

medico del 
centro entro 

24 ore

Informazio-
ne al più 

presto alla 
direzione del 
centro e del 
servizio di 
assistenza

Dichiarazio-
ne al medico 
cantonale se 
aumentano  

i casi

Terapia

Diagnostica 
solo nei  

casi dubbi

Ivermectina p.o. 0,2 mg/kg
Ripetizione dopo  

2–3 settimane

Permetrina crema al 5 % su 
tutto il corpo, Risciacquare 
dopo 8–12 ore (gravidanza: 

dopo 2 ore), Ripetizione  
dopo 1–2 settimane

Informazione a collaboratori 
della SEM, personale di 
assistenza, personale di 

sicurezza e ospiti

Esclusione da scuola/asilo 
nido/lavoro e blocco dei 
trasferimenti per 24 ore 
dallʼavvio della terapia

Decontaminazione/pulizia 
dellʼambiente

Ca
so
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co
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Infermiere Medico del centro P&A, direzione del 
centro e del servizio  

di assistenza

Caso sos
petto/caso 
di scabbia

Avvio delle 
misure di 

isolamento

Identificazione delle persone  
a contatto

Terapia delle persone  
a contatto

Coordinamento del  
blocco delle ammissioni e  

dei trasferimenti

Informazione alla SEM  
entro 24 ore

Terapia

	– Gravidanza
	– Allattamento 
	– Bambino < 15 kg

Terapia, decontaminazione/
pulizia dellʼambiente, esclu

sione e blocco dei trasferimenti 
come per un caso sospetto  

di scabbia

no

si
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Direttiva sulla
tubercolosi9
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1.	 Scheda informativa sulla tubercolosi

Agente patogeno

Il complesso Mycobacterium tuberculosis (MTB) comprende diversi agenti patogeni 
(tra cui M. tuberculosis, M. africanum, M. bovis, M. microti), tra i quali il più importan-
te è M. tuberculosis.

Quadro clinico

Unʼinfezione da M. tuberculosis può essere latente («inattiva», «asintomatica») o 
attiva («sintomatica», «riattivata»). Dopo essere stati infettati da una persona 
contagiosa, allʼinizio spesso non compaiono sintomi o si accusa solo un malanno non 
specifico simile a una bronchite, seguito da una fase talvolta lunga diversi anni priva 
di manifestazioni cliniche (la cosiddetta infezione latente da M. tuberculosis). Solo 
quando la forma latente si evolve nella tubercolosi si manifestano sintomi.

La tubercolosi può essere polmonare o extrapolmonare (nel 15–30 % dei casi colpisce 
p. es. linfonodi, apparato urogenitale, meningi, intestino, pelle, ossa e articolazioni: 
in linea di massima ogni organo può essere interessato).

	‒ Sintomi generali: stanchezza, debolezza generale, febbre (può non esserci), 
sudorazione notturna e perdita di peso

	‒ TBC polmonare: tosse, spesso inizialmente non produttiva, in seguito accom
pagnata da espettorato purulento e/o sanguinolento

	‒ A seconda dellʼorgano colpito: ingrossamento dei linfonodi, eruzione cutanea 
(aspetto estremamente vario), disturbi minzionali, dolore al fianco, disturbi intes
tinali, deficit dei nervi cranici e altro ancora; talvolta anche asintomatica

	‒ Assenza di sintomi

Epidemiologia

Lʼinfezione latente è diffusa in tutto il mondo e la prevalenza aumenta con lʼetà.  
Si stima che ⅓ della popolazione mondiale sia infetta. Nei paesi sviluppati come la 
Svizzera la tubercolosi è oggi rara (circa 550 casi allʼanno) e in circa lʼ80 per cento 
dei casi si tratta di persone provenienti da paesi in cui la malattia è ancora endemi-
ca (soprattutto in Africa e segnatamente nella regione del Corno dʼAfrica: Somalia, 
Etiopia, Eritrea e nellʼAsia centrale (tra cui Cina, Tibet, India)). Circa il 20 per cento 
dei casi concerne la popolazione autoctona, infettata in parte in età infantile.

Tubercolosi attiva

Infezione latente da M. 
tuberculosis
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Tempo di incubazione

Unʼinfezione latente da M. tuberculosis può essere individuata in molti casi già 
8 settimane dopo lʼesposizione tramite il test cutaneo della tubercolinaa o il test IGRAb 
(esito positivo). Tuttavia, fino allʼevoluzione in TBC attiva possono trascorrere anni se 
non decenni.

Meno del 10 per cento delle persone contagiate (infezione latente/portatori asintoma-
tici del batterio) sviluppa una tubercolosi nel corso della vita. Il rischio di ammalarsi di 
TBC attiva è più elevato nei primi due anni dopo il contagio.

Vie di trasmissione

Trasmissione aerogena: solo le persone con tubercolosi polmonare attiva sono 
contagiose. La trasmissione avviene tramite tosse, starnuti, parlando o cantando.

M. tuberculosis è trasmesso per via aerea, per cui il rischio è più elevato in locali 
stretti e poco arieggiati.

Viene considerata rischiosa una permanenza di almeno 8–12 ore in un locale piccolo 
e chiuso con un paziente ammalato di TBC polmonare.

Una TBC extrapolmonare di norma non è contagiosa. Per valutare un possibile 
interessamento polmonare, anche nel caso di TBC extrapolmonare viene eseguita 
una radiografia del torace, pur se il paziente non riporta sintomi polmonari.

Finestra temporale in cui il malato è contagioso

Il paziente non trattato rimane contagioso finché il suo sputo contiene batteri vivi. 
Con una terapia corretta e unʼadeguata risposta clinica, il rischio di trasmissione 
cessa dopo 2 settimane, per cui di solito è possibile terminare lʼisolamento (vedi più 
avanti), anche se nellʼespettorato si continua a riscontrare M. tuberculosis.

a 	 Test della tubercolina (test di Mantoux). Un esito positivo (definito come indurimento misurabile della pelle dopo almeno 72 ore) 
significa: il paziente è infettato da TBC. Il test non è in grado di distinguere tra infezione latente da M. tuberculosis e TBC attiva. 
Importante: un test di Mantoux può risultare positivo anche dopo una precedente vaccinazione (BCG), che viene eseguita nei bambini 
in molti paesi poveri di tutto il mondo. In caso di Mantoux positivo pertanto dovrebbe essere eseguito un test IGRA, che non diventa 
positivo dopo una vaccinazione con BCG.

b 	 IGRA = Interferon Gamma Release Assay: test ematico della TBC; significatività analoga al test di Mantoux, ma non risulta positivo 
dopo una vaccinazione con BCG.
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Diagnosi

Compilazione del questionario di screening per la TBC → se ≥ 10 punti o elevato 
sospetto clinico, invio per ulteriore accertamento con radiografia del torace, se il 
reperto è anomalo → esame di un campione respiratorio e trattamento 

Rinunciare a un test della tubercolina o IGRA, poiché non riescono a distinguere tra 
TBC attiva e infezione latente da M. tuberculosis, inoltre un esito negativo dei test 
non esclude la presenza di una tubercolosi attiva

A causa della severità della malattia tubercolare, di regola lʼisolamento, la diagnostica 
e la terapia sono effettuate in ospedale finché il paziente cessa di essere contagioso.

Diagnosi di unʹinfezione latente da M. tuberculosis nelle persone a contatto secondo 
il punto 3

Terapia

	‒ La terapia di unʼinfezione latente da M. tuberculosis e di una tubercolosi (attiva) 
dovrebbe sempre avvenire previa consultazione di uno specialista (pneumologo 
o infettivologo).

	‒ Dopo lʼavvio in ospedale, la terapia dovrebbe essere proseguita nel centro dʼasilo. 
Lʼimportante è che lʼassunzione quotidiana dei medicamenti nel centro sia sorve-
gliata e che la persona richiedente sia informata sulla malattia.

	‒ Se il paziente rifiuta il trattamento di una tubercolosi (attiva), possono rendersi 
necessarie misure coercitive per proteggere la popolazione.

Tubercolosi attiva

Infezione latente da M. 
tuberculosis
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Perché la tubercolosi è importante?

La tubercolosic è una malattia infettiva trasmessa prevalentemente attraverso colpi 
di tosse (trasmissione aerogena).

La tubercolosi è la quinta causa di morte più frequente al mondo, ma in Svizzera è 
diventata relativamente rara (circa 550 casi allʼanno). Colpisce di solito persone nate 
in paesi in cui la tubercolosi è ancora diffusa, quindi in prevalenza richiedenti lʼasilo  
e migranti.

Senza trattamento la malattia si protrae per mesi con un decorso grave e progres
sivo; la mortalità è elevata, superiore al 50 per cento.

Per questo motivo, e per prevenire lʼinfezione delle persone a contatto, è importante 
riconoscere precocemente la contagiosa tubercolosi polmonare, vale a dire eseguire 
accertamenti a bassa soglia nei richiedenti con tosse persistente, in particolare se 
accompagnata da sudorazione notturna o perdita di peso.

Una terapia adeguata di diversi mesi:

	‒ porta in genere alla guarigione,
	‒ impedisce, se integrata dalle appropriate misure ambientali, lʼulteriore diffusione 

di M. tuberculosis.

Soglia dʼintervento: un caso sospetto di tubercolosi (v. punto 2) impone lʼattuazione 
urgente della presente direttiva

	‒ Se il sospetto di tubercolosi è confermato → proseguimento delle misure
	‒ Se il sospetto di tubercolosi non è confermato → arresto delle misure prese 

(decisione del medico del centro)

Persone a rischio

Dopo infezione da M. tuberculosis, le seguenti persone hanno un rischio maggiore 
che lʼinfezione progredisca in malattia:

	‒ Persone infettate recentemente (negli ultimi due anni) da M. tuberculosis
	‒ Immunodepressi
	‒ Bambini < 5 anni

c 	 Vedi scheda informativa dettagliata, punto 1
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Misure di prevenzione

Con il riconoscimento precoce e la terapia di una malattia tubercolare polmonare 
contagiosa può essere evitata la trasmissione ad altre persone.

Nei richiedenti lʼasilo, già il minimo sospetto dovrebbe indurre alla ricerca attiva  
di una tubercolosi polmonare (radiografia del torace, se patologica → analisi 
dellʼespettorato alla ricerca di M. tuberculosis tramite Xpert MTB/RIF, microscopia e 
coltura).

I bambini con tubercolosi (TBC) attiva sono raramente contagiosi, ma la diagnosi 
precoce di TBC attiva è importante nei minori di 5 anni e non è sempre semplice: 
può svilupparsi un decorso grave che è da evitare. Pertanto i bambini malati 
dovrebbero essere sottoposti ad accertamenti (vedi punto 3).
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2.	 Definizioni

Definizioni di caso

Persona con test della tubercolina positivod (confermato da un test ematico con 
rilascio di interferone [IGRA])e e assenza di segni di tubercolosi attiva allʼesame 
obiettivo inclusa la radiografia del torace

Persona con segni clinici di tubercolosi (tosse, senso di malessere o perdita di peso) 
ma non ancora sottoposta ad accertamenti.

Bambini < 10 anni: i sintomi compatibili spesso non sono specifici. Oltre alla tosse 
persistente per > 2 settimane e alla perdita di peso, possono comprendere anche un 
disturbo della crescita, una febbre persistente inspiegabile o una letargia/mancanza 
di energia inspiegabile [7].

Sono considerati casi sospetti anche gli adulti e i bambini dai 10 anni che nel questio-
nario di screening per la TBC (www.tb-screen.ch; eseguito dallʼinfermiere) raggi
ungono ≥ 10 punti.

NB: il questionario di screening per la TBC non è adatto ai bambini < 10 anni.

Persona con (o senza) segni clinici di malattia tubercolare e con diagnosi microbio
logica (microscopia, Xpert MTB/RIF, coltura) dellʼagente patogeno negli appropriati 
fluidi/tessuti corporei (p. es. espettorato, lavaggio broncoalveolare, biopsia)

Sono considerati casi di tubercolosi attiva anche le persone per le quali è stata presa 
la decisione medica di un trattamento con almeno tre farmaci antitubercolari (nel 
20 % dei casi lʼagente patogeno non è individuabile).

TBC confermata: crescita in coltura dellʼagente patogeno o test Xpert MTB/RIF 
positivo

Permanenza di almeno 8 ore nello stesso locale con il paziente indice, nel cui espet-
torato o in unʼaltra secrezione respiratoria è stato individuato microscopicamente 
lʼagente patogeno (TBC «aperta»). Talvolta la trasmissione può avvenire anche con 
unʼesposizione più breve ma più intensa.

Infezione latente da M. 
tuberculosis

Caso sospetto di 
tubercolosi

Tubercolosi attiva

Persone a contatto

d 	 Test della tubercolina (test di Mantoux). Un esito positivo (definito da un indurimento della pelle che misura almeno 5 mm dopo 
almeno 72 ore) significa che il paziente è già entrato in contatto con M. tuberculosis: il test non riesce a distinguere tra TBC «latente» 
o «attiva». Importante: una precedente vaccinazione BCG, somministrata ai bambini in molti paesi del mondo, può produrre un 
risultato falso positivo del test. In questo caso va eseguito un test IGRA.

e	 IGRA = Interferon Gamma Release Assay: test ematico della TBC; significatività analoga al test di Mantoux, ma NON risulta positivo 
dopo una vaccinazione BCG.
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3.	 Procedura nel centro dʼasilo

Procedura in presenza di un caso sospetto/caso  
di tubercolosi

	‒ Notifica il prima possibile del caso sospetto di tubercolosi alla direzione del 
centro e del servizio di assistenza e al medico del centro da parte dellʼinfermiere

	‒ Dichiarazione entro 1 settimana del caso di tubercolosi nel quale è stata avviata 
una terapia TBC al medico cantonale da parte del medico diagnosticante

	‒ Notifica entro 1 settimana del caso di tubercolosi alla SEM tramite lo speciale 
modulo da parte del medico del centro; isolamento: isolamento da aerosolf

	‒ Scopo: separare il caso sospetto di tubercolosi durante lʼaccertamento medico 
dalle persone sane per proteggerle dal contagio

	‒ NB: se nel centro dʼasilo non è possibile garantire lʼisolamento da aerosol → invio 
in ospedale

	‒ Il paziente deve premurarsi di tossire solo allʼaperto o nella stanza singola

	‒ Il personale addetto allʼassistenza se si trattiene nello stesso locale del caso 
sospetto di tubercolosi

	‒ Il caso sospetto di tubercolosi, se in via eccezionale si trattiene allʼesterno della 
camera di isolamento.

Esame obiettivo del medico del centro

Adulti, bambini dai 10 anni: radiografia del torace → se patologica: invio in ospe- 
dale per ulteriori accertamenti (esame dellʼespettorato tramite Xpert MTB/RIF) e 
trattamento

NB: bambini < 10 anni: accertamento a bassa soglia di una TBC attiva in presenza  
di sintomi compatibili (spesso non specifici), come tosse da > 2 settimane, perdita di 
peso, disturbi della crescita, febbre persistente inspiegabile, letargia/mancanza di 
energie inspiegabile. Un test cutaneo della tubercolina o IGRA non è in grado di 
distinguere tra TBC attiva e latente: pertanto entrambi i test non dovrebbero essere 
utilizzati per lʼaccertamento di una TBC attiva negli adulti. Nei bambini invece può 
essere indicato un test della tubercolina (eventualmente IGRA) [7]. Inoltre, a causa 
della limitata sensibilità (70–80 %), un esito negativo del test cutaneo o IGRA non 
esclude la presenza di una TBC attiva.

A causa della severità della malattia tubercolare, lʼisolamento, la diagnostica e la 
terapia dovrebbero avvenire in ospedale finché il paziente cessa di essere contagioso 
(= i medicamenti sono ben tollerati, tosse ed espettorato si riducono, scompare la 
febbre: solitamente dopo al massimo 14 giorni).

Mascherina protettiva
Mascherina FFP2

Mascherina chirurgicag

Accertamento dia­
gnostico 

f 	 Vedi promemoria sullʼisolamento da aerosol, capitolo 10.
g	 Maschera naso/bocca.

Notifica al medico  
del centro, al medico 
cantonale e alla dire­
zione del centro e del 
servizio di assistenza
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Dopo lʼavvio in ospedale, la terapia dovrebbe essere proseguita nel centro dʼasilo.

Se il paziente rifiuta il trattamento (soprattutto in presenza di un agente patogeno 
resistente), possono rendersi necessarie misure coercitive per proteggere la popola-
zione. Se il paziente non si dimostra collaborativo → coinvolgere al più presto il medico 
del centro e il medico cantonale.

Finché è in corso la terapia di una tubercolosi attiva i pazienti non possono essere 
portati fuori dalla Svizzera, neppure se la loro richiesta dʼasilo è stata respinta. 
Pertanto la diagnosi e la durata prevista del trattamento devono essere comunicate 
alla SEM tramite il modulo «Rapporto medico». Questo non vale per unʼinfezione 
latente da M. tuberculosis.

Procedura relativa alle persone a contatto  
(indagine epidemiologica)

Lʼindagine epidemiologica viene eseguita su incarico del medico cantonale del 
Cantone in cui si trova il centro da parte di specialisti appositamente formati (nella 
maggior parte dei Cantoni si tratta di membri della Lega polmonare cantonale). 
Una descrizione precisa della procedura è consultabile nelle linee guida sulla 
tubercolosi della Lega polmonare svizzera e dellʼUFSP [2].

NB: unʼindagine epidemiologica viene effettuata solo in presenza di un caso confer­
mato di tubercolosi polmonare contagiosa

Allʼinizio sono esaminate solo le persone a contatto più vicine (p. es. i familiari), 
i bambini e le persone immunodepresse (in consultazione con il medico del centro)

Se nellʼentourage ristretto si riscontrano casi positivi, lʼindagine epidemiologica è 
allargata ad altre persone a contatto

Terapia

Identificazione delle 
persone a contatto da 
parte dellʼinfermiere
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Al più presto 8 settimane dopo il contatto (ultimo contatto prima dellʼavvio del 
trattamento della persona malata): test IGRA

Test IGRA negativo: non sono necessarie ulteriori misure

Test IGRA positivo: ricerca di una tubercolosi attiva tramite radiografia del torace e 
accertamento medico da parte di specialisti

	‒ Accertamento senza anomalie: prendere in considerazione una terapia dellʼinfez-
ione latente da M. tuberculosish

	‒ Accertamento patologico: ulteriori accertamenti infettivologici, prelievo di espetto-
rato per colture e terapiai

Test ematico IGRA entro 7 giorni

IGRA negativo: ripetizione del test IGRA dopo 8 settimane

	‒ Test IGRA due volte negativo: non sono necessarie ulteriori misure
	‒ Test IGRA positivo dopo 8 settimane: ricerca di una tubercolosi attiva tramite ra-

diografia del torace e accertamento medico da parte di specialisti (infettivologo 
e/o pneumologo)

Test IGRA positivo: ricerca di una tubercolosi attiva tramite radiografia del torace e 
accertamento medico da parte di specialisti (infettivologo e/o pneumologo)

	‒ Accertamento senza anomalie: prendere in considerazione una terapia dellʼinfez-
ione latente da M. tuberculosisj

	‒ Accertamento patologico: ulteriori accertamenti infettivologici, prelievo di espetto-
rato per colture e terapiak

Visita immediata da parte di un pediatra e avvio di un trattamento preventivol

Le persone a contatto non devono essere escluse da scuola/asilo nido/lavoro

Il trasferimento di persone a contatto in altri centri è possibile

Persone a contatto 
immunocompetenti dai 
12 anni di età

Bambini immunocom­
petenti dai 5 ai 12 anni  
e tutte le persone 
immunodepresse 
(indipendentemente 
dallʼetà)

Bambini sotto i 5 anni

Esclusione di persone  
a contatto

Blocco dei trasferimenti

h 	 La terapia della tubercolosi latente dovrebbe essere discussa con uno specialista (pneumologo o infettivologo).
i	 La diagnostica e la terapia dovrebbero essere discusse con uno specialista (pneumologo o infettivologo).
j 	 La terapia dellʼinfezione latente da M. tuberculosis dovrebbe essere discussa con uno specialista (pneumologo o infettivologo).
k	 La diagnostica e la terapia dovrebbero essere discusse con uno specialista (pneumologo o infettivologo).
l	 La diagnostica e la terapia dovrebbero essere discusse con uno specialista (pneumologo o infettivologo pediatrico).
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4.	 Compiti/flusso di informazioni

Infermiere

	‒ Avvio delle misure di isolamento
	‒ Notifica il prima possibile del caso sospetto di tubercolosi alla direzione del cen-

tro e del servizio di assistenza e al medico del centro
	‒ Indagine epidemiologica: compilazione di una lista delle persone a contatto in 

collaborazione con P&A e servizio di assistenza
	‒ Esecuzione pratica dellʼindagine epidemiologica in collaborazione con il medico 

del centro, il medico cantonale e la Lega polmonare competente
	‒ Informazione al personale addetto allʼassistenza e agli ospiti del centro dʼasilo 

sulla malattia e sulle misure necessarie
	‒ In occasione del trasferimento in un altro centro di un caso di TBC sotto tratta-

mento, il nuovo infermiere competente deve esserne informato per garantire il 
proseguimento della terapia.

	‒ Riportare lʼavvenuto contatto con la tubercolosi nelle cartelle cliniche delle perso-
ne a contatto e in caso di trasferimento in un altro centro informare lʼinfermiere 
competente, affinché il controllo dopo 8 settimane non sia omesso e venga effet-
tivamente eseguito

Direzione del centro e del servizio di assistenza, P&A

	‒ Informazione ai collaboratori della SEM, al personale addetto allʼassistenza, al 
personale addetto alla sicurezza e agli ospiti del centro dʼasilo sulla malattia e sul-
le misure necessarie

	‒ Coordinamento delle ammissioni e dei trasferimenti
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Medico del centro

	‒ Dichiarazione entro 1 settimana del caso di tubercolosi al medico cantonale
	‒ Informazione alla direzione del centro sul caso di tubercolosi e blocco il più rapido 

possibile dei trasferimenti (secondo il Punto 5) al più tardi entro 1 settimana
	‒ Compilazione del «Rapporto medico» e invio alla SEM
	‒ Esecuzione pratica dellʼindagine epidemiologica in collaborazione con il medico 

cantonale, lʼinfermiere e la Lega polmonare del Cantone in cui si trova il centro

Medico cantonale

	‒ Coordinamento dellʼindagine epidemiologica in collaborazione con la Lega 
polmonare cantonale

	‒ Responsabile della comunicazione con lʼUFSP e allʼoccorrenza con altri Cantoni, 
con i medici, con il personale sanitario e con la popolazione
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5.	� Blocco delle ammissioni e  
dei trasferimenti in altri  
centri dʼasilo

Ammissioni

Non è necessario un blocco delle ammissioni

Trasferimenti

Nessun trasferimento in altri centri fino al fine del periodo di isolamento (decisione 
del medico del centro/medico cantonale)

Trasferimento possibile

Caso di tubercolosi

Persone a contatto
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6.	 Spiegazioni

Spiegazioni sulla malattia: informazioni sulla tubercolosi fornite dallʼinfermiere a tutti 
gli ospiti e alle persone addette allʼassistenza del centro dʼasilo

	‒ Attualmente cʼè una persona nel centro che ha una tubercolosi polmonare 
contagiosa.

	‒ Perciò dobbiamo prendere alcune misure speciali per evitare che si infettino altre 
persone.

	‒ La probabilità di essere contagiati da una persona con tubercolosi polmonare 
non ancora trattata è bassa. Pertanto dapprima sono esaminati i familiari più 
stretti, i bambini e le persone immunodepresse che hanno avuto un contatto 
prolungato con la persona malata.

	‒ Per prevenire ulteriori infezioni, la persona malata indossa una mascherina 
quando entra in contatto con altre persone.

	‒ Tutte le persone che hanno febbre, tosse secca o produttiva, sudorazione not
turna o una perdita di peso devono annunciarsi il giorno stesso dallʼinfermiere.
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7.	� Algoritmo: Sospetto di 
tubercolosi attiva
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Sospetto di 
tubercolosi 

attiva

Notifica al 
più presto 

alla direzio-
ne del cen-

tro e del 
servizio di 

assistenza e 
al medico 
del centro

Isolamento 
da aerosol + 
mascherina 
protettiva

Invio in 
ospedale 
per isola-

mento, 
diagnosi e 

terapia

Identificazione  
delle persone con  

esposizione

Immunocom
petenti e  

età ≥ 12 anni

Età 5-12 anni
e tutti gli immu-
nodepressi (indi-
pendentemente 

dallʼetà)

Interferon Gamma 
Release Assay (IGRA) 

entro 7 giorni

Interferon Gamma 
Release Assay  

(IGRA) al più presto  
8 settimane dopo 

esposizione

Nessuna  
ulteriore misura

Considerare 
terapia di TBC 
latente previa 

consultazione di 
specialisti

Eventuale tera- 
pia di TBC attiva 
previa consulta-

zione di specialisti

Nessuna  
ulteriore misura

Ricerca di tuber-
colosi attiva 

tramite radiogra-
fia del torace ed 
esame da parte 

di specialisti

Ripetizione di 
Interferon 

Gamma Release 
Assay (IGRA) 

dopo 8 settimane

Età < 5 anni

Esecuzione di misure 
post-esposizione

Coordinamento 
dellʼindagine 

epidemiologica

Informazione al medico  
cantonale entro 1 settimana (nei 

casi in cui viene avviata la terapia)

Chiedere allʼospedale se il caso è 
confermato

Esecuzione 
delle  

misure

Non  
occorrono 

misure

Dichiarazione 
entro 1 settimana 

del caso
confermato di 
TBC a SEM e 

medico cantonale

Coordinamento del  
blocco delle ammissioni 

e dei trasferimenti

Trasferimento possi-
bile, Nessuna esclu-
sione da scuola/asilo 
nido/lavoro, Informa-

zione al centro 
successivo su esposi-
zione a tubercolosi/

misure prese

In caso di tubercolosi 
attiva eventuale 
ospedalizzazione  
per isolamento e 
terapia + accerta-

mento delle persone 
con esposizione

Trasferimento possi-
bile, Nessuna esclu-
sione da scuola/asilo 

nido/lavoro, Infor
mazione al centro 

successivo su esposi-
zione a tubercolosi/

misure prese

In caso di tubercolosi 
attiva raccomandata 
ospedalizzazione per 

isolamento e tera-
pia + accertamento  
delle persone con 

esposizione

Visita da parte di un 
pediatra/clinica pe
diatrica e avvio di  

un trattamento pre
ventivo

Ca
so

 s
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o
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e 
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po
si
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on

e

Infermiere Medico del centro/ 
diagnosticante

Medico 
cantonale

P&A, direzione del  
centro e del servi­
zio di assistenza

negativo

Caso con­
fermato

Caso non 
confermato

nessuna 
ano­
malia

anomalie

negativo

TBC assente o latente

TBC attiva

negativo

positivo

positivo
positivo
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Misure di isolamento10
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1.	 Requisiti di base

Affinché sia possibile un isolamento nel centro dʼasilo devono essere soddisfatti i 
seguenti requisiti:

	‒ Personale sanitario specialistico (infermieristico) istruito presente sul posto
	‒ Possibilità di separare le persone interessate, idealmente includendo WC/servizi
	‒ In caso di tubercolosi: aerazione funzionante (immissione ed emissione dʼaria) o 

possibilità di aprire la finestra per arieggiare
	‒ Possibilità di smaltire correttamente i rifiuti e di lavare la biancheria a 60 °C

Materiale necessario appropriato:

	‒ Un disinfettante alcolico per le mani deve essere disponibile
	‒ Un adeguato disinfettante per superfici deve essere disponibile
	‒ Mascherine chirurgiche in caso di isolamento da goccioline
	‒ Mascherine FFP2 in caso di tubercolosi/isolamento da aerosol
	‒ Guanti e se possibile copricamici e semplici grembiuli di plastica in caso di isola-

mento da contatto
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2.	 Igiene standard

Le misure igieniche standard comprendono una serie di semplici misure che nelle 
situazioni infermieristiche e mediche, anche nelle emergenze, vengono adottate con 
ogni paziente per ridurre il rischio di trasmissione di microrganismi.

La misura di prevenzione nettamente più importante contro le malattie infettive è 
unʼappropriata igiene delle mani. La disinfezione delle mani con un disinfettante 
alcolico per le mani è più efficace del semplice lavarsi le mani.

Guanti monouso non sterili sono indossati nelle occasioni di contatto sicuro o 
possibile con mucose o fluidi corporei. Dopo aver tolto i guanti si procede sempre 
alla disinfezione delle mani.

Copricamici monouso a manica lunga sono indossati in caso di isolamento da 
contatto o di altri isolamenti speciali definiti (p. es. isolamento da norovirus).

Sono indossate dal personale in caso di isolamento da goccioline, isolamento da 
contatto con interessamento respiratorio e se il personale sanitario è raffreddato

Sono indossate dal personale in caso di isolamento aerogeno (morbillo, varicella, 
tubercolosi)

Pulizia o disinfezione regolare e corretta delle superfici imbrattate da spruzzi o 
goccioline di fluidi corporei

Lavaggio a 60 °C con detersivo in lavatrice

Idealmente in lavastoviglie a 60 °C (altrimenti lavarle con acqua molto calda e 
strofinarle con alcol)

	‒ Smaltimento degli oggetti taglienti e pungenti in contenitori imperforabili;
	‒ I rifiuti provenienti dallʼisolamento vanno smaltiti con i normali rifiuti domestici in 

un doppio sacco (inserire il sacco con i rifiuti dellʼisolamento in un secondo sacco 
pulito)

Le camere singole sono assegnate ai pazienti che possono mettere in pericolo altre 
persone o lʼambiente in seguito al riscontro di agenti di malattie infettive contagiose

Copricamici

Pulizia e disinfezione

Biancheria

Stoviglie

Smaltimento

Camera singola/
isolamento

Protezione di naso e 
bocca/mascherine 
facciali  
Mascherine chirurgiche 
(protezione di naso e 
bocca tipo 2R

Mascherine facciali (FFP2) 

Igiene delle mani

Guanti
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* 	 Mascherina chirurgica
**	 Il paziente indossa una mascherina chirurgica quando lascia la stanza. Arieggiare bene la stanza.

Mettere una crocetta  
sul tipo di isolamento 
appropriato e cancel- 
lare gli altri

3.	 Promemoria sullʼisolamento

Versione novembre 2018

 � Contatto C 
(p. es. scabbia, agenti patogeni 
resistenti)

Disinfezione  
delle mani prima  
del contatto

Personale: indossare 
guanti + copricamice 
prima di entrare nella 
stanza

Personale: protezione 
bocca-naso* solo in 
caso di interessamen-
to respiratorio

Togliere abiti protet-tivi 
e mascherina e smaltir-
li con i rifiuti
Disinfezione delle mani

 � Contatto + goccioline CG 
(p. es. norovirus)

Disinfezione  
delle mani prima  
del contatto

Personale: indossare 
protezione bocca-
naso*, guanti + copri-
camice prima di 
entrare nella stanza

Norovirus:
– � Consigliabile WC 

separato
– � Disinfezione di su-

perfici
– � Lavare la biancheria 

(doppio sacco) a  
60 °C

Togliere abiti protettivi 
e mascherina e  
smaltirli con i rifiuti 
(doppio sacco)
Disinfezione delle mani

 � Aerosol A 
(p. es. tubercolosi, morbillo,  
varicella)

Disinfezione  
delle mani prima  
del contatto

Personale: indossare 
mascherina FFP2 pri-
ma di entrare nella 
stanza

Personale: guanti  
se contatto con  
fluidi corporei
Smaltimento separato 
dei fazzoletti

Togliere la mascherina 
e smaltirla con i rifiuti**

Disinfezione delle mani

F
F 
P
2

 � Goccioline G 
(p. es. difterite)

Disinfezione  
delle mani prima  
del contatto

Personale: indossare 
protezione bocca-
naso* prima di entrare 
nella stanza

Personale: guanti se 
contatto con fluidi 
corporei

Togliere la mascherina 
e smaltirla con i rifiuti 
Disinfezione delle mani
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Accertamento di malattie  
infettive croniche11
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1.	 Informazioni generali

In molti paesi di origine dei richiedenti, malattie infettive croniche come ad esempio 
lʼHIV o lʼepatite B o C sono più frequenti che in Svizzera

Possono avere conseguenze gravi per le persone malate

Molte di queste malattie hanno un decorso asintomatico per anni; tuttavia durante 
questo periodo le persone malate possono essere in parte contagiose

Una diagnosi e un trattamento precoce aiutano a ridurre la gravità delle conseguen-
ze per le persone colpite e il rischio di trasmissione della malattia ad altre persone

Le donne e i minorenni non accompagnati sono gruppi particolarmente vulnerabili 
(p. es. frequenza sconosciuta di abusi sessuali specialmente sulla rotta del Mediterra-
neo, per cui bassa soglia dʼaccesso a test di IST, HIV, sifilide, epatite B)

Il medico del centro decide su base individuale se sia indicato un esame del sangue 
del richiedente. In caso affermativo, si decide anche sullʼopportunità di eseguirlo 
durante la permanenza nel centro federale o solo dopo che il richiedente è arrivato 
nel Cantone.

Nel quadro dellʼinformazione dʼentrata vengono spiegati brevemente i possibili 
sintomi di queste malattie infettive croniche. Un esame del sangue viene effettuato 
dopo lʼarrivo nel Cantone.

Visita tempestiva da parte del medico del centro con prelievo di sangue per analisi

Premessa

Momento degli esami

Richiedenti in apparenza 
sani (inclusi i bambini)

Richiedenti in appa- 
renza malati
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2.	 Esami raccomandati

Sierologia HIV

	‒ Persone provenienti da paesi con prevalenza > 1 %: tra cui Africa subsahariana, 
Caraibi

	‒ Indicazione epidemiologica secondo il Bollettino dellʼUFSP del 18 maggio 2015 [1]
	‒ Uomini che hanno rapporti sessuali con altri uomini (MSM)
	‒ Sexworker di entrambi i sessi
	‒ Abuso sessuale o sospetto abuso sessuale
	‒ Possibile contatto con emoderivati nel passato: possibile consumo di droghe per 

iniezione, interventi chirurgici, iniezioni, trasfusioni, dialisi nel paese di origine, 
emofilia

	‒ Donne incinte
	‒ Richiedenti dallʼaspetto malato
	‒ Herpes zoster
	‒ Tubercolosi, sospetto di tubercolosi attiva
	‒ Sintomi persistenti di origine non chiara (febbre, tosse, diarrea, perdita di peso, ecc.)
	‒ Su richiesta del richiedente
	‒ Febbre/eruzione cutanea dopo vaccinazione con vaccino vivo attenuato

Sierologia HIV

Sierologia dellʼepatite B

	‒ Persone provenienti da paesi con prevalenza > 2 %: tra cui Africa, Asia, Europa 
dellʼEst

	‒ Uomini che hanno rapporti sessuali con altri uomini (MSM)
	‒ Sexworker di entrambi i sessi
	‒ Abuso sessuale o sospetto abuso sessuale
	‒ Consumo di droghe per iniezione
	‒ Donne incinte

Antigene HBs e anticorpi anti-HBc

Interpretazione:

	‒ HBsAg negativo e Ac anti-HBc negativi: non infetto
	‒ HBsAg positivo e AC anti-HBc positivi o negativi: infezione acuta o cronica  

→ consultazione con infettivologo/epatologo
	‒ HBsAg negativo e Ac anti-HBc positivi: probabile infezione nel passato

Gruppi di persone  
per cui sono raccoman­
dati i test

Diagnosi

Diagnosi

Gruppi di persone  
per cui sono raccoman­
dati i test
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Sierologia dellʼepatite C

	‒ Persone provenienti da paesi con prevalenza ≥ 3 %: tra cui Asia centrale, Europa 
dellʼEst, Vicino Oriente, Africa settentrionale, Africa subsahariana

	‒ Consumo di droghe per iniezione
	‒ Uomini che hanno rapporti sessuali con altri uomini (MSM)
	‒ Sexworker di entrambi i sessi

Anticorpi anti-HCV

	‒ Se Ac anti-HCV positivi: HCV-RNA (metodo PCR) nel sangue
	‒ Se HCV-RNA negativo → esiti di epatite C, assenza di infezione cronica
	‒ Se HCV-RNA positivo → Überweisung an Infektiologie/Hepatologie

Sierologia della sifilide

	‒ Età: < 2 anni e > 12 anni (secondo www.pigs.ch)
	‒ Abuso sessuale o sospetto abuso sessuale

EIA per sifilide o TPPA

Tubercolosi

Persone asintomatiche (presunta infezione latente da M. tuberculosis)

	‒ Indagine epidemiologica alla ricerca di persone a contatto in presenza di un caso 
confermato di tubercolosi polmonare contagiosa (vedi capitolo 9, «Tubercolosi», 
punto 3)

	‒ NB: non è raccomandata la ricerca generalizzata tramite test di unʼinfezione latente 
da M. tuberculosis

Persone sintomatiche (presunta tubercolosi attiva)

	‒ Possibili sintomi: stanchezza, debolezza generale, febbre, sudorazione notturna, 
perdita di peso, tosse (spesso allʼinizio secca e in seguito «grassa», accompagnata 
da espettorato purulento e/o sanguinolento), ingrossamento dei linfonodi e molti 
altri ancora

	‒ Se si sospetta una tubercolosi attiva: isolamento e invio a specialista/ospedale 
per accertamenti diagnostici

Vedi capitolo 9, punto 1

Diagnosi

Diagnostik

Gruppi di persone per 
cui sono raccomandati  
i test

Gruppi di persone  
per cui sono raccoman­
dati i test

Diagnosi

Gruppi di persone  
per cui sono raccoman­
dati i test
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Schistosomiasi

	‒ Persone provenienti dallʼAfrica subsahariana
	‒ Persone che hanno attraversato lʼAfrica subsahariana

Sierologia della schistosomiasi

Strongiloidosi

Persone provenienti dal Sudest asiatico e dallʼAfrica

	‒ con sintomi gastrointestinali cronici o 
	‒ prima dellʼavvio di una terapia immunosoppressiva

Sierologia della strongiloidosiDiagnosi

Gruppi di persone  
per cui sono raccoman­
dati i test

Diagnosi

Gruppi di persone  
per cui sono raccoman­
dati i test
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Direttiva sulla
pertosse 12
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1.	 Scheda informativa sulla pertosse

Agente patogeno

Bordetella pertussis (la Bordetella parapertussis è responsabile di un quadro clinico 
molto simile, spesso meno grave)

Quadro clinico

Il decorso classico della pertosse presenta tre stadi [1]:

	‒ 1–3 settimane dopo il contagio
	‒ Sintomi simili all’influenza con temperatura subfebbrile (raramente febbre alta), 

raffreddore, tosse secca, occhi lacrimanti e/o arrossati
	‒ In questo stadio il pericolo di contagio è massimo
	‒ Durata: 1–2 settimane

	‒ Attacchi di tosse improvvisi con ripresa respiratoria detti anche «canto del gallo» 
o «tosse canina»; espettorazioni dense; a volte vomito durante gli attacchi di 
tosse o al loro termine

	‒ Attacchi di tosse spesso causati ad esempio da sbadigli, risate, urla, attività fisica
	‒ Tra gli attacchi il paziente in linea di massima sta bene e non si sente particolar-

mente malato
	‒ Nei lattanti sotto i sei mesi generalmente la pertosse non si presenta con attacchi 

di tosse, bensì con apnee
	‒ Durata: 2–6 settimane 

	‒ Riduzione del numero e della gravità degli attacchi di tosse
	‒ Durata: 3–6 settimane (anche fino a 10 settimane)

	‒ Decorsi atipici sono riscontrati soprattutto tra i neonati e i lattanti (apnee). 
	‒ Possono però presentarsi anche tra giovani e adulti (vaccinati), ad esempio con 

sintomi simili all’asma o con un quadro quasi asintomatico. Negli adulti la pertos-
se spesso non è diagnosticata, questi soggetti possono così non di rado trasmet-
tere la malattia ad altri.

	‒ I lattanti di età inferiore a sei mesi corrono un rischio maggiore di decorsi gravi e 
complicazioni

	‒ Le complicazioni più frequenti sono la polmonite e l’otite media, causate dalla 
Bordetella pertussis stessa o da infezioni secondarie ad opera di altri batteri 
(p. es. pneumococchi, Haemophilus influenzae)

	‒ Emorragie sottocongiuntivali, ernie inguinali e ombelicali nonché fratture delle 
costole dovute ai forti attacchi di tosse

	‒ Convulsioni, encefalopatia
	‒ Decessi: < 1/1000 dei lattanti malati nei paesi industrializzati, ca. 3–4/1000 dei lat-

tanti malati e ca. 1/1000 dei bambini malati di 1–4 anni nei paesi in via di sviluppo
	‒ Le persone anziane (> 65 anni) affette da pertosse devono ricorrere più di fre-

quente alle cure ospedaliere [2].

Stadio catarrale 
(stadio prodromico)

Stadio convulsivo

Stadio della 
convalescenza

Decorsi atipici

Complicazioni
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Senza trattamento

Con trattamento

Epidemiologia

	‒ La pertosse è diffusa in tutto il mondo. La vaccinazione ha permesso di ridurre il 
numero di casi, ma attualmente, nei paesi con elevate percentuali di individui 
vaccinati (compresa la Svizzera), si verificano sempre più spesso casi tra giovani e 
adulti vaccinati. 

	‒ In Svizzera la pertosse continua a essere una delle malattie più frequenti tra le 
patologie che possono essere prevenute con la vaccinazione. Ciò è dovuto proba-
bilmente alla durata relativamente breve dell’azione protettiva del vaccino.

	‒ I periodi tipici in cui la pertosse è più frequente sono la tarda estate e l’autunno.

Tempo di incubazione

4–21 giorni (media 7–10 giorni) [3, 4]

Vie di trasmissione

Infezione via goccioline (p. es. tosse, starnuti, baci)

Finestra temporale in cui il malato è contagioso

	‒ Dall’inizio dello stadio catarrale fino a 21 giorni dopo la comparsa della tosse
	‒ Periodi più lunghi sono stati rilevati tra i neonati [5].

	‒ La terapia antibiotica può ridurre il periodo di infettività a cinque giorni dopo 
l’inizio del trattamento [5, 6].
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Diagnosi

	‒ PCR (Reazione a catena della polimerasi) e coltura da tampone naso-faringeo du-
rante lo stadio catarrale e all’inizio dello stadio convulsivo. A partire da circa quat-
tro settimane dopo l’esordio della malattia, nella maggior parte dei casi non è più 
possibile rilevare direttamente l’agente patogeno [7].

	‒ Negli stadi avanzati può essere eventualmente eseguito un esame sierologico. 
Nei pazienti vaccinati da poco (nei 6–12 mesi precedenti) non è possibile distin-
guere con certezza tra la risposta al vaccino e la patologia acuta [8]. Dal momento 
che l’esame sierologico può essere difficile da interpretare (a seconda dell’età del 
malato e dello stato vaccinale), si raccomanda di consultare un medico specialista 
in malattie infettive/pediatria. Siccome dopo la sieroconversione (= momento a 
partire dal quale l’esame sierologico risulta positivo) i malati non sono più conta-
giosi, questo tipo di analisi svolge un ruolo di secondo piano nella gestione del 
focolaio di pertosse.

Terapia

	‒ Nella fase iniziale (stadio catarrale), una terapia antibiotica può avere un effetto 
positivo sulla durata e sulla gravità della malattia. Dopo la comparsa degli attac-
chi di tosse, la terapia antibiotica non è più in grado di migliorare il decorso, ma 
può ridurre il pericolo di contagio per altre persone (infettività) nei 21 giorni dopo 
l’inizio della tosse (trascorso questo periodo i malati non sono più contagiosi). 
Pertanto, una terapia antibiotica è raccomandata fino a 21 giorni dopo la compar-
sa della tosse.

	‒ La terapia antibiotica raccomandata è riassunta alla tabella 1.
	‒ In caso di gravi difficoltà respiratorie e/o se la malattia colpisce lattanti di età 

inferiore a sei mesi è necessaria una terapia con ricovero ospedaliero.

Pe
rt

os
se

 



143
UFSP — Gestione della comparsa di malattie trasmissibili e raccomandazioni di vaccinazione  

nei centri d’asilo della Confederazione e negli alloggi collettivi dei Cantoni

Tabella da rif. 9 (UFSP e CFV: Empfehlungen zur Prävention von Keuchhusten (Racco-
mandazioni per la prevenzione della pertosse); disponibile in francese e tedesco)
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a 	 Gli antibiotici macrolidi disponibili in Svizzera sono autorizzati a partire dai 6 mesi di età. Per i lattanti di età inferiore ai 6 mesi i dati 
pubblicati relativi all’efficacia contro la pertosse e alla tollerabilità sono scarsi. Studi più limitati hanno però dimostrato l’efficacia 
per i bambini di 1-5 mesi e i dati disponibili mostrano che l’azitromicina (dalla nascita) così come la claritromicina sono ben tollerate 
nel gruppo di età 1-5 mesi e risultano meglio tollerate rispetto all’eritromicina. Dal momento che il rischio di gravi complicazioni è 
maggiore nei lattanti di età inferiore ai 6 mesi, l’azitromicina o la claritromicina sono somministrate per il trattamento o la chemio-
profilassi post esposizione di lattanti di età ≥ 1 mese e fino a < 6 mesi. Dal momento che sono disponibili pochi dati sulla sicurezza 
della claritromicina nei lattanti < 1 mese e questa ha una maggiore somiglianza con l’eritromicina (potenziale aumento del rischio di 
stenosi ipertrofica del piloro), nei lattanti < 1 mese è preferibile impiegare l’azitromicina.

b 	 A causa di un aumento del rischio di kernittero nei neonati, la somministrazione TMP-SMX nei lattanti < 2 mesi e nelle donne incinte 
nell’ultimo trimestre è controindicata.

c 	 Azitromicina: studi sperimentali nel campo della riproduzione effettuati sugli animali non hanno evidenziato danni al feto. Claritromi
cina: da esperimenti sugli animali è emersa l’indicazione di effetti negativi sul nascituro (effetti tossici per embrione/feto). Per tale 
ragione l’azitromicina è raccomandata come prima scelta per le donne incinte. Tuttavia, per questa categoria non sono disponibili 
studi controllati sufficientemente esaustivi. Durante la gravidanza l’azitromicina deve pertanto essere somministrata solo in casi di 
effettiva necessità. 

Tabella 1 
Antibiotici raccomandati 
per il trattamento e la 
chemioprofilassi post 
esposizione della pertos-
se secondo i gruppi di età 

Gruppo di età Prima scelta In caso di intolleranza/
resistenza ai macrolidi: 
trimetoprim in associa­
zione a sulfametossa­
zolo (TMP-SMX)b

Azitromicina Claritromicina

< 1 mesea 10 mg/kg/
giorno in 1 dose 
per 5 giorni

non raccomandata controindicato fino  
ai 2 mesi

1–5 mesia 10 mg/kg/
giorno in 1 dose 
per 5 giorni

15 mg/kg/giorno in  
2 dosi per 7 giorni

a partire dai 2 mesi  
di età: TMP 8 mg/kg/
giorno, SMX 40 mg/kg/
giorno in 2 dosi per  
14 giorni

≥ 6 mesi e 
bambini

giorno 1: 10mg/
kg in 1 dose  
(al massimo  
500 mg)

giorni 2–5: 5 mg/
kg/giorno in 1 
dose (al massi-
mo 250 mg)

15 mg/kg/giorno in  
2 dosi per 7 giorni  
(al massimo 1 g al  
giorno)

TMP 8 mg/kg/giorno, 
SMX 40 mg/kg/giorno  
in 2 dosi per 14 giorni 
(TMP 320 mg/giorno, 
SMX 1600 mg/giorno  
al massimo)

Giovani/adulti giorno 1:  
500 mg in 1 dose

giorni 2–5:  
250 mg in 1 dose

1 g/giorno in 2 dosi per 
7 giorni

TMP 320 mg/giorno, 
SMX 1600 mg/giorno  
in 2 dosi per 14 giorni

Donne incintec giorno 1: 
500 mg in 1 dose

giorni 2–5:  
250 mg in 1 dose

non raccomandata controindicato 
nell’ultimo trimestre

Effetti collate­
rali/controindi­
cazioni

Cfr. le relative informazioni specialistiche
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Perché la pertosse è importante?

La pertosse è una malattia infettiva molto contagiosa che si diffonde con facilità 
attraverso le goccioline. 

	‒ La malattia può portare a gravi patologie e al decesso nei lattanti di età inferiore 
ai sei mesi, che non sono ancora vaccinati o lo sono in modo parziale. 

A causa dei sintomi non specifici, soprattutto nella sua fase iniziale, la pertosse non  
è facile da riconoscere. Per questo, nei casi sospetti, la pertosse va ricercata al 
minimo sospetto.

Soglia d’intervento: un caso sospetto di pertosse = applicazione della presente 
direttiva

	‒ Sospetto di pertosse confermato → proseguire con le misure adottate
	‒ Sospetto di pertosse non confermato → interruzione delle misure adottate 

(decisione del medico del centro)

Persone a rischio

	‒ Lattanti di età inferiore ai sei mesi
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Misure di prevenzione: Vaccinazione

Contro la pertosse è disponibile un vaccino che può prevenire il contagio. Valgono le 
seguenti raccomandazioni di vaccinazione [9]:

	‒ Vaccinazione di tutti i bambini all’età di 2, 4, 12 mesi, tra i 4–7 anni e tra i  
11–15 annid (totale: 5 dosi).

	‒ Vaccinazioni di recupero raccomandate fino ai 15 anni
	‒ Un’unica vaccinazione (come richiamo o prima vaccinazione) raccomandata per 

tutti gli adulti di 25 anni.
	‒ Per le donne in gravidanza è raccomandata una vaccinazione contro la pertosse 

per ogni gravidanza, indipendentemente dal momento dell’ultima vaccinazione o 
infezione, al fine di tutelare il neonato. Il momento ideale per eseguirla è il secon-
do trimestre di gravidanza [10]. 

	‒ Alle donne non vaccinate durante la gravidanza, è consigliato vaccinarsi dopo il 
parto, se l’ultima vaccinazione contro la pertosse risale a dieci anni prima e oltre. 

	‒ Vaccinazione di tutti i giovani e gli adulti che per motivi professionali (personale dei 
centri) o familiari sono regolarmente in contatto con lattanti di età inferiore ai sei 
mesi e la cui ultima vaccinazione contro la pertosse risale a dieci anni prima e oltre.

Immunità

	‒ I dati ad oggi disponibili sulla durata dell’immunità dopo un’infezione variano 
molto (7–20 anni) [11]. I dati disponibili in merito alla durata esatta della copertu-
ra dopo la vaccinazione sono scarsi, ma studi effettuati sui bambini mostrano che 
una netta riduzione dell’immunità si presenta già nei primi cinque anni dopo 
l’ultima vaccinazione [12, 13].

	‒ Le persone (adulte) che non hanno contratto la pertosse negli ultimi dieci anni 
(non in possesso di risultati di laboratorio confermati) o che non hanno effettuato 
una vaccinazione (dTpa) negli ultimi 10 anni sono da considerare non immuni [14].

	‒ Un titolo degli anticorpi per determinare l’immunità non è indicato a causa della 
scarsa significatività.

Controindicazioni alla vaccinazione

	‒ Grave reazione allergica (anafilassi) a precedenti vaccinazioni o a componenti  
del vaccino

Precauzioni

	‒ In caso di grave patologia acuta rimandare la vaccinazione

d 	 Pertosse (abbreviata in pa o Pa) sempre in combinazione con tetano e difterite nonché, a seconda dell’età, con poliomielite, 
Haemophilus influenzae di tipo b ed epatite B; cfr. a questo proposito anche il capitolo «Raccomandazioni di vaccinazione».



146
UFSP — Gestione della comparsa di malattie trasmissibili e raccomandazioni di vaccinazione  
nei centri d’asilo della Confederazione e negli alloggi collettivi dei Cantoni

2.	 Definizioni

Definizioni dei casi 

Paziente con manifestazioni cliniche di pertosse, ma senza risultati di laboratorio 
confermati o in attesa di questi (almeno uno dei seguenti criteri):

	‒ tosse persistente (almeno 14 giorni) senza miglioramenti
	‒ attacchi di tosse
	‒ tosse con ripresa respiratoria o
	‒ tosse con affanno, cianosi e/o bradicardie (nei lattanti)

	‒ Conferma di infezione da B. pertussis di un caso clinico sospetto con diagnosi di 
laboratorio mediante PCR o coltura che mette in evidenza l’agente patogeno o

	‒ persona con caso sospetto di pertosse, che 4–21 giorni prima dell’esordio della 
malattia (sintomi catarrali) è stata in contatto con una persona con diagnosi di 
pertosse confermata da risultati di laboratorio

Persone a contatto

Sono rilevanti solo i contatti avvenuti durante il periodo contagioso, vale a dire 
dall’inizio dei sintomi (stadio catarrale) fino a 21 giorni dopo l’esordio della tosse o 
fino a cinque giorni dopo l’avvio di una terapia antibiotica.

	‒ Persone che condividono la stessa stanza
	‒ Persone che si sono intrattenute con il malato (amici, visitatori, personale)

	‒ Persone che abitano nello stesso centro, ma non nella stessa stanza
	‒ Contatti molto brevi

In caso di impossibilità di determinare chiaramente i contatti/le persone a 
contatto all’interno del centro d’asilo: nel dubbio, intendere la nozione di 
persona a contatto nel senso più ampio, includendo anche il personale addetto 
all’assistenza

Gruppo a rischio

	‒ Lattanti di età inferiore ai sei mesi

Persone con contatti a rischio

Persone che rischiano di esporre al contagio lattanti di età inferiore ai sei mesi:

	‒ donne incinte nel terzo trimestre
	‒ familiari di lattanti di età inferiore ai sei mesi
	‒ persone che hanno contatti professionali con lattanti di età inferiore ai sei mesi 

(p. es. personale sanitario, personale del centro, personale addetto all’istruzione)

Caso sospetto di 
pertosse

Caso di pertosse

Persone a contatto 
sicuro

Persone a contatto 
possibile
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e	 Cfr. il «Promemoria sull’isolamento» al capitolo 10.
f	 A livello formale, per la pertosse la dichiarazione non è obbligatoria. La dichiarazione dovrebbe essere effettuata se un caso di 

pertosse si verifica in istituzioni sanitarie e di assistenza (inclusi i centri d’asilo) in cui siano presenti lattanti di età inferiore ai sei mesi, 
al fine di evitare l’ulteriore diffusione della malattia [15]. Per quanto concerne i centri d’asilo, la dichiarazione è sempre opportuna 
in quanto a volte non è facile determinare con chiarezza il contesto in cui si è sviluppata la malattia. Per la dichiarazione utilizzare il 
modulo «Aumento delle osservazioni».

3.	 Procedura nel centro dʼasilo

Procedura in presenza di un caso sospetto/ 
confermato

	‒ Obiettivo: separare il caso di pertosse dal gruppo a rischio e dalle persone con 
contatti a rischio, al fine di tutelare questi ultimi dal contagio.

	‒ Sistemazione in stanza singola o con i familiari più stretti (che vivono nella 
stessa stanza); riduzione al minimo dei contatti con altri abitanti del centro.  
Il contatto con bambini piccoli (in particolare lattanti di età inferiore ai sei 
mesi) e con donne incinte nel terzo trimestre di gravidanza nonché con le 
persone a stretto contatto con tali categorie dovrebbe essere evitato.

	‒ Disponibilità di una doccia separata. Se ciò non fosse possibile, il caso sospet-
to/caso di pertosse dovrà fare la doccia dopo tutti gli altri richiedenti l’asilo.

	‒ Durata dell’isolamento: fino al ventunesimo giorno compreso dopo l’esordio 
della tosse o fino a cinque giorni dopo l’inizio di una corretta terapia antibiotica.

	‒ Esclusione, fino al termine dell’isolamento, del caso sospetto/caso di pertosse da 
scuole/scuole dell’infanzia o dal lavoro se in questi luoghi è possibile il contatto 
con lattanti di età inferiore ai sei mesi.

	‒ Caso sospetto/caso di pertosse e persone isolate insieme al malato, se lasciano in 
via eccezionale la stanza d’isolamento

	‒ Personale addetto all’assistenza quando entra nella stanza d’isolamento
	‒ NB: nella stanza d’isolamento il caso sospetto/caso di pertosse e le persone isolate 

insieme al malato non portano la mascherina.

	‒ Il personale di cura deve notificare quanto prima il caso sospetto/caso di pertos-
se, al più tardi entro 24 ore, al medico del centro, al settore P&A e alla direzione 
del centro e del servizio di assistenza

	‒ Il medico del centro notifica il caso confermato di pertosse al medico cantonalef

	‒ Conferma per quanto possibile rapida mediante risultati di laboratorio del caso 
sospetto di pertosse (cfr. scheda informativa)

Secondo scheda informativa/tabella 1

Isolamento: 
isolamento da 
gocciolinee

Protezione bocca-naso: 
mascherina chirurgica

Notifica al medico del 
centro, al medico canto- 
nale, al settore P&A 
nonché alla direzione 
del centro e del servizio 
di assistenza

Accertamento 
diagnostico

Terapia
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Procedura relativa alle persone a contatto

Identificazione delle persone a contatto da parte del personale di cura entro 24 ore. 
La priorità per gli accertamenti dovrà essere data alle persone del gruppo a rischio e 
a quelle con contatti a rischio (definizione secondo il punto 2).

Una distinzione delle persone a contatto in immuni e non immuni non è efficace a 
causa dell’incertezza in merito alla durata dell’immunità dopo l’infezione o la vaccina-
zione. La decisione di effettuare una profilassi post esposizione è presa in relazione 
all’appartenenza al gruppo a rischio o al gruppo di persone con contatti a rischio.

	‒ Persone a contatto con sintomi di un’infezione delle vie respiratorie dovrebbero 
essere considerate alla stregua di casi sospetti. Pertanto, dovrà essere adottata 
la procedura prevista per i casi sospetti di pertosse.

	‒ Chemioprofilassi post esposizione:
	‒ La chemioprofilassi post esposizione è somministrata solo in presenza di un 

caso confermato di pertosse.
	‒ Le persone a contatto asintomatiche, che appartengono al gruppo a rischio o 

al gruppo di persone con contatti a rischio, ricevono una chemioprofilassi 
post esposizione secondo la tabella 1 indipendentemente dall’età e dallo stato 
vaccinale della persona (se l’ultimo contatto con il malato risale a meno di 
21 giorni prima). 

	‒ Evitare il contatto con lattanti di età inferiore ai sei mesi e donne incinte nel terzo 
trimestre di gravidanza e con le persone a loro stretto contatto.

	‒ In caso di comparsa di sintomi di un’infezione delle vie respiratorie entro 21 giorni 
dall’ultimo incontro con il malato, le persone a contatto dovranno farlo presente 
prima possibile. Ulteriori accertamenti saranno eseguiti con modalità analoghe a 
un caso sospetto.

	‒ La vaccinazione contro la pertosse non è adatta come profilassi post esposizione, 
in quanto non impedisce l’insorgere della malattia dopo l’avvenuto contatto. 
Tuttavia, lo stato vaccinale delle persone a contatto dovrà essere verificato e si 
dovrà procedere alla somministrazione di eventuali vaccinazioni di recupero 
(cfr. capitolo 1: Misure di prevenzione), al fine di evitare un futuro contagio. La vacci-
nazione può essere effettuata in concomitanza con la chemioprofilassi post es
posizione.

	‒ Nei lattanti di età inferiore ai sei mesi non vaccinati o non completamente vacci-
nati l’immunizzazione di base può essere anticipata [9]:

	‒ prima dose già a sei settimane di vita
	‒ per lattanti non completamente vaccinati (una dose somministrata), la dose 

successiva può essere somministrata dopo un mese invece di due
	‒ A seconda della portata del contagio, la chemioprofilassi post esposizione può 

eventualmente essere estesa ad altre categorie di persone (p. es. chemioprofi
lassi per tutti i bambini non completamente vaccinati e gli adulti, incluso il perso-
nale addetto all’assistenza).

Persone a contatto 
sintomatiche

Persone a contatto 
asintomatiche
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Esclusione delle persone 
a contatto da determi­
nati contesti

Blocco dei trasferimenti 
di persone a contatto

	‒ Le persone a contatto non devono essere escluse da scuole/scuole dell’infanzia/
lavoro, ma devono evitare incontri con persone del gruppo a rischio (e, se possibi-
le, con persone con contatti a rischio) nei cinque giorni successivi alla chemiopro-
filassi post esposizione o nei 21 giorni seguenti all’ultimo contatto con il caso di 
pertosse senza chemioprofilassi

	‒ Nessun trasferimento in altri centri di persone a contatto isolate insieme al 
malato fino al termine dell’isolamento (21 giorni dopo l’esposizione senza terapia 
o cinque giorni dopo l’inizio della chemioprofilassi post esposizione).

	‒ Nessun blocco dei trasferimenti per le altre persone a contatto ma, se possibile, 
evitare trasferimenti in centri con lattanti di età inferiore ai sei mesi per cinque 
giorni dopo la chemioprofilassi post esposizione o nei 21 giorni successivi all’ulti-
mo contatto con un caso di pertosse senza chemioprofilassi.
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4.	 Compiti/flusso di informazioni

Personale infermieristico

	‒ Avviare le misure d’isolamento
	‒ Notificare il caso sospetto/caso di pertosse al medico del centro e alla direzione del 

centro e del servizio di assistenza entro 24 ore
	‒ Redigere un elenco di persone a contatto e di gruppi a rischio entro 24 ore in colla-

borazione con il settore P&A e il servizio di assistenza
	‒ Verificare lo stato vaccinale delle persone a contatto
	‒ Eseguire a livello pratico le misure post esposizione in collaborazione con il medico 

del centro e con quello cantonale

Direzione del centro, direzione del servizio  
di assistenza, P&A

	‒ Informare i collaboratori della SEM, il personale addetto all’assistenza, il perso
nale di sicurezza e gli abitanti del centro d’asilo sulla malattia e sulle misure 
necessarie

	‒ Coordinare accoglienze e trasferimenti

Medico del centro

	‒ Notificare il caso di pertosse al medico cantonale entro 24 ore
	‒ Informare la SEM in merito al caso sospetto e bloccare accoglienze/trasferimenti 

entro 24 ore
	‒ Eseguire a livello pratico le misure post esposizione in collaborazione con il 

medico cantonale e con il personale di cura

Medico cantonale

	‒ Coordinare gli accertamenti relativi al contesto e le misure post esposizione
	‒ Assumere la responsabilità delle comunicazioni con l’UFSP e, se del caso, con altri 

Cantoni nonché con la comunità medica, il personale sanitario e la popolazione
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5.	� Blocco delle ammissioni e  
dei trasferimenti in altri 
centri d'asilo

Ammissioni

Blocco delle ammissioni di lattanti di età inferiore ai sei mesi e di donne incinte nel 
terzo trimestre

Trasferimenti

	‒ Nessun trasferimento in altri centri fino al termine dell’isolamento (fino al ventu-
nesimo giorno compreso dopo l’esordio della tosse o fino a cinque giorni dopo 
l’inizio di una corretta terapia antibiotica)

	‒ Nessun trasferimento in altri centri di persone a contatto isolate insieme al 
malato fino al termine dell’isolamento (21 giorni dopo l’esposizione senza terapia 
o cinque giorni dopo l’inizio della chemioprofilassi post esposizione).

	‒ Per le altre persone a contatto, il trasferimento in altri centri è realizzabile ma,  
se possibile, vanno evitati trasferimenti in centri con lattanti di età inferiore ai sei 
mesi per cinque giorni dopo la chemioprofilassi post esposizione o nei 21 giorni 
successivi all’ultimo contatto con un caso di pertosse senza chemioprofilassi.

Caso di pertosse

Persone a contatto
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6.	 Spiegazioni

Informazioni sulla pertosse fornite dal personale di cura agli abitanti del centro 
d’asilo e al personale addetto all’assistenza:

	‒ Al momento nel centro vi sono alcune persone malate di pertosse.
	‒ Alcune misure speciali dovranno essere applicate al fine di evitare che il conta-

gio si diffonda a molte persone.
	‒ La pertosse è una malattia molto contagiosa e si trasmette attraverso le goccioline.
	‒ Nei bambini piccoli, di età inferiore ai sei mesi, la malattia può evolvere in modo 

grave.
	‒ Per evitare la trasmissione, il malato indosserà una mascherina quanto entrerà 

in contatto con gli altri. Se possibile, il contatto con il malato andrebbe evitato 
finché è contagioso.

	‒ I lattanti di età inferiore ai sei mesi, le donne incinte nel terzo trimestre di gravi-
danza e le persone a stretto contatto con le due categorie, che hanno incontra-
to da vicino il malato, saranno sottoposti per precauzione a terapia antibiotica 
ed eventualmente vaccinati. 

	‒ La vaccinazione è raccomandata per proteggersi dalla pertosse.
	‒ In caso di tosse, è necessario presentarsi quanto prima dal personale di cura.
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7.	� Algoritmo: procedura per  
i casi sospetti di pertosse

*	 Se possibile, evitare trasferimenti in centri con lattanti di età inferiore ai 6 mesi per 21 giorni dopo l’esposizione senza chemio
profilassi post esposizione o per 5 giorni con chemioprofilassi post esposizione.

**	 Se possibile, evitare contatti con il gruppo a rischio o con persone con contatti a rischio per 21 giorni dopo l’esposizione senza 
chemioprofilassi post esposizione o per 5 giorni con chemioprofilassi post esposizione.
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Nessun trasferimento fino 
al termine dell’isolamento 
(21 giorni dopo l’inizio 
della tosse o 5 giorni dopo 
l’inizio della terapia anti­
biotica)

Personale infermieristico Medico del centro Medico 
cantonale

Caso sospet-
to/caso di 
pertosse

Informazione 
al medico del 

centro, al 
settore P&A e 
alla direzione 
del centro e 
del servizio  

di assistenza 
entro 24 ore

Isolamento da 
goccioline + 

utilizzo 
protezione 
naso-bocca

Identificazione delle  
persone a contatto

Chemioprofi-
lassi post 

esposizione

Gruppo a 
rischio o 

persone con 
contatti a 

rischio

Esecuzione delle misure  
post esposizione

Coordinamento delle 
indagini dei contatti

Completare lo  
stato vaccinale a  
seconda dell’età

Nessuna vaccina
zione necessaria

1 dose dTpa

Immunizzazione di base a 
seconda dell’età (età 2, 4, 

12 mesi, 4–7 anni e 11–15 anni – 
totale 5 dosi)

Ultima vaccinazione contro la 
pertosse > 10 anni e contatti 
regolari con lattanti < 6 mesi 

oppure donne incinte a partire 
dal 2° trimestre oppure giovani 

adulti di 25 anni

Verifica dello stato vaccinale

Informazione alla SEM e  
al medico cantonale entro  

24 ore

Conferma mediante risultati 
di laboratorio

Terapia antibiotica (inizio  
efficace fino a 21 giorni dopo  

l’esordio della tosse)

Interru
zione delle 

misure

Continua-
zione delle 

misure

Coordinamento delle 
indagini dei contatti

Coordinamento 
del blocco di 
accoglienze/
trasferimenti

Caso con­
fermato

Età  
≤ 15 anni

Età  
˃ 15 anni

Sì 

Sì 

Sì 

No

No

No

Caso non 
confer- 
mato

Ca
so

 s
os

pe
tt

o
Pe

rs
on

e 
a 

co
nt

at
to

SEM

Blocco dei trasferi­
menti delle perso­
ne isolate insieme 
al malato fino al 
termine dell’isola­
mento

Trasferimento del­
le altre persone a 
contatto possibile*

Nessuna esclusio­
ne da scuola/scuo­
la dell’infanzia/
lavoro**
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