La tubercolosi nel Canton Ticino dal 1978 al 1989

La tubercolosi di pri-
mo accertamento nel

Canton Ticino dal
1978 al 1989

Questo articolo & stato pubblicato nel numero di maggio 1990 della
"Tribuna medica ticinese". Lo riportiamo nel bollettino malgrado si in-
dirizzi a specialisti del settore, perché tocca un argomento che interessa
il grande pubblico, quello della tubercolosi, una delle grandi cause di
maorte nei secoli scorsi fino alla prima meta del nostro secolo. Oggi i casi
di tubercolosi in Ticino sono poche decine, ciononostante I'immigrazio-
ne in provenienza dal terzo mondo, i viaggi oltre oceano, I’AIDS fanno
si che il rischio di contagio sia in aumento.

(Questo articolo, nonostante il linguaggio specialistico utilizzato, si inse-
risce bene nella pubblicazione di luglio, tradizionalmente dedicata al
maovimento naturale della popolazione: nascite, matrimoni, decessi.
L'Istituto cantonale batteriosierologico, diretto dal prof. RafTaele Pe-
duzzi, produce statistiche di interesse generale sulle analisi effettuate.
Ci ripromettiamo quindi di ritornare sull*attivith dell’Istituto pubbli-
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Durante gli ultimi 12 anni nel re-
parto micobatteri dell’lstituto Can-
tonale Batteriosierclogico (ICB)
abbiamo analizzato pid di 44'000
materiali clinici, identificando cosi
466 nuovi pazientl affetti da tu-
bercolosl bacillare. La media &
di 38,8 nuovi casi allanno con
tendenza decrescente. Conside-
rando infatti uno spaccato di 6
anni la media annua & di 44 casi
nel primo periodo della nostra in-
dagine (1978-1983) e di 33 nel
secondo (1984-1989).

Attualmente riceviamo circa 240
campioni da esaminare ogni me-
se, di questi il 3,7% risultano po-
sitivi (valori medi del biennio
1988-89). Tali cifre, anche se in-

ucCs

feriori a quelle registrate 10 anni
fa (1978-79: 278 analisi mensili di
cui il 55% positive), dimostrano
la coslante presenza del bacillo
di Koch nella regione ticinese. |l
problema della tubercolosi non
va dunque dimenticato, tanto pid
che I'% ca. delle analisi effettua-
le rivela, ancora atiualmente, un
nuovo ammalato.

Sulla linea di una tesi di laurea in
medicina, che analizzava i dati
del nostro Istituto dal 1978 al
1982 [1], abbiamo ritenuto utile
completare la valutazione e se-
guire I'evoluzione della tuberco-
losi In Ticino considerando so-
prattutto 1 casl nuovi (inciden-
za) degli ultiml dodici anni.
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La fig.1 rappresenta le micobatte-
riosi depistate nel nostro Istituto e
suddivise a partire dal 1983 (pri-
ma di questa data veniva atiribui-
ta meno importanza all'identifica-
zione del ceppo) nel gruppo del
complesso tuberculosis ed In
quello del micobatterl non-tu-
bercolarl dettl anche micobatte-
rl atipici o MOTT (Mycobacteria
Other Than Tubercle Bacilli).

Durante il periodo preso in consi-
derazione dallo studio l'identifica-
zione dei micobatteri, effettuata
sempre dalla stessa laboratorista,
non ha subilo modificazioni tecni-
che importanti. Tale costanza me-
todologica rende pertanto com-
parabili i risultati ottenuti nei 12
anni esaminati. Questo significa
tra I'altro che la flessione registra-
ta nel 1988 non & dovuta ad una
scemata attenzione, ma piuttosto
ad un calo effettivo dei casi di tu-
bercolosi, Sara interessante se-
guire l'andamento dei prossimi
anni, infatti | valori del 1989 sem-
brano riportarsi alle incidenze

precedenti e segnalare un nuovo
incremento.

Dei 267 ceppi isolali negli ultimi 7
anni 241 (90,2%) appartengono
al complesso tuberculosis e 26
(9,7%) a quello dei MOTT, suddi-
visi secondo le specie come dal
prospetto seguente:

a) Mycobacterium Tuberculosis
Complex:
230 M. tuberculosis
2 M. africanum
7 M. bovis
(2 M. bovis-B.C.G.)
b) Microbatteri atipici
8 M. terrae
5 M. gordonae
4 M. fartuitum
2 M. normochromogenicum
1 M. chelonei
1 M. avium
1 M. flavescens
1 M. marinum
1 M. xenopi
1 M. malmoense
1 M. kansasii

Fig. 1: Casl nuovl annuall di microbatter| isolatl all'lstituto cantonale

battereologico

CEPPI DI MICOBATTERI ISOLATI ALL'ICB
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In sequito ci cccuperemo solo dei
466 casl di primo Isolamento
dovutl 2 micobatterl del com-
plesso tuberculosis (escluse le
due Infezioni vaccinali) inter-
corsl tra Il 1978 ed Il 1989. Da
notare che non sempre si tratta di
soggetti nuovi, poiché pid del
15% dei nostri pazienti ricorda un
episodio di tubercolosi in passato
{con un periodo di latenza che va
da alcuni a oltre 60 anni).

Profilo dei pazienti

Per la distribuzione secondo le
classl d'etad abbiamo separato i
cittadini elvetici dagli stranieri
(fig.2) escludendo i soggetti d'ori-
gine sconosciuta. Si evidenziano
cosl 2 gruppi distinti di persone
colpite da tubercolosi: adulti gio-
vani provenienti dall'estero (lavo-
ratori stranieri e richiedenti d'asi-
lo) da una parte e pensionati tici-
nesi e confederati dall‘altra.

50,6% del nostri pazientl (236)
sono ticinesl, 12% provengono
dal Moesano e dal resto della
Svizzera, 19,7% sono di naziona-
lit italiana, 4.5% sono iugoslavi,
2,6% sono spagnoli o portoghesi,
2,6% sono turchi, 5,8% hanno na-
zionalita diverse e per gl altri il
dato non & reperibile (fig.3).

L'etd medla dei ticinesi & di 60
anni (etA minima alcuni mesi,
massima 98 anni) mentre quella
deqgli stranieri di 42; se perd da
questo gruppo escludiamo i citla-
dini italiani, il cul profilo epidemic-
logico assomiglia sempre pid a
guelio indigeno, I'eta media degli
stranieri scende a 34.

Per la popolazione locale il 50mo.
percentile si situa a 64 anni, cid
significa che al momento della
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Fig. 2: Ripartizione per class| d'eta delle tubercolosl dl prim
accertamanto
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Fig. 3: Paese d'origine del nuovi casl di tubercolosl accertatl all'lCB
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diagnosi la meta dei ticinesi ha cldenza magglore tra | pazienti

passatoquest'eta di sesso maschile,

conforme-

In tutti | gruppi etnici si nota un'in-  mente a quanto rilevato su tutto il

territorio nazionale [2]. Gli uomini
rappresentano il 60% del nostro
collettivo totale ed il 58% del sot-
togruppo d'origine svizzera, La
fig. 4 mostra I'eta dei soggetti tici-
nesi separali in maschi e femmi-
ne,

Batteriologia

| materiall patologici che hanno
permesso di porre la diagnosi so-
no illustrati nella tabella 1, nel ca-
so di diversi campioni si & tenuto
conto solo del primo risultato po-
sitivo.

Dalle cifre dell'ultima riga (esami
totali) constatiamo una diminuzio-
ne del numero di accertamenti e
di controlli, questo supponendo
che | campioni non vengano in-
viali altrove. Alcuni ospedali effet-
tuano direttamente la colorazione
di Ziehl-Neelsen per avere una ri-
sposta rapida circa la conlagiosi-
ta di un paziente, inviano perd il
materiale anche ad un laboratorio
riconosciuto per conferma sia del
risultato positivo che negativo.
Considerando invece tutti i cam-
pioni da cui sono stati isolati | mi-
cobatteri & possibile risalire alla
forma di tubercolos| presentata
dal 466 soggetti del nostro stu-
dlo. Tra parentesi sono segnati i
casi di M.bovis (B) e M.africanum
(A). Da notare che alcuni pazienti
sono riportati sotto pil diagnosi
(tabella 2).

Approssimativamente 1'80% dei
nostri soggetti presenta una lu-
bercolosi esclusivamente polmo-
nare, il 10% una forma urogenita-
le, il 5% un'altra localizzazione
extrapolmonare ed il resto una
forma mista. Purtroppo sui formu-
lari di richiesta d'esame i dali cli-
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Fig. 4: Ripartizione per sesso e classi d'eta del pazientl d'erigine

ticinese
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nici sono spesso incompleli, non
ci & dungue possibile stabilire
con esattezza a che gruppo ap-
parliene ogni paziente, né tanto
meno ricercare fatlori di rischio o
malattie concomitanti.

Va rilevato che le due meningiti
del 1989 sono entrambe associa-
le ad un difetlo immunitario (un
paziente di 39 anni affetto da
AIDS ed un malato di Addison
trattato con corticosteroidi) e che
le forme a pid localizzazioni sono
pure dovute allo stesso proble-
ma.

Mel nostro collettivo | casl di
AIDS sono almeno 4,

« 1985 paziente di sesso ma-
schile di 32 anni, M.tubercufo-
sis ritrovati nel succo gastrico e
nel midollo osseo;

« 1986: paziente di sesso ma-
schile di 46 anni, M.luberculo-
sis in biopsia linfonodo collo ed
in succo gastrico;

« 1089: paziente di sesso femmi-
nile di 31 anni, M.luberculosis
in pus (ascesso mediastinale),
biopsie, espettorato e feci;

= 1989: paziente di sesso ma-
schile di 39 anni, M.tuberculo-
sisnel LCS.

Poiché in Svizzera la tubercolosi
bovina & slata debellata, ogni
nuovo caso dlinfezione umana da
M.bovis dovrebbe dar luogo ad
un'indagine epidemiclogica per
stabilire le modalita del contagio.
8 dei 9 pazienti con infezione da
M.bovis sono relativamente an-
ziani (tra i 60 e gli 80 anni), si pud
dungue supporre una reinfezione
endogena originata da un vec-
chio focolaio. Cid & probabile an-
che per l'ultimo caso, un elettrici-
sta ticinese quarantacinguenne
affetto da adenopatie cervicali
gia dall'eta di 7 anni. L'isolamenlo
di M.bovis avvenulo 4 volte in
espettorati, una in puntato pleuri-
€O, una in urina, una in urina e

succo gastrico, una in biopsia di
linfonodo submandibolare
(ascessi recidivanti da 20 anni!)
ed una in materiale raccolto dopo
raschiamento uterino.
M.africanum, considerato una ra-
rita in Svizzera, & stato identifica-
to nell'espettorato di 2 pazienti
{un italiano ed un guineano) qua-
le germe responsabile di tuberco-
losi polmonare,

Altri casi degni di nota sono le in-
fezionl da due diversi tipl di mi-
cobatteri:

= paziente di sesso femminile di
63 anni con leucocituria; nel
1985 wveniva isolato dall'urina
M.bovis e due anni dopo M.gor-
donae (& risaputo che i MOTT
rispondono poco ai tubercolo-
statici correnti);

« donna di 80 anni con M. luber-
culosis nell'espettorato e pid
tardi M. fortuitum nell'urina;

= portoghese di sesso maschile
di 49 anni con infezione polmo-
nare da M.iuberculosis e M.for-
tuitum,

» paziente di sesso femminile di
77 anni con espetlorato positivo
dapprima per M.tuberculosis
ed in seguito per M.lerrae,

= docente ticinese di sesso ma-
schile presentante M.luberculo-
sis e M.chelonei nel medesimo
espettorato;

» uomo di 69 anni con infezione
polmonare da M. luberculosis
nel 1981 e da M.lerrae nel
1984,

Mella tabella 3 riproduciamo pid
in dettaglio gli esiti dei diversi
campioni patologici esaminati nel
1989. | 120 risultati positivi si rife-
riscono a 36 nuovi ammalati e a
casi ripetuti (controlli).

DIR sta per esame microscopico
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Tabella 1
1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 Totale
Espettorato 44 23 25 az 26 26 23 20 15 14 14 14 276
Secrato
bronchiale 1 0 0 3 1 4 5 7 3 3 6 3 36
Succo gastr. 5 4 5 2 1 7 7 B 4 2 2 4 49
Puntato pleurico 1 1 2 0 1 0 0 0 2 0 0 2 9
Urina 3 7 6 8 7 1 0 1 3 5 0 & 47
Puntati, pus 5 3 0 1 6 1 2 2 3 2 1 4 30
Biopsie 0 0 1 1 1 2 0 2 3 1 3 1 15=
Liquor 1 o 0 0 ] 0 ] 1 o o ] 2 4
Totale pos. B0 3a 39 47 43 41 37 39 33 27 26 36 466
Esami effatt. 3416 3.277 3530 3.985 4.360 4.379 4.030 3.830 3.918 3.528 2.922 2.868 44.043
Tabella 2 diretto (colorazione di Ziehl-Neel-
Tuberc, Tuberc. Ossa Menin- Local. div.e  sen e colorazione all'auramina) e
Anno polmonare urogeanit. arfic. sconosciute COLT per esame colturale {terre_
1978 53 5 ] 1 2 no di Lowenstein -Jensen con gli-
1979 29 8 0 0 2 cerina, rispettivamente piruvato).
1880 43 6 0 0 1 Tra i materiali diversi annoveria-
1081 40 8 | 0 5 mo biopsie, puntati articolari,
1982 31 (1B) 10 4 0 4 puntati pericardici, midollo osseo,
1983 38 (3B) 2 (1B) 2 0 0 sangue, liquido as_cilicc. dializza-
1984 36 (1B) 3 0 ) 1 to, Sg:r_ermal,lfgci; d! qult_-:-sti sunc-rri-
1985 36 3 (1B) i i 2 sultati positivi la b}ﬂﬁsm di .un lin-
1986 27 (1A) 3 0 0 4 fnnudq submandibolare {nsntatp
1987 19 8 (1B) 0 0 s M_p—:;-ws_all‘esanfng pcltu_rale]. il li-
1988 23 o , 0 P quido .d' una dlalls_: pent_uneale e
1989 26 (18, 1A) 9 0 5 4 (1B) le feci di un paziente immuno-
COMPromesso.
Tabella 3 Campioni positivi all'esame mi-
o m— = — : : croscopico diretlo e negativi a
= otale sam i spi
Campione COLT + COLT - COLT + positivi totali ?aliﬂzhzagir;i |s:n;fg§gﬁ$ n[;l
Ass. %o sono abbastanza vitali per poter
Espettorato 55 3 15 73 55 131g  Mmoltiplicarsi in vitro; Zubiani [3] ri-
Aspirato !eva com_e _clc_ accalda f.-:.c?pratlullu
bronc. 3 1 4 8 16 476 in materiali di pazienli in tratta-
Succo mento. Malgrado la tecnica del-
gastrico 9 - 3 12 55 218 l'arricchimento, nel 38% degli
Punt. pleurico - = 3 3 22 133 esami non @ stato possibile evi-
Urina = = 12 12 27 435 denziare dei b.a.a.r (bacilli alco-
Liquor 1 - 2 3 34 88  gl-acido resistenti) con la colora-
Pus, puntati, zione diretta, questo per ribadire
St.nsc'. . ; g 6 61 97 ancora una volta come sia indi-
Bivers) : 0 = W AT "1 spensabile ricorrere alle collure
Totale 70 4 46 120 4,1 2868 [4.5]
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Se da una parte il fatto d'ottenere
una percentuale alla di strisci po-
sitivi va considerato un indicatore
circa la cura con cui vengono ef-
fetltuate le analisi, dall'altra un
rendimento troppo buono di tale
esame polrebbe significare che
la ricerca di TBC & messa in allo
con un certo ritardo, perché ri-
chiesta quando si & gia confron-
tati con una forma aperta multiba-
cillare. Contrariamente a quanto
segnalato con una cerla inquietu-
dine da alcuni laboratori nel no-
siro caso constatiamo che il rap-
porto esame diretto positivo/ esa-
me colturale positiva non & anda-
to aumentando in questi ullimi an-
ni.

Il grado di contagiosita di un pa-
Ziente pud essere dedotto dall'e-
silo della bacilloscopia, in quanto
la presenza di micobatteri viene
espressa in modo semiquantitati-
vo. Ricordiamo che 1 b.a.a.r per
campo corrisponde ad un tenore
di 1 milione di germi per ml e che
occorrono 10°-10* batteri per mi
di materiale concentrato affinché
I'esame microscopico diretto ri-
sulli positive [5]. Per quel che
concerng espettorato, aspirato
bronchiale e succo gastrico (tu-

bercolosi polmonari aperte) I'esa-
me diretto & positivo in quasi il
70% dei 381 campioni analizzati
(tabella 4)

MNelle classi d'eta tra i 20 ed i 50
anni, gli uomini e gli stranieri, pre-
sentano un grado di contagiosita
maggiore rispetto al gruppo op-
posto. Le differenze perd non so-
no molto importanti.

| risultati ottenuli dall'esame dei
materiali di espetlorazione sono
in generale pit probanti di quelli
del secreto bronchiale, cid & do-
vuto in parte alla diversa quantita
di materiale raccolto e all'effetto
della diluizione del lavaggio, ma
anche al fatto che il muco rappre-
senta probabilmente un buon ter-
reno per la conservazione dei mi-
cobalteri in condizioni naturali.
Migliore & anche il rendimento
delle colture: dei campioni risulta-
i posilivi al preparato dirello
98,2% degli espettorati contro
91,7% dei secreti bronchiali pro-
ducono anche colonie tipiche su
terreni solidi, permettendo cosi la
conferma del risultato, l'identifica-
Zione del ceppo e l'allestimento
di un antibiogramma. Presumibil-
mente & la presenza di anestetici
0 allre sostanze inibenli nel liqui-

do di lavaggio ad impedire una
buona crescila colturale.

L'antiblogramma ¢ stato effet-
tuato per 432 dei 466 ceppi stu-
diati, sono stati esclusi | materiali
di pazienti deceduti (8 a nostra
conoscenza) o partiti all'estero
prima del risultato colturale e for-
zatamente gquelli senza crescita
sui terreni di Lowenstein,

La prova della farmaco-resisten-
za concerne streptomicina (SM),
isoniazide (INH), acido para-ami-
nosalicilico (PAS, impiegato fino a
maggio 1988), etambutolo (EMB),
rifampicina (RMP) e pirazinamide
(PZA), quest'ultimo inserito in so-
stituzione del PAS (tabella 5).

La resistenza clinicamente prima-
ria & bassa e concerne sopratiut-
to streptomicina e isoniazide. Nel
nostro caso 31 slipiti batterici so-
no lotalimente resistenti al primo,
18 al secondo farmaco e 7 (1,6%)
ad enlrambi. L'altivita inibente di
etambutolo (solo 4 ceppi parzial-
mente sensibili) e di rifampicina
(1 ceppo resistente) & oltima,
perlomeno in vitro,

Lo stesso dicasi per la pirazina-
mide che si & rivelata inefficace
solo verso | M.bovis (specie que-

Tabella 4
74 casi (20%) + = rarissimi b.a.a.r = <10 bacilli"100 campi
38 casi (10%) 2+ = raribaar = 1-10 bacilli’10 campi
B0 casi (16%) 3+ = alcuni b.a.ar = 1-10 bacillicampo
50 casi (13%) 4+ = numerosi b.a.a.r = 10-100 bacillicampo
29 casi (B8%) 5+ = numerosissimi b.a.a.r = =100 bacilliicampo
110 casi (30%) esame diretto negativo
Tabella 5
SM INH PAS EMB RMP PZA
ceppi sensibili (%) B9 92 96 99 97 97
ceppi parzialmenle sensibili (%) 4 4 3 <1 2 -
ceppi resistenti (%) 7 4 <1 - <1 3

10
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sle sempre insensibili a tale tu-
bercolostatico). Due soli ceppi di
micobatteri sono risultati resistenti
in modo pil © meno marcato a
tulti i chemioterapici testati.

Mel 1989 |a resistenza ad almeno
un farmaco & stata riscontrata nel
5.8% dei ceppi testati (17.6%
considerando anche quelli solo
parzialmente sensibili). A titolo di
confronto, in uno studio effetiuato
allOspedale Forlanini di Roma
[3]. la resistenza primaria ad al-
meno un farmaco era dell'8,66%
nel periodo 1975-80 e del 18,52%
nel 1987.

Aspetti attuali riguardo I'iso-
lamento e [’identificazione
dei micobatteri

o

B

| micobatteri si moltiplicano lenta-
mente (tempi generazionali 15-22
ore) ed incitre nei materiali pato-
logici sono piuttosto scarsi e ri-

partili in modo irregolare. La ridot-
ta velocita di replicazione influen-
za in modo negativo le analisi, da
un lato perché le colonie impie-
gano circa 3 seltimane prima di
manifestarsi macroscopicaments
(fig.5), dallaltro perché la flora
microbica associala (il cui ciclo
dura 15-30 minuti) ha tutto il tem-
po di riprodursi ed interferire
competitivamente. La ricerca mi-
ra dunque a perfezionare la tecni-
ca della decontaminazione in mo-
do da eliminare totalmente i mi-
croorganismi indesiderati, senza
ledere i micobatteri e soprattutlo
a mettere a punto dei procedi-
menti per amplificare i segnali di
guest'ultimi  (metodo Bactec”,
sonde DNA) [B].

A tult'oggi non @ possibile coltiva-
re in vitro M.leprae (che si ripro-
duce molio difficilmente anche in
vivo), la sua ricerca e perianto
prettamente istologica.

Da alcuni mesi abbiamo introdol-
to all'lstituto il sistema Eactecn

Fig. 5: Aspetto delle colonle di M. tubercolosis su terreno di
Léwenstein-Jensen (colture di sel settimana)

460 (Becton Dickinson) che misu-
ra il COg radioattivo liberato dal
metabolismo batterico a partire
da un substrato marcato con '“C.
Cuesto metodo & abbastanza
sensibile e permette di raccorcia-
re 1 tempi d'analisi (almeno 10
giorni sulle colture e ancor pid su-
gli antibiogramma convenzionali).
Inoltre & possibile nel giro di una
seftimana precisare se | b.aar.
evidenziali nelle colture Bactec
appartengono al complesso 1u-
berculosis o al gruppo dei MOTT,
questo grazie ad un reagente
(NAP) capace di inibire seleltiva-
mente i micobatteri tubercolari.
Altro wvantaggio importante di
questo metodo la possibilita d'u-
tilizzare il terreno 13A, di recente
introduzione, speciaimente slu-
diato per l'isolamento di micobal-
teri dal sangue di pazienti immu-
nocompromessi.

Il metodo radiometrico & perd
maggiormente sensibile alle con-
taminazioni e presenta il grande
svantaggio di impiegare substrati
che, s& pur debolmente, sono
sempre radioatlivi.

DISCUSSIONE

L'intento di questo studio retro-
spettivo & di dare una dimensione
concreta alla situazione della tu-
bercolosi in Ticino basandoci su
casi batteriologicamente conler-
mati.

Come prima osservazione pos-
siamo rilevare che malgrado la
diminuzione costante verificatasi
durante questo decennio (che ha
visto tra I'altro la chiusura dell'ulti-
mo sanatorio, quello di Medo-
scin), la tubercolosi non & del tul-
to scomparsa. A queslo punto
& lecito domandarsi se si riuscira
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Fig. 6: Casl di tubercolosi osservati e previstl negll
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ad andare sotto la soglia raggiun-
ta negli anni ottanta, valutando in-
fatti i nuovi casi registrati nel
1989, sembrerebbe di essere
confrontati ad un nuovo incre-
mento che lascia nel dubbio circa
'evoluzione futura...

Dal momento che le persone che
hanno avuto contatto con il bacil-
lo di Koch nel periodo di forte
prevalenza sono sempre meno
numerose, in molti paesi indu-
strializzati la lotta antitubercolare
é entrata nella cosiddella fase
d'eradicazione [10.11,12]. Con
questo si intende raggiungere nel
giro dei prossimi 20-40 anni un'in-
cidenza dei casi infettivi inferiore
a 1 su 1 milione d'abitanti o una
prevalenza nella popolazione ge-
nerale inferiore all'1%.

E' comunque lecito esprimere
qualche incertezza circa il rag-
giungimento di tale obiettivo in
quanto gia altualmente siamo di
fronte a previsioni formulate anni
fa e non avveratesi [13] (fig. 6).
Intanto a livello mondiale il serba-
toio di germi & enorme. Stando al-
le ullime stime del’OMS [14] 2-3
milioni di persone muociono ogni

anno di tubercolosi, incltre nei
paesi del terzo mondo 20 milioni
di persone presentano una tuber-
colosi attiva e si verificano ancora
4-5 milioni di nuovi casi a siriscio
positivo ogni anno. Esiste dunque
un rischio di contagio non trascu-
rabile per la massa di viaggiatori
in continuo aumento e per le per-
sone a contatlo con soggetti pro-
venienti dal paesi in via di svilup-
po.

Poi c'a il fatto che I'AIDS e, in mi-
nor misura le altre forme di immu-
nodeficienza, rendono i soggetti
pi0 sensibili agli attacchi dei mi-
cobatteri e favoriscono il riattivar-
si d'infezioni latenti. In alcuni pae-
si, come ad esempio gli USA
[13], si assiste gia da alcuni anni
ad un aumento dei casi di tuber-
colosi legali al'AIDS, quest'au-
mento sara ancora pil evidente
nelle regioni a lorte endemicita
lubercolare [15].

Altri segnali d'allarme sono dovuti
al fatto che col diminuire del peri-
colo le misure di controllo e di lot-
ta si sono sensibilmente ricotte,
che per mancanza d'esperienza

la diagnosi clinica & a volte ritar-
data, che la tubercolosi polmona-
re cambia aspetio e tende a per-
dere | sintomi tipici (come ad
esempio 'emottisi) o a lasciarsi
mascherare dagli allri disturbi
dell'eta avanzata [16,17,18].

| parametri che pid rispecchiang
la siluazione della tubercolosi
(mortalita, morbidita, e rischio in-
fettivo) sono in costante diminu-
Zione in Svizzera dall'inizio del
secolo [19,20]. Riportiamo qui le
cifre attuali piG significative, forni-
teci dall'Ufficio federale della sa-
nitad pubblica (UFSP) che ha ana-
lizzato i dati fino al 1988 [2]:

» La mortalitad della tubercolosi &
passata da 272 per 100000
abitanti nel 1900 a 1,7 nel 1986.

= A parlire dal 1945 il tasso d'in-
cidenza della tubercolosi & an-
dato diminuendo del 5-6% ogni
anno passando dal 1081 al
17.4 per 100°000 abitanti nel
1988, Queste cifre sono influen-
zate dalla presenza di stranieri
che nel 1988 rappresentavanc
il 40% dei nuovi casi di tuberco-
losi.

* La prevalenza dell'infezione nel
1890 & stimata a 22,3% nella
popolazione svizzera, si calcola
inoltre che attualmente il rischio
di contrarre un'infezione da
M.tuberculosis & solo del 10,9
per 100'000 abitanti (senza la
popolazione straniera).

= | dati ufficiali che riguardano il
Canton Ticino risultano legger-
mente superiori alla media Sviz-
Zera e mostrano variazioni an-
nuali pid importanti (fig. 7).

Per concludere, riguardo I'epide-
miologia dei micobatteri nella re-
gione ticinese, possiamo osser-
vare:
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Fig. 7: Evoluzione del tassl dl mortalita @ morbidita per tubercolosi
della popolazione resldente In Svizzera e nel Canton Ticlno
(datl dell'Ufficlo federale della sanita pubblica
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Il risanamento completo dei bo-
vini ha portalo alla quasi totale
scomparsa del M.bovis quale
agente patogeno nell'uomo,
sussiste perd il rischio, forse so-
lo teorico, di una reintroduzione
del germe da parte di allri ani-
mali selvatici o d'importazione.
Causa la diminuita diffusione
ambientale dei micobatteri pa-
logeni per l'uomo, nelle nostre
regioni si assiste per lo pit ad
una rialtivazione endogena di
infezioni pregresse. La riserva
di bacilli & rappresentata dai tu-
bercolotici cronici difficiimente
sanabili, comunque le infezioni
da conlagio recente vengono
osservale soprattutio su pazien-
li provenienti da paesi a basso
livello socio-economico.

Fer contro l'ampia presenza
nell’'ambiente di micobatteri non
lubercolari, germi saprofitici-
ubiguitari o patogeni per gli ani-
mali, e l'aumento delle persone

suscettibili di esserne colpile,
porta ad un aumento del riscon-
tro analitico. Il crescente inte-
resse per lali micobatteri trova
la sua giustificazione nella pre-
senza sempre maggiore tra la
popolazione di persone immu-
nocompromesse. La situazione
epidemiologica attuale porta tali
persone ad aver maggior prob-
abilita di entrare in contatto con
i micobatteri ubiguitari che non
con le specie patogene classi-
che,

BIBLIOGRAFIA

1.

2.

Margoler E.: Die Tuberkulose im
Kanton Tessin 1978-1982: Patien-
tengul und Laboratoriumsdaten.
Tesi di laurea, Universita di Zuni-
go, 1988,

Ufficio federale della sanitd pub-
blica La tuberculose en Suisse

en 1988 Bollettino del’UFSP,
25311-315, 1989

Zubiani M., Chiaradonna P.: Il My-
cobacterium tuberculosis. Lotta
contro la tubercolosi @ le malattie
polmonari  sociali. 58210-217,
1988,

Nicod L.-P: Diagnostic de la tu-
berculose. Tubercolosi @ malattie
polmonari. 1:2-4, 1989, Allegato al
Bollettino dell'UFSP.

Ufficio federale della sanita pub-
blica Infections par les mycobac-
tries. Maladies infectieuses - Dia-
gnostic et prévention, 2140-143,
1987.

Bloom B.A: Lutte contre la tuber-
culose dans les décennies & ve-
nir - Guide de la biologie molécu-
laire des mycobactéries & l'inten-
tion du commun des mortels.
BullUn.Int.Tub.Mal.Resp. &4
{3):51-59, 1989,

Burnens A., Schar G., Wast J:Em-
pfindlichkeitsbestimmungen  fir
Mykobakterien, Pilze, Anaerobier
und andere anspruchsvolle Bak-
terien. Schweiz. med Wschr.
11&8257-263, 1988.

Associazione svizzera coniro la
tubercolosi e le malattie polmona-
ri. Directives pour le traitement de
la tuberculose. Tubercolosi e ma-
lattie polmonan, 5:1-4, 1984, Alle-
gato al bollettino del'UFSP.

Sors Ch.: Traitement actuel de la
tuberculose communa, Méd., et
Hyg. 47:256-261, 1989,

10. Van Geuns HA.: La lutte contre la

11.

12.

13.

14,

h.

tuberculose au cours de la phase
d'éradication aux Pays-bas. Bull.
Un. Int. Tub. Mal. Resp. 6432-33,
1889,

COC: A strategic plan for the eli-
mination of tuberculosis in the
Urited States. MMWR. 38
(16):269-272, 1989,

Styblo K.: Eradication de la tuber-
culose dans les pays développés
4 I'ére du virus de limmunodéfi-
cience humaine. Bull. Un. Int,
Tub. Mal. Resp. 64 (3):0-67, 1989,
MMWR Update: Tuberculosis Eli-
mination -United States. 39
{(10):153-1586, 1990,

OMS: La lutte antituberculeuse
partie inlégrante des sains de
santé primaires. 1990. ISBN 92 4
254244 X,

OMS. Groupe de travail mixte

Informazioni statistiche 1990/ 7

13



La tubercolosi nel Canton Ticino dal 1978 al 1989

OMSAUICTMRA. Déclaration sur le
SIDA et la tuberculose. Relevé
épidém.hebd. £4:125-132, 1989,

16, Mihlberger F.: Die aktuella Er-
scheinungsformen der Lungentu-
berkulose. Tubercolosi @ malattie
polmonari. 3:18-19, 1988. Allega-
to al Bollettino dell'UFSP.

17. Maraini L., Arduini C.; Modifica-
zioni dei quadri clinici e radiologi-
ci della TBC nel cinquantennio
1938-1987. Lotta contro la TBC e
le malattie polmonarn soc. 57.338-
342, 1987,

18. Chastonay Ph., Gardiol D.: La tu-
berculose active étendue & l'au-
topsie: étude retrospective d'un
collectif dautopsies dadultes
{1961-1985) Schweiz.med Wschr.

117:925-827, 1987,

19. Haefiiger E.: Fakten zur Tuberku-
lose-Endemie. Schweiz. Run-
dschau Med. 70-60-67, 1981,

20. Haefliger E.: L'épidémiclogie de
la tuberculose en Suisse. Mad.et
Hyg. 47:244-248, 1989.

Articoli non citati nel testo

Ardito F., Damiane F., Venturi G., Ar-
chibusacci C., Nacel A.: L'emocaltura
nelle infezioni dellimmunodepresso.
Ligiena moderna. 93 91-102, 1880
Ginesu F., Fadda,, Deiola G., Zanetli
S Aftivith antlibatterica ‘in vitro® di
vecchi e nuovi antitubercolari, Lotta
centro la TBC e le malattie polmonarn
soc. 58:238-245, 1888,

Salfinger M: Diagnostik der Myko-
bakterien unter besonderer Berlcksi-
chtigung der atypischen Mykobakie-
rien (MOTT) und ihrer Klinischen Be-
deutung. Folia chemotherapeutica
Roche. 35, 37, 1983. *

14

Informazioni stalistiche 1990/ 7



