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 Συστηματική διαδικασία για την αναγνώριση ατόμων 

με ενεργό και λανθάνουσα ΤΒ μεταξύ των επαφών 

ασθενή με ΤΒ 

 Αποτελεί μία από τις στρατηγικές ενεργητικής 

αναζήτησης ασθενών με ΤΒ  

 Έχει ουσιαστική σημασία για τον έλεγχο της 

φυματίωσης στις χώρες με χαμηλή επίπτωση  

 

 Index patient: ο ασθενής με ενεργό ΤΒ που 

διαγνώστηκε πρώτος μέσα σε ένα περιβάλλον, γύρω 

από τον οποίο γίνεται ο έλεγχος- δεν είναι 

απαραίτητα η πηγή της νόσου, που μπορεί να 

ανακαλυφθεί αργότερα 

WHO LTBI 2018, Fox GJ ERJ 2013 



 95 μελέτες από χώρες χαμηλού-μέσου εισοδήματος: 

Σύνολο: ενεργή ΤΒ 3,1%- LTBI 51.5%  

Παιδιά <5: ενεργή ΤΒ 10% -LTBI 35,5% 

PLHIV: ενεργή ΤΒ 21,6% - LTBI 53.3% 

Επαφές MDR-TB ασθενών: ενεργή ΤΒ 3,4%- LTBI 61.3% 

 

 108 μελέτες από χώρες υψηλού εισοδήματος: 

Σύνολο: ενεργή ΤΒ 1,4% - LTBI 28,1% 

Παιδιά <5: ενεργή ΤΒ 4,7% - LTBI 16,3% 

PLHIV: ενεργή ΤΒ 11,4% - LTBI 25% 

Επαφές MDR-TB ασθενών: ενεργή ΤΒ 0%- LTBI 52.6% 

 



 Η επίπτωση της ενεργού και λανθάνουσας ΤΒ μεταξύ 
των επαφών είναι μεγαλύτερη στις χώρες με χαμηλό και 
μέσο εισόδημα 

 Τα παιδιά και οι PLHIV διατρέχουν τον μεγαλύτερο 
κίνδυνο για την ανάπτυξη νόσου 

 Ο κίνδυνος εμφάνισης 
ΤΒ είναι μεγαλύτερος 
τον πρώτο χρόνο και 
παραμένει υψηλός για 5 
χρόνια 

 



 Έρευνα για τον έλεγχο 

περιβάλλοντος σε 216 

χώρες – στοιχεία για 68 

 Στο 40% των χωρών δεν 

ορίζεται ποιος είναι 

υπεύθυνος! 

 Στο 7% ο index patient 

είναι υπεύθυνος να 

ειδοποιήσει τις επαφές 

 Στο 41% δεν υπάρχει 

οδηγία για τους PLHIV 





 Σημαντική μετάδοση του M. tuberculosis λαμβάνει χώρα 

εκτός σπιτιού (κέντρα διασκέδασης, ξενοδοχεία, 

καταφύγια) 

 Ο έλεγχος περιβάλλοντος δε θα πρέπει να περιορίζεται 

στο σπίτι 

 Οι PLHIV, οι άστεγοι και οι χρήστες έχουν αυξημένο 

κίνδυνο μόλυνσης και νόσου 

 Οι PLHIV μπορεί να εμφανίσουν ενεργό νόσο άμεσα 

 Η επαναλοίμωξη με νέο στέλεχος είναι πιθανή 

WHO Contact Investigation 2012 



 892 περιπτώσεις ΤΒ- 687 με (+) καλλιέργεια 

 RFLP σε 463 (67,4%)- 65 clusters 

 Συμβατικός έλεγχος σε 613 (68,7%)- 44 clusters 

 Σύνολο 96 clusters σε 255 pts 



Guidelines for the Investigation of Contacts of Persons with 

Infectious Tuberculosis  
Recommendations from the National Tuberculosis Controllers Association and CDC 

 
December 16, 2005 / 54(RR15);1-37 

 

http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/mmwr/index.html


Ως στενή θεωρείται η επαφή με ασθενή με μεταδοτική 

φυματίωση όταν σε: 

 συγκατοίκηση με τον πάσχοντα 

 έκθεση συνολικής διάρκειας 8 ωρών αν ο πάσχων έχει 

θετική άμεση χρώση ή 40 ωρών αν έχει αρνητική 

χρώση, αλλά θετική καλλιέργεια. Εδώ περιλαμβάνονται 

άτομα που αν και δε ζουν στον ίδιο χώρο με τον πάσχοντα 

εκτίθενται συχνά σε αυτόν, όπως συνάδερφοι και φίλοι. 

 έκθεση μικρότερης διάρκειας θεωρείται επίσης στενή 

επαφή όταν υπάρχει άμεση έκθεση κατά πρόσωπο σε 

μολυσμένο αέρα, όπως στην περίπτωση οδοντιατρικών 

εργασιών, διενέργειας βρογχοσκόπησης ή 

ωτορινολαρυγγολογικής εξέτασης. 

 
Erkens C, Eur Respir J 2010 



Μολυσματικότητα ασθενή 

 

 Διάρκεια μολυσματικότητας 

 

 Χώροι μετάδοσης 

 

 Ευαισθησία ατόμων που έρχονται σε επαφή 



 Μεταδοτικοί θεωρούνται οι ασθενείς με φυματίωση 

των  πνευμόνων και των αεραγωγών 

 Θετικές καλλιέργειες έχουν αναφερθεί σε 

περιπτώσεις λεμφαδενοπάθειας, υπεζωκοτικής 

συλλογής και ασθενών με ΗΙV ακόμη και με αρνητική 

α/α 

 Στην περίπτωση μεμονωμένης εξωπνευμονικής 

φυματίωσης δεν απαιτείται έλεγχος περιβάλλοντος, 

αλλά απαιτείται ακτινολογικός και μικροβιολογικός 

έλεγχος για την αποκάλυψη πιθανής πνευμονικής 

εστίας 

 

Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 



 Θετική χρώση → 5.000-10.000 βάκιλοι/ml πτυέλων 

 Θετική καλλιέργεια → 10-100 βάκιλοι/ml πτυέλων 

 Τουλάχιστον 13% των περιπτώσεων φυματίωσης 

οφείλονται σε ασθενείς με αρνητική χρώση και θετική 

καλλιέργεια 

 Ο σχετικός κίνδυνος μετάδοσης ασθενών με αρνητική 

χρώση είναι 0,24 σε σχέση με αυτούς που έχουν 

θετική χρώση 

 Το απαιτούμενο φορτίο στην περίπτωση προκλητών 

πτυέλων ή ΒΑL δεν είναι σαφές 

 

Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 

Τostmann A. Clin Infect Dis 2008;47:1135 

Behr MA. Lancet 1999;353:444 



 Επί Ζ/Ν (+) ο ασθενής θεωρείται μολυσματικός για 3 μήνες 

πριν τη διάγνωση ή την έναρξη των συμπτωμάτων (όποιο 

προηγείται) 

 Επί θετικής καλλιέργειας με (-) Ζ/Ν ο ασθενής θεωρείται 

μολυσματικός για 1 μήνα πριν τη διάγνωση 

 Η παρουσία κοιλότητας αυξάνει το βαθμό της 

μολυσματικότητας 

 Ασθενής με ΤΒ οφειλόμενη σε ευαίσθητα στελέχη θεωρείται 

μολυσματικός για διάστημα ≥ 2 εβδομάδων κατάλληλης 

αγωγής, αν και αυτό δεν είναι απόλυτο. 

 

CDC 2005 

Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 



 Η μετάδοση είναι εξαιρετικά απίθανη 

σε εξωτερικούς χώρους, σε 

απόσταση μεγαλύτερη αυτής που 

απαιτείται για συνομιλία 

 Σε εσωτερικούς χώρους οι βάκιλοι 

παγιδεύονται και η απόσταση από 

τον ασθενή δεν έχει τόση σημασία 

 Η πιθανότητα μετάδοσης εξαρτάται από: τη 

συγκέντρωση των σωματιδίων, το μέγεθος και τον 

αερισμό του χώρου, την πιθανή επανακυκλοφορία του 

αέρα και την πίεση.  
  

Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 



 Τα άτομα με υψηλό κίνδυνο εμφάνισης 
νόσου μετά από τη μόλυνση είναι αυτά 
που θα ωφεληθούν περισσότερο από 
την προφυλακτική θεραπεία  

 

 Βασική ομάδα στον έλεγχο 
περιβάλλοντος αποτελούν τα παιδιά, 
λόγω ατελούς ανοσοποιητικού και 
μεγάλου προσδόκιμου επιβίωσης. 

Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 



 Προηγούμενη έκθεση ή νόσος 

 Εντόπιση της νόσου 

 Συμπτώματα-ημερομηνία έναρξης 

 α/α θώρακα 

 Μικροβιολογικά και ιστολογικά αποτελέσματα 

 Τωρινή μικροβιολογική κατάσταση 

 Αντιφυματικό σχήμα – ημερομηνία έναρξης 

 Συνοδά νοσήματα – HIV, ψυχιατρική/ νευρολογική 

νόσος 

 Δημογραφικά στοιχεία- κοινωνική δραστηριότητα 

 

CDC 2005 



 Προηγηθείσα μόλυνση ή νόσος- θεραπεία 

 Εμβολιασμός με BCG 

 Προηγηθέν TST/IGRA 

 Συμπτώματα συμβατά με ΤΒ 

 Νοσήματα που αυξάνουν το κίνδυνο νόσου 

 Ψυχιατρική/νευρολογική κατάσταση 

 Τύπος, διάρκεια και ένταση έκθεσης 

 Δημογραφικά στοιχεία 

CDC 2005 

Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 



 Συμπτώματα συμβατά με ενεργό νόσο 

 

 Ανοσοκαταστολή 

 

 Ηλικία < 5 ετών 

 

 TST>5mm ή θετικό IGRA 

Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 



 Mantoux θα γίνει κατευθείαν στις 8 εβδομάδες από την 

τελευταία επαφή με το μεταδοτικό πάσχοντα, ώστε να μην 

υπάρχει περίπτωση να θεωρηθεί το φαινόμενο booster ως 

μεταστροφή 

 Σε εμβολιασμένα άτομα προτιμώνται οι IGRA ή γίνεται IGRA 

επί θετικής mantoux  

 Σε ανοσοεπαρκή άτομα με αυξημένο κίνδυνο μόλυνσης όριο 

θετικότητας της mantoux θεωρούνται τα 5mm, ακόμη και 

όταν δεν υπάρχει IGRA 



Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 



Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 



Άμεσα 

 Στοιχεία ασθενή 

 Αναγνώριση στενών επαφών – επισκέψεις τοπικά 

 Εκτίμηση ανοσοκατεσταλμένων επαφών 1ου και 2ου 
κύκλου, συμπτωματικών επαφών και παιδιών < 5 
ετών 

Σε 8 εβδομάδες 

 Εκτίμηση λοιπών στενών επαφών 

 

Αν το ποσοστό μόλυνσης ή νόσου είναι ιδιαίτερα υψηλό 
(10% για τις ΗΠΑ) ή τουλάχιστον διπλάσιο του 
αντίστοιχου πληθυσμού χωρίς πρόσφατη έκθεση, 
προχωρούμε στη διερεύνηση των επαφών μέσης και στη 
συνέχεια χαμηλής προτεραιότητας 

 

Επαφές 

υψηλής 

προτεραιότητας 

Erkens C 2010, CDC 2005 



 

Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 



Το TST προτιμάται έναντι 

του IGRA σε παιδιά<5 ετών 

Aν το TST/IGRA είναι 

αρνητικό έχει νόημα να 

κάνουμε και το άλλο 

CDC 2005 

CDC 2010 





Προσέγγιση επαφής ηλικίας > 5 ετών  

Ιστορικό, κλινική εξέταση, mantoux 
8 εβδομάδες μετά την τελευταία έκθεση  

σε μολυσματικό ασθενή  

Συμπτώματα συμβατά  

με ενεργή φυματίωση; 

Mantoux ≥5mm; 

Θεραπεία για LTBI 

Ναι 

Όχι 

Δε χρειάζεται  

περαιτέρω  

διερεύνηση 

Ναι Όχι 

Ναι Όχι 

Εκτίμηση για ενεργό 

φυματίωση 

Όχι 

Θετική IGRA; 

Ναι 

α/α θώρακα φυσιολογική; 



 Απαραίτητος ο έλεγχος με α/α ανεξάρτητα από 

mantoux/IGRA 

 Ο έλεγχος γίνεται άμεσα μετά τη διάγνωση της ΤΒ, και 

όχι στις 8 εβδομάδες 

 Έχει νόημα η διενέργεια mantoux και IGRA για αύξηση 

της ευαισθησίας 

 Η έναρξη θεραπείας γίνεται άμεσα ακόμη και με 

αρνητικές mantoux και IGRA που θα επαναληφθούν στις 

8w 

 Σε συγκεκριμένες περιπτώσεις μπορεί να αποφασιστεί η 

θεραπεία για LTBI ακόμη και αν οι mantoux/IGRA είναι 

αρνητικές και 8w μετά 

CDC, 2013 



 

CDC 2005 



 Ο κίνδυνος μετάδοσης κατά την πτήση είναι πολύ μικρός – 

0,1-1,3% σε πτήσεις >8h, στην περίπτωση με (+) Z/N 

 Ο κίνδυνος είναι υψηλότερος στους επιβάτες που 

βρίσκονται σε απόσταση δύο σειρών καθισμάτων 

 Οι συνεπιβάτες ασθενή με ΤΒ ανήκουν στο 2ο κύκλο 

επαφών- έλεγχος μόνο εφόσον έχει ήδη διαπιστωθεί 

μετάδοση στον 1ο κύκλο  

 Έλεγχος περιβάλλοντος γίνεται αν ασθενής με πρόσφατη 

διάγνωση ΤΒ και (+) Ζ/Ν έχει ταξιδέψει μέσα στο τελευταίο 

τρίμηνο 

 Ασθενείς με μεταδοτική ΤΒ δεν ταξιδεύουν με αεροπλάνο 

ανεξάρτητα με τη διάρκεια της πτήσης μέχρι να έχουν 2 (-) 

Ζ/Ν αν το στέλεχος είναι ευαίσθητο και 2 (-) καλλιέργειες 

αν είναι MDR/XDR-TB 

 
Kotilla SM, Eurosurveillance 2016, WHO, 2013 



Μοντέλο για την εκτίμηση της σχέσης κόστους οφέλους του συστηματικού ελέγχου για 

LTBI σε 4 χώρες – Tσεχία, Πορτογαλία, Ολλανδία, Ισπανία 

 

Ο έλεγχος περιβάλλοντος έχει ιδιαίτερα ευνοϊκή σχέση κόστους οφέλους 

 

TST vs IGRA 

Σε εμβολιασμένους IGRA 

Από την πλευρά του συστήματος υγείας η ευνοϊκότερη στρατηγική για τη διάγνωση 

είναι TST και επί θετικού αποτελέσματος IGRA  

Από την κοινωνική πλευρά η ευνοϊκότερη στρατηγική είναι TST και επί θετικού 

αποτελέσματος IGRA ή IGRA μόνο 



 Ο έλεγχος περιβάλλοντος αποτελεί μία απαραίτητη αλλά 
πολύπλοκη διαδικασία που κατά κανόνα απαιτεί μία σειρά 
αποφάσεων βασισμένων σε ανεπαρκή στοιχεία 

 Προκαθορισμένο πλάνο ελέγχου είναι δύσκολο να επιτευχθεί 

 Οι ιδιαιτερότητες του ελληνικού πληθυσμού επιβάλλουν 
επιδημιολογικές μελέτες και θέσπιση ελληνικών οδηγιών  

 Η συνεργασία με τους φορείς δημόσιας υγείας είναι 
απολύτως απαραίτητη 

 Αποτελεσματικός έλεγχος περιβάλλοντος μπορεί να γίνει 
μόνο μέσα σε ένα οργανωμένο αντιφυματικό πρόγραμμα 

 

 



 



 

Ευχαριστώ 



 LTBI= TST/IGRA (+) και α/α 
κφ και απουσία 
συμπτωμάτων 

 Όταν υπάρχει BCG κάθε 
TST (+) πρέπει να 
επιβεβαιώνεται με IGRA 

 Κατά κανόνα (-) IGRA 
υπερισχύει του (+) TST 
στους ενήλικες 

 Διαφορές στα 
αποτελέσματα TST/IGRA θα 
πρέπει να αξιολογούνται 
προσεκτικά ως ενδείξεις 
χορήγησης προφύλαξης σε 
υψηλής προτεραιότητας 
επαφές με αυξημένο 
κίνδυνο νόσου 

Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 



 Ασθενείς με (-) TST που μπορεί να 

ωφεληθούν από θεραπεία για LTBI: HIV (+), 

μεταμοσχευμένοι, λαμβάνοντες anti-TNF, 

παιδιά < 6 μηνών 

 Aν το TST/IGRA είναι αρνητικό έχει νόημα 

να κάνουμε και το άλλο 

 

 

CDC 2005 

CDC 2010 



 Για HIV (-), επαφές > 5 ετών και λοιπές ομάδες 



 Συμπτώματα συμβατά με ενεργό νόσο 

 

 Ανοσοκαταστολή 

 

 Ηλικία < 5 ετών 

 

 TST>5mm ή θετικό IGRA 

Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 



 Η μετάδοση της φυματίωσης 

γίνεται αερογενώς  

 Droplet nuclei: σωματίδια 1-

5μ, προερχόμενα από την 

εξάτμιση σταγονιδίων, που 

έχουν την ικανότητα να 

αιωρούνται για ώρες. 

 

•βήχας 3000  

•ομιλία 3000/5min 

•τραγούδι 3000/min 

•πταρμός >10.000 



 Η πιστοποίηση της λανθάνουσας λοίμωξης γίνεται 

έμμεσα από τη διαπίστωση της ανοσολογικής 

απάντησης του ατόμου σε αντιγόνα του ΜΤΒ, είτε 

μέσω του TST (in vivo), είτε μέσω των δοκιμασιών 

απελευθέρωσης της ιντερφερόνης- IGRA (ex vivo)  
 

 TST: ψευδώς θετικό λόγω BCG ή ΝΤΜ 
 

 IGRA: περιλαμβάνουν  αντιγόνα των: 

 

Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 

• M. tuberculosis 

• M. kansasii 

• M. marinum 

• M. szulgai. 

 



 Χρόνος από τον εμβολιασμό 

 Ηλικία κατά τον εμβολιασμό 

 Στέλεχος BCG 

 

 

Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 

Bothamley GH. Eur Respir J 2008;32:1023 



 812 άτομα με TST>5mm – επαφές 123 ασθενών με 
βακτηριολογικά αποδεδειγμένη πνευμονική 
φυματίωση / 453 BCG (+) 

 30,2% είχαν QFT (+) και 28,7% είχαν T-Spot.TB (+) 

 Το BCG σχετιζόταν με την πιθανότητα (-) IGRA  

 Όσο αυξανόταν το όριο θετικότητας του TST 
αυξανόταν και το ποσοστό θετικότητας των IGRAs 

 Αν θεωρηθεί ότι 2 (+) IGRAs αντιπροσωπεύουν LTBI, η 
ευαισθησία του TST>10mm είναι 72% και του 
TST>15mm είναι 39,7% 

 Η χρήση ενός IGRA ελαττώνει τον αριθμό των LTBI 
κατά 70% 

 





 Τα IGRAs έχουν μεγαλύτερη ευαισθησία και 
ειδικότητα σε ανοσοκατεσταλμένα άτομα από το 
TST 

 

 Η ειδικότητα των IGRAs είναι σημαντικά 
μεγαλύτερη από το TST αν έχει προηγηθεί 
εμβολιασμός με BCG 

 

 Σε εμβολιασμένους με BCG προτιμάται IGRA 

 

 Σε εμβολιασμένους με BCG, το TST θα πρέπει να 
γίνει ≥8w μετά την τελευταία έκθεση, για να 
αποφευχθεί το φαινόμενο booster  

 

 

Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 



 Κάθε επαφή με παθολογική α/α ή συμπτώματα 

πρέπει να υποβάλλεται έλεγχο πτυέλων 

 

 Επαφές υψηλής προτεραιότητας με TST≥5mm 

πρέπει να υποβληθούν σε IGRA, καθώς η 

ειδικότητα ενός τέτοιου αποτελέσματος είναι 

μικρή 

 

 To IGRA πρέπει να γίνεται την ημέρα ανάγνωσης 

του TST – booster effect οδηγεί σε ψευδώς 

θετικό αποτέλεσμα, αν η αιμοληψία γίνει >3d 

από το TST - 2-12% των (-) IGRA θετικοποιούνται. 

 
Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 

Zyl-Smit RN. PloS ONE 2009;4:e8517 
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CDC 2005 

Οι IGRAs μπορούν 

να χρησιμοποιηθούν 

στη θέση του TST 

CDC 2010 



αποτελεσματικότητα evidence 

12 Η 93% A 

9 Η 90% C 

6 Η 69% A 

4 R >3 HR C 

3 HR = 6 H A 

3 HRpt - DOT = 9 H A 

Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 



 Πρώιμη αναγνώριση και έγκαιρη αντιμετώπιση των 

πασχόντων  

 

 

 

 Εξάλειψη της ΤΒ μέσω πρόληψης μελλοντικών 

περιπτώσεων νόσου 

• ελάττωση νοσηρότητας και θνητότητας 
 

• διακοπή περαιτέρω μετάδοσης 

CDC 2005 

Erkens CGM. Eur Respir J 2010;36:925 

Στις ΗΠΑ για κάθε ασθενή με μεταδοτική φυματίωση δηλώνονται 10 επαφές, 

από τις οποίες LTBI διαπιστώνεται σε 20-30% και ενεργός νόσος στο 1% 



 3,5- 5,5% των ατόμων που 

συγκατοικούν με τον πάσχοντα 

έχουν ενεργό ΤΒ κατά την 

αρχική εκτίμηση 

 Το 12-17% των νέων 

περιπτώσεων ΤΒ σε χώρες 

χαμηλής επίπτωσης είναι 

αποτέλεσμα μετάδοσης από 

ασθενείς με αρνητική χρώση και 

θετική καλλιέργεια 

 



 Ο κίνδυνος νόσου είναι 5% τους πρώτους 18 μήνες 

μετά τη αρχική μόλυνση και επιπλέον 5% για το 

υπόλοιπο της ζωής 

 Σε χώρες με χαμηλή επίπτωση 30-40% των ΤΒ 

οφείλονται σε νέα μόλυνση και 13-16% των 

υποτροπών είναι αποτέλεσμα επαναλοίμωξης 

 Ο έλεγχος περιβάλλοντος αποτελεί βασική στρατηγική 

για τον έλεγχο της φυματίωσης σε χώρες με χαμηλή 

επίπτωση 

Andrews JR. Clin Infect Dis 2012;54:784, Diel R. J Clin Microbiol 2002;40:532 
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