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ISTITUTG POLIGRAFIGO E ZECCA DELLO STATOS pA - §.

Protezione Civile, Difesa Civile e Coordinamento del Soccorso Pubblico

Prot. 45874/2017/C.P. Cagliari, 16 Maggio 2017

ALLA CITTA” METROPOLITANA DI CAGLIARI

ALL’AMMINISTRAZIONE STRAORDINARIA SUD SARDEGNA
CARBONIA

Al COMUNI DELLA CITTA’ METROPOLITANA
LORO SEDI

AI COMUNI DELLA PROVINCIA DEL SUD SARDEGNA
LORO SEDI

OGGETTO: Ministero della Salute - Prevenzione e controllo delle malattie
batteriche invasive prevenibili con vaccinazione.

Per opportuna informazione per quanto di competenza, si trasmette
copia della circolare nr. 14381 del 9 maggio 2017, qui pervenuta dal Ministero
della Salute - Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria, concernente

I'oggetto.

re/

La corrispondenza correlata, diretta alla Prefettura di Cagliari, deve essere inoltrata
all'indirizzo di posta elettronica certificata: protcivile.prefca@pec.interno.it
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DIREZEONE GENERALE DELLS& PREVENEI@NF SANlTAR!A
UF’ FICHY 5 PREVENZIONE DELLE SALA TTIE TRA .S’MASS'!BILI E

Assessorati alla Sanita delle Regioni a Statuto
Or,dmana e Speciale
A LORO SEDI

ALLEGATO 1
B - Assessorati alla Sanitd delle Province Autonome di -
Bolzano e Trento:

OGGETTO Prevenzione ¢ controlle deHe fLORQ SEDI
malattic batteriche invasive
prevenihih con vaccinaziome S ‘ |
Presidenza dél Consiglio dei Ministri
usg@maﬁbox govemo.it

Mmlstero dagh Affari Esteri
' gabmett&mwsﬁm@cert esteri.it

Ministero dell’Inteino
gabmetto mmlstm@pec.mterno it

Ministero di Giustizia =~ ) _ |
' centrogifra. gabinetto@giustiziacert.it

Ministero della Difesa =~ |
ude@postacert.difesa.it

Mmlstcm dell’Bconomia ¢ Finanze
ufﬁcw&gabmetbo@pec mef.gov.it

Mlmstero dello Sviluppo economico
gabinétto@pec.imise.gov.it




Mmlstero dell Istmzwne, Umvers;ta e Ricerca
uffgabinetio@postacert. istruzions.it

Ministero delle Politiche. Agricole Alimentari'e.
Forestali

Mitiisteto-dell’ Ambignte ¢ Tutela del Territorio
gdel Mare
o scgrctena rmnlstro@pcc mmam‘mente it

Mimstem delle Infrastrutture & dei Traspam
segreteria.ministro@pec.mit.gov.it

Ministero del Lavero e Politiche Sociali
gabmetmnumstro@pec layoro.gov.it

Ministero dei Beni ¢ delle Attivita Culturali e del
‘Turismo- L
mbac-udem@mailcert.beniculturali.it

Misistro per 1e Riforme Costituzionali ¢ 1 Rapporti
condl Parlamento _

‘Ministro per gli Affari Regionali
affar:regxonall@pec governo.it

Minigtro per la Pubblica Amminisfrazione €

Semplificazione
protocollo dfp@maﬂbox governa.it

Croce Rossa Ttaliana - Sede Nazionale

comitato.centrale@pec. criit




Federazione nazionale: degh Ordini dei Medici &
degli Odontoxatrx

Federazmne degli Ordini dei Parmacisti Ttaliani
posta@pec.fofi.it

stituto Superiore di Sanitd o
presidenza@pec.iss.it

presidenza@postacert.inail.it

Uffiex da Samté Mantnma, Aeréa edi Frontlera

LORO SEDI

UFfidis di Gabinstto N

Ufficio Lepislativo o

_ '- SEDE
Ufficio Stampa

-‘ SEDE

@rganmmo Indipendente di Vaiutaz.lene _

D:rezxone Generale del personale,
delp’ orgamzzazmne &del bilaneio o
SEDE

Direzione Generale della prevenzione sanitaria
SEDE

Direzione Generale detla’ programmazwne sanitaria
SEDE




Direzione Generalé delle professioni sanitarie e
delle risorse umane del Servizio Sanitario
Nazionale

SEDE

Dirézione Generale dei dispositivi tedici e del
servizio farmaceutico )
SEDE

Direzione Generale della ricerca ¢ dell’innovazione
in sanitd
SEDE

Direzione Generale della vigilanza sugli enti e delle.
sicurezza délle cure

SEDE

Dn‘emane Generalc delia sanitd anitnale e dei

'farmam vetermarx

SEDE

Direzione Generale per 17 isiene ¢ la gicurezza degli
alimenti e la nutrizione

SEDE

PDitezione Generale della ccmumcamone edei
tapporti europei ¢ mtemazwnah

SEDE

Ditezione Generale della di g1tali zzazione, del

sistema informativo sanitario & della statistica

SEDE

Direzione Generale degh organi collegiali per la
tutela della salute '

SEDE

Agenzia: ‘Traliana del Farmaco.
remde za(@aifa. mallcert it




Farmindustria

Regione Veneto — - Assessorato alla Sanita
Direzione Regionale Prevenztene

Coordinamento Interregionals delia'l?rev.cnz'idng'

-giovanna.frison@regione .veneto,it

S8i trasmette per il seguito di competenza, l*allegafa mrcoiare per la Prevenzwne ¢ controlle delle
‘malattis’ battemhe invasive prevenibili con vaccinazione,
Si prega di voler dare.mas-snna_dxfﬁ_lmane all"all_ggat'g d@_m_,:men-t_o,_l

Besan Smfgn.ifa'in_rma_zzh
Do Parumin DfAneonia

T Dlietioie dall Mo 5.
Datt. ﬁancnzsm Maraghno

81| Direttare Generale
*f, to Dott Raniem Guerra

" firma autografs sostituita & ineczo stampa, af serisl delV g3, onund 3, del D.fgs; n, 39/1993
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Prevenzione € cantrollo delle malattie batteriche invasive
prevenibili con vaccinazione




Premessa

sepsi; polmonii batteriemiche e altri quadri clinici
atterl da siti normdlmente sterlll) hanno un rilévante impatto clinico & sona

vata frequenza di quadri clinici gravi. Esse sono causate da batteri diversi che
colplscono in maniera $poradica; difficiimente prevedibile, o, raramente e a seconda dell'agente
responsabile;, danno origine a focolai epidermnici. '

L'identifieazione esatta del patogeno & essanziale pef 'awvio degli opportuni Intarventi di Sarits Pubblica

finalizzati al cantenimento della diffusione del germe.

| batteri piti frequentemente-responsabill di malattia batteriche invasive ¢ prevenibili con a Vaccinazione
sono Nefsseria meningitidis {meningococco), Streptococeus: preumonive {prieumococco) e Haemophilus
influenzae (emofile), o P '

Come & noto, sone attualmente disponibill vaccini per Ta Prevenzione delle infezioni da emofilo dl tipo b
(Hib), da meningacoceo di sierogruppo A, B, C, Y, W135 & da peumiococco {18, 13.0.23 sierotipi, a-séconda
de! tipo di vaccino). o S '

La diffusione di questi. patogeni avviene mediante contatti con parsone ammalate o tramite portatori sarii;
il serbatalo naturale & Puomo che pubd ospitare guest! battéri a livello del nasofaringe, a partire dal quale
POsSoho essere trasmessi adaltrl individui attraverso lo goccloline (droplets)-emesse parlando, tossendo o
starnutendo. Le draplets hanna un diametro >5um, soho dissefrilnate In ur'ares tistretta (entrd Lmetro) e

passono depositarst sulla congiuntiva; silla miicosa nasale 6 sulla bocea®, Ne consegue che soltantd uh

contatto rawicinato {

<1 metro} enon protetto permette la trasmissione.deil’agente patogeno?®?,

La presente circolare intende definire delle procedure standard di sorveglianza e controlic delle infeziani
batteriche invasive da seguire in tutto Il Paese, per-la tutela dal singolo e della collettivita, La circolare s
rende necessaria anche per i cambigment] epidemiologici. dovutl sia alimmissions in. commiercio & al
progressivo inserimento nelle strategie vaccinall dei nuovi vaccini - glicoconiugati e proteici -; sis per le

vattazioni naturali nst treni det patogeni,

Sorveglianza e protocollo di sorveghianza

Lo sorveglianza delle malsttie batteriche invasive MIB) da Neisseria meningitidis {meningococeo),
Streptacoccus preurhoniae (preumocacco) e Haermophilus irfluenzue {smioflio), che include anche le
meningiti batteriche da- altri agenti patogenl, & stata, attivata nel 2007 estendéndo il preesistente
monitoraggio delle meningit alle altre patologle invasive. Il sisterma prevede Ia raccolt e I'invio dei datl
refativi al casl confermati dimalattla e dei ceppi/campion| da parte dei laboratort diagnostiel al Laboratorio
di Riferimento Nazionale dall'lstitiito: Supetiore df Sanitd, Dipartimento di Malattie Infettive, per una
completa caratterizzazione microbiologica efo diagnostica. La Scheda di segnalazione & riportata in Allegato

Sebbens Il protocollo. defla sotveglisnza MIB preveda la facoolta def datl relativi ai casi confermati, sf
sottalinea V'importanza dellimmediata segnalazione; anche. per le vie brevi, del caso ai-solo sospetto df
meninglte da qualunque agente batterico o di sepsi da menngococco, seguends 1 flusso. ASL-Reglope-
Ministero della Salute/lstituto Superiore di Sanity, o ) )

i protocolic . della samegiiénzg _nazionale &  disponibile &l seguente indirizzo:
Rl t/mabi/index.pho?lang=181d=1181po=1. Nells stessa pagina saranno resi disponibil
eventuali aggiornamenti, . LT o T TSR PAgina saranna rest dispon




‘sorvegiianza e diagnosi pm affici cientl e/n per un

Dal punto di vista clmico, tah malattie presentano uﬁa sintomatntbgia scarsamente specif iGa. per s:ngvlc
agerite. L'accertamento delia lors: éziclogia &, quindi, dr estrema Importanza non solo:a finl terapedticl ma
anche per I'eventuale necessita di profilasst dei contapt; diretta a prevenire possiblll casi secondarl: La
congscenza delle: mfezaom causate da questl patugeni € la d|stribuzione per saerotip:/snerogruppi & utile, nel
miedio/lungo perlodo; anche per Stim ota. di casi prevenibil e Impatte delle strateg’fe vacelnall.

Infine;. l’accertamento eziologico. risponde anct e ali'tstanza di arrehizzare | dati di sowegllanza tra | diversi
Stati Membr{ dell’Unione Europes. :

Ad esempio, V'esperignza derivata dalla sorverlianza deiie irifezioni da Hib Ra rhostrato I':mportanza di
continuare il monitoraggfc del casidi malattia dopo {avvio d1 programmi estes dl vaccmazlane“’ lnfattu fa
fiaggioranzg def casi di lnfezione invasiva da emoﬂio & attualmente causata da ceppi divers daltipo bein
partictslare da cappi non capsuiatl (ancbe noti come. non tlptzzabllt) verso i quali il vaccina:nen & protettivo.
in modo analogo, la. sorvaglianza delle malatiie invasive da pheumococco ‘ha evidenziatg, i paralle!o all'uso
della varc‘ _“_a“zlone anti-ﬁneumococcica con vaccina gilcoconiugato 7-va!ente & successlvamente con vaccino
gilcocon[ugato is-valente, un Incremento del numerd- d1 ‘casl di° mfez:om invasive dovute a sierctnp; non

inclusi nel vaccino {fenomeno deﬂmto di rep!acement" o rimpiazzo vacel nale)”

Nei contesto eurapeq, Fitalia risulta un Paese a bassa incideniza di malattie Invasive da meningococcs,

pneu-m' co_'_ 0 ad: emoftlo

Sebbene t dati aggiernati snano dlspunibm el rapportz quadrimestralt delld sorveglianzs® consultabill
@: hitps, i55; Jfindex;pho?langs 8tipu=16, in Tabella 1 vengono. riportati il

numero ctel casl confermat: el tassi d’mc"'en -di ma}attla batterica invasiva da meningocacco {tutti i

sierogfuppl; sierogrunpo Ce B), da pneumucocco l(tﬂt‘tl i si‘erot:pt) 2:da emofilo (tutti| s:erotapi e sierotipo b)_

_neila pnpo!azione generale e nelia tascia di etd 0-4 anni in o l‘mczdenza & massima®® , relativ ag}i anni
2008 e 2016. in base all'osservazione dﬂmpurtanti differenze nellincidenzatra fe Regaoni wverosimilmente
attribuibill a fenomeni di'sotto-noti ifica e di sotto-diagnosi inalcune dree del Pagsg, sono state ripartata ska
fe incidenize calcolate sulla base di tutte 'zioni pervenute al sistema di sorveglianza (sulla
pcpnlaznom, t_a'neraie), sia le mmdenze cai, .
riscontrate le incidenze pil_elevate per 1 tre: patogena, prababi!mente per Ia presenza di sisterm di
maggiore attitudine alla notifica.
Confrontando le Inmdenze cai la _ odi@ ap! 'ezzab:le Lna ndUZlOi" delle malattie batferiche
Invasive da pnéumococco e da meningocacco B sino. 1l ¢alo delliincidenza delle infezioni da
me_ningococco C nel bamhmo, dovuto all’aurnento de[ie coperture vaccmatt nel Paese; nen & chiaramente
i datie aument registrato in Toscana nel blennio-2015-2016. L'impatto. deila’
- IpRo di"eguoni sulezionate {Tabeila 1)
Non: 5i p & ignor e l’aumento delle segnatazi oni di malattia. irwasIva da pneumococco nell’anziano {dato
nen rlpartato in tabella), presumibllmente determinata da ur miglioramento de!la diagnosE ez[oiogica e

Raccqmmdazmni 1

. Disseminare presso | sew&i di igxene pubb!tca e git 05pedaii le mformaztom suila '
sqrveglianza ] suﬂ’obbilgatorieté deila notnflca, il pmtoco[tﬂ delia sarvegilanza el suoi _
aggsornamentl '

» Ottimizzare |3 tempestivitd della segnalazione dei casi'sospett! di meéningite da gusiunguie
agente batterico/sepsi da mieningococco per le.vie brew, e della trasmissione/caricamento |
‘dalle informazmm sui gasi confermiati.sulla; _piattaforma della sarveglianza MiB, come da °
pretocollo, ahche in caso di invio attraverso It sistema routiriario di notifica dalle. malattie
'infettive

. _.Aumentare 13 completezza del dato {in particelare stato vaceinale, esito, eventuall sequele
a distanza di mesi), anche- medtante successwi aggim‘namenti

. Mig:mrare la diagnDSl ezloiogtca medfante ideﬂtif‘cazlone micrcblolag ca del patogeno




dalluse di tecriologie diagnostiche pilr sénsibill, Parti colarmente bassa & I‘Enc;denza di mala’ctna mvaswa da
emofils; come conseguenza del programma d'immunizzazione del nuovi natl attive in talia dal 1995, anche
se negli ultimi annj si & ‘esservato un trend di aumenito delle. segnalazioni the interessa tutte le: fasee d; atd.

Tabilfa 1« Numero di tasi e’ im:m"enza fer 160,000 abitandi df
di m_g:dn.v/‘PP M frulfﬂne {E ; n':a Ramagna,

2016)
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i nji generah sulia d;agncsl at:oieglca

Le tecnicha microbiologithe tradlzinnaia; qual same ,mi;rasccpice & la coltura; mantengono un ruolo
fondamentale nellindagine del casi’ sospetti Tuttavia, | metodi moieco!ari sv:luppati negh ultimii anni sono
determinanti- per miglorare. sia la- tempestivity ‘dalls diagnosi al finl i un trattamento pitt rapido e
appropriato, sia la sensibilita, permettendo la caratterizzazione d[ casl negatiw alla coltura, B lmportante,
quindi, favorire I'utilizzo ‘dei metodi molecolan ‘Avere a disposizione 1. ceppi ottenuti dalla coltura & un
vamaggio_df rnolﬂ punti di Vista, pritho tra _,ttl 1a pessm:iité di meltipllcare i ¢eppo ¢ averioa disposizione
pEr carattertzzazionf & studi successivi. :

La:golturd da sangue, hquor (5] altm Sito sterile rappresenta, qumdi l’esame dl conferma attimale in. guanto
conserite la determingzions dei smrogruppo/sieroﬂpo, ia valutaznone delia sens;bahté agli artttbioticl e la
tiplzzazmne molecolare,

Videntificaziohe del merogruppois:erot:pe ; essenziale, come gié i'lccrdatn, per mtervent1 dI sanitd
pubbhca, per stimare: la quota del casl ¢ nibi!i con vacdnazione, per valutare {andamerto
epxdemxologrco 2 per evidenziare: eventuall fal irneﬁti viceinali; La va[utazrone della se___‘billté agli
antibiotici & ‘importante per rilevare 1a circotaziore dI ceppi resistenti agll antibiotici utilizzatiin terapla e in
chemioprofilassi, come, ad. esempso, ceppl-di menlngococco E:] dlminuita sensabiiita alle cefalosporine: gia
segnalati in altri Paesi Europel modulando 1a terapia antibiotica hetessaria al fint anche. della prevenzione
delPantimicrobico-resistenza; particolarmente elevata nel nostro Paese. Infine; 1a. tipizzazione molecolare
consente di evidenziare cloni emergenti ¢ particoiarmante virulenti e di ricostruire fa catena di trasmissione

ini caso di focolal epldemici® (“outbreak”).

La possabtlité di ottenere una conferma dl !abafatorio alimenta prelevando gli opportum campionil. clinlel
noi appena possiblte, prima della somministrazione degli antibiotici: Al fine di ridurre Ia sntto-diagnosi &
importante eseguire plu di un metodo diagnestico, includendo, oftre alla coltura; anche metodi molecolari
o altri test rapldt pe uﬁ_;n'a- a3 diagnos eziologtcae Tuttavia, ® sempre raccomandato eseguire una
¢oltura, che thantieng:un rusle fgndamemfa & come esame di conferma ottimale.

livello reglonale © inter-regionale di un laboratorlo di
riferlimento, _ : gnosi ez""_ logica di confertna, se gid hon eseguita, ed
realizzare successwe caratterizzazxuni 3_. determinazione del snerogruppo 0 smrotipn} E, altresi,
Ind;spensabile procedere. ali’accredntamento e-al controllo.di qualit% deile strutture di [sberatorio abilitate
per ja diagnosi micmblolngica ¥per. 1a dlagnusi molecotare.

51 raccomanda, pertantn iidentiﬁcazione :

Racc_omandazmni 2 : -

* ldentificare a livelle regionale 8 mter-regmnaie ur laburatorio di- riferimento’ dove sia
'posslbile effettuare ura dlagnosi di conferma efo saggl di determinazione del
s:eregruppa/merotnpo e comumcar{a al Ministero della Salute e al referenti della
sorveglianza pressa ¥’ fstituto Superiore’ di Sanits

« Le Regionl dovrebbero: accredltare | Iaboratora abilitat! alla diagriost microhiologica e
molecolare emonitoratne & qualits con programm: di audit spemftcl

* |nvitare | i laborator! a frviare | ceppl | 1solati e, laddove previsto, il.campione 2 al !abaratoﬂo dl _
nfenmento identificato

e Trasmettere | dati e [ risultatl di iabaratoria (tilagnosi e determmazxone del
sierogruppe/ﬂerotspo) ‘al sistema di sorveglianza MIB, anche mediante un- aggiomamento |

della scheda di segnalazione




Il Laboratorio di Riferimento ‘Nazionale pressa Vistituto ‘Superiore di Sanita, Dipartimento di' Malattie
Irafettwe, supportera le attivitd di diagnosi ¢/o conferma nonché tutte lg attivith necessarle al
raggiungiimento di miiglior!: standard diagnostici da parte daf- iaboratorr presenti sul territorio nazmnale

.Eiefmmsne d; casa a; ?m dalt 2 rmmedsata segn&!azmne
:Devono assare segna_ati [mmediatamante, aniche perlevie bravi; | casg sosgett {di meningite da qualunque
agente batterico edi sepsida meningococco. So o-per ja alattsa invasiva da Ne:ssewa menmgrt:d:s esiste

una defimziane ds caso possxbate e pmbab:ie adottata cialta _"jmmissmne Europea“

MALATTIA INVASIVA DA NEISSERIA m:me;-rms

Classificazione def cas]

Caso possibile: qualsiasl persona che soddisfi i criterl-chinici,
Caso probabils! qualsiasi persoha ¢che soddisfl | ciiteri clinici ¢ presenti una. correlaziona
epldemiologica. . .

Crigeri linic]
Qualsiasi persona che presenti almeno U6 dai seguenti sintomi:
- $egni meningei,
— eruzione emorragaca,
— shm:k settico,
— @rtrite settica.

:Corneiézione-epidem"i'ofogica mediante trasmissione Interumana,

Dafmzzaone di casa a seopo di 2 veglsanza .
Sono sotto sorveglianza i easi co confarma micrubialagica di malattia invasiva da Neisseria meningitidis,
Streptococeus pneumnmae ] Hdemoph!fu; Influenizae che rispandono slla definizione di caso adottata dalla
Commissione Europea e tutte le meningit! da altfo’ agénte batterico Gh everituali sospetti ::l:n:c:, che non
rispondona alla definizione dl dl caso, non dovranno essere: Insenn nella banca dati della serveglianza. Mig
nelta quale devono conﬁuire solo [ casl. ccnfermat \ :

'MALATTIA INVASIVA DA NEISSERIA MENINGITIDIS

Almeno uno'dei'seguenﬂ'

= lselaments di Nelsseria meningitidis da un sito normaimente’ sterile ¢ da lesioni:
cutanae purpuriche '

— Rzlevamenta della présenza di acido nucleico i Neisserig meningitidis in G sito
normalmente sterile.o.in lesioni cutanae purpuriche




— Rilevamento di antigeni di Neisseria meningitidis nel fiquido cerebraspinale
o Rn[evamenta dl daplococchi Gram-negattw nel iiqmdo cerebrospinale meadiante
microscupla
MALATTIA iﬂi\rﬁisw-A DA STREPTOCOUCUS PNEUMONIAE
Caso possibiie. ncm apphcabtle
‘Casa probabile; non appi:cabule
Caso Confermato: qualsiasicaso confermato-con uno del sottoslencati criteridi laboratorio

Criter] dl laboratorie ~
Almeno uno del seguenti
— lsclaﬁ"iénto di"Si‘?éptaébté&f}iriéuii’iohiaé' da un Sité nb'ri'i'ialrﬁente' $1'é'rilé
nofma!mente sterile
— Rilevamento di antigeni i Streptococeus P_?_??-“’T""?f?f?’? in un sito normalmente sterlle
{ad eccezione del éan‘éﬁ%@} '
-Classiﬂcaznoge--del Cas_
Caso pméi"bile-.-non.appl‘ﬁcabiié.-
Caso ﬁrobabile nonapplicabile
Caist Canfermato; qualsiasi caso confermato coh ung dei sottoelericat! criteri di laboratorio

Almeno uno dei seguenti
o lsolamen’ta di Haemoj _hrius inf!uenzae tia uri.sito nurmalmente sterile

— Rileyamento della presenza di acido nucleico dl Haemophilus influenzae in un sito
notmalmente stérile

MENINGITI DA ALTRO AGENTE BATTERICO

Caso Confefriat: qualsiasi case confermato con urio del sottoelencat] eritert dl laboratorio

Almeno uno del seguentt
s tsotamento di un agente’ batterico da hquor
= presenza diacido nuclelco di uh agente batterico nelliquor.




Malattia Invasiva da Neisseria meningitidis {meningacocco)
Caralteristiche def patogeno & quadro clinico. | | |

Nelsseria’ meningftidis {meningococco) & cspite-delle aite vie respiratorie {naso e gola), spesso di portatori
sani e asintomatici (<1%-30% della popolazione, a seconda del gruppo di etd e della situazione
e;ﬂidemléiﬁog?c&i: La sua presenza non & correlata direttamente ad un aumento.del rischio. di meningite o di
altre malattie gravi nel portatore. I meningocacco & uin batterlo che risente deile variazioni di a eratira
& dell’essiccamento. Pertanto, fusri dalforganismo soprawvive solo per pachi minuti, La principale catisa di
cantagio & rappresentata dal portatori.sani del batterlo: soio hiello 0;5% dei casi la malattia & trasmessa da
malatl '

It contatta coh un meningecoceo comporta nalts maggloranza dei casl lo stabillrsi di'uno stato di portatore
senza sviluppo di sintormi. Alla colonizzazloiie consegue, entro circa 14 glorni, una risposta immunitaria, Pid
raramente; alcuni soggetti sviluppana fa malattia entro pochi glorni dalla colonizzazions: Sono noti 13
diversi sierogruppi di meningococcs, solo sei del quall’ tisultano causare ‘meningite e sepst: plir
frequentemente A, B, C, ¥, W135 e molto pili raramente; per lo pill n Africa, X' In Italla e in Europa, i
slerogrupp! B'e € sono i pils frequent ¢, negl ultimi anni, sl & rileyato un leggero aumento del sierogruppo
Y, cosi come documentato-in-altri Paest Europei, | sintomi-iniziall non sono diversi da quelli delle altre
meningit! o sepsi batteriche, ma nel 10:20% del casi la malattia-presenta un decorso fulminante che pud
Pportate al decesso in poche oré ‘anche nei casi in ii siastata tempestivamente adottata una terapia
appropriata. Il tempo di Incubazione & di 240 glorni: [ ma

lati i meningite o altre forme gravi sono
considerati contagios! fino a 24 ore dalfinizio della térapia antibictica specifica, I meningococco. pus,
inoltre, causare una sepsi meningococcica, a decorso di' regola grave e spesso con. esito fatale,
caratterizzata da iperpiressia, manifestaziont pUrpurico-fetecchiall, severa coriipromissione df pili argani ed
apparatl, ipotensione;. che presentarsi :

e pud presantarsi di sola 0 coesisters con le' manifestazioni cliniche della
meningite. La contagiesitd & comunque bassa, e i casi secondari sono rar: Il meningococco pud, tuttavia,
dare origine a facolai epldemici. Psr imltare il rischio di cast secondari & importante che  contatti stretti del
malat] effettuino -una profilassi con antibiotici e che. vengana intraprese misure di controtlo a Tivelio di
sanity pubblica, | B |

Epidemiologia N |

Nel 2016 ‘soho stati segnalati 232 casi di malattia invasiva da feningocacca, con Ur'incidenza pari a 0,38
casl per 100.000; Fincideniza & in Jeggerissimo aumento rispetto agll anni precedent™ (0,23 nel 2012; 0,29
nef 2013; 0,27 nel 2014; 0,31 nel 2015), | casi sone-plli frequientl durante i perlodi pit freddi dal anho, Nella
maggior parte delle Regloni Fandamento & pressoché stabile .0 presenta piccole osciilazion nel periodo
2011-2014, tranne che in Toscana dove sia | datf consolidati del 2015 che i dati prefiminari 2016 miostrano
un marcato aumento del casi:di meningococco di tipo € negll adulti, cambiaments epidemloldgico che ha
Portato la Regione a implementare una campagna straordinaria di vaccinaziona ¢ 1| Ministero s varare una
circolare™. Un numero pldi elevato di casi & stato anche rilévato riel 2016, In Campania con 33 casl fn
confranto agli 11 del 2015. :

Vincidenza della malattia invasiva da reningococco & maggiore nelta fascia df etd 0-4 anni ¢ in particolare.
el primo anng di-vita In cul Iincidenza supera i 4-¢asi per 160,000 (specialmente per altd frequenza-del
sterogruppa B in questa fascla di ets™); L'incldénza 5| mantiene elevata fino alla fascia 15-24 anni per
diminuire dai 25 annj in su, L formazione.sul sierogruppo permette di valutare la quota prevenibile con |
diversi Vaceint disponibili sul mercato ‘italiano, Esaminando i numero assoltito di casi per slérogruppo, 1l
meningacocco B ha rappresentato il sierogruppo plik frequente sing al 2014, mentre dal 2015 & stato1i €,
come: conseguanza dellauiniento del casi registrato in Tascana a partire dal 20157 {Tabella 2). Dati
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(¥t al 3 aprile 2017) °

Gestmneﬂdci casi @ del fcca s dicantrollo per evitare. casi secwdara

Poiché i et _.gacocco [ petenziaimente in gradazda generare focolat epidemid; in presenza di un sospetto
clinico df malattia invasiva meningocogeica, & rigeessario giungere. prlma poss:bﬂe & unia diagnos ez:ologma
& suvigre tempestivamente. specifiche azioni di Sanith Pubblica per prevenire casi secondsfi nel cont

Sebbene o sla passibi!e trovare

una definizione. unwoca ¢ adattabile atusti i contesti epldemiologicl, in

linga genera!e s pub sospettare un focolalo quando ¢i sono due o pil casi di malattia invasiva | da




meningocacchi appartenenti allo stesso sigrogruppo in Un bteve periodo di tempo in una comunita
Attraverso indagini epidemiologiche o analisi genotipiche sui cappi & possibile stabilire la relazione tra I casi
e Peventuale clonality delf'agente responsabile. A seconda delle dimension] della comunita Interessats e
della sussistenza di circostanze specifiche; la presenza di'solo due casi correlatl pud gia essere ritenuta un
focolaio: ‘

In Tabella'3 vengono fornite le definiziont dei contatti.

La-corparsd di un caso secondario &, comunque, un eventa rara. 11 97% dei casi rimane, nfattl, sporadico. il
rlsch[o assoluto'e relative plu elevati si harine tra i eanviventl del caso (& statostimato che in assenza di

chemioprofilassi sia 1:300) ¢ tra gli altri contatti stretti(1:1.500 e pit), B ¥z

In segliito a Infezione da meningococco devono essere initraprese tempestivamente le seguent] azioni:

Sahite/Istituto Superiore df Sanita anche per le vie brevi: . R

- Effettuazione esamidiagnostici per Ia confermardel caso; come da protocollo di sorveglianza;

© Aftuazione indagine epideriologica per raccogliere i informazioni sul caso ¢ identificare gli
eventuall contatt strétti: SRR

*  Somministrazione della chemioprofilassi per | contatti strettl del caso;

- Vacclhazlone del contatti stretti nei casi desérftti di seguito;

~  Predisposizione informativa per i contatti;

- Vaccinazione del caso alla dimissions.

© Immediata segnalazione del caso sospetto; seguendo 11 flussa ASt-Reglone-Ministero della

Lo scopo della chemioprofilassi dei contattt strett 2 quelle di eradicare Il meningococco ngl possibili
portatori asintomatici e nei soggetti che slario venuti in contatte, anche per tempi brevi, con il batterio e
che ne sfano stati colonizzati, Lo schema raccomandato: per la- chemioprofilassi del contatt! stretti &
Fportath i Tabila Al PEr fa chemiaprotiasst niad

Le liree guida ingles)® suggeriscana anche la possibilita di utilizzare per la chemioprofilass! la ciprofioxacinia
nel bambiio e Fazitromicina nella donna in gravidanza, Tuttavia, poiché Gueste due ipotesi non sono
contempiate: nalle schede tecniche dei due farmaci, si dovrebbe fare ricorso.a queste alternative (uso off
label) soltanto se strettamente hacessaria, owerd in caso di contatt] stretti da sottoporre s prafilassi ma
allergict agli antiblotici indicati o in mancanza:dei farmaci indicati.

La chemioprofilassi dei contatti siretti deve essere fornita prima passibile, dopo la diagnosi microblologica
di meningococeo, idealmente prima del tempo minimo di Incubaziane e, preferibilmente; entro le 48 ore
dall'esordio clinico nel caso indice. | datt attualmente dispanibili portand a ritenare che se semmiiistrata
dopo 14 giorai dali'inizio deila malattia, essa ha. utilits fimitata, Non & indicato né utile, invece, effeftuare
colture nasofaringee o orofariiges per determinare la necessits diuna chemioprofitass. *

Nella valutazione di contatto stretto (che deve essere-fatta caso per caso, tenendo conto delia durata e
delle condiziont spaziali in ogni singola occasione di esposiziorie), e con 1| presupposto che Pesposisiorie
deve. essefe avvenuta- non oltre:i 7 giomi antecedenti finizio della sintomatalogia nef ¢ase®, si devono
considérare: . ) ' '

a}i conviventi

b) 'ambienta dj s;qdfo_ (stessa classe) 6 dilavdro (stesss stanza), la stretta condivisione di-spési comun

di gioco, di glocattali o di consume pasti. Nel caso ol nidi & di'scuole materne & opporturio valitare seé vi

stano frequenti momentl di condivisione degli ambienti e di stretto contatto tra bambini appartenenti a
class) diverse ¢ se, di-conseguenza, piti-classi o Finters struttura debbano essera considerati come una
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singola comunity; se §i fiscontrano tali condizioni sard necessario classificare tutti i parmbinl e gli
insegnanti come contatti stretti

¢) chi abbia dormito.o man‘gi—atu spesminga‘lia 'ségssa--c‘asa‘-‘de’i-maiata

) le-persone che el sette giorni prece
{attraverso baci, stoviglie, ‘spazzdlini da d:

ia_abb:ano avuto contatti coh Ia saliva del malato

e} gl operator sanitari che siano stat] durettamente esposth ‘alle secrezion respiratoﬂa del paziente (per
eseinpio ¢ durdnte manovre di Intubazianie o respirazione bocea & bocea, manovre. asslstenzlali rawicmate
che possono genefare. aeros_cﬁzzaz[onl i ambienti ristretti come le autaambulanze) Gl operaton
sanitark @ fion siano statl espostialle secrezione del. paziente non sono da tonsiderare eontatti stretti e
Aon necessitand di chemioprof‘iass; (cnntath' casuall) Si ncorda, cormungue; che i sanitarl .devono
sempre usare gl appositi dispositiv di protezione. individ&ali per minimizzare I'esposlzione 4 saliva. efo
sécrezion resptratorle del paziente

fi persone che per qualsiasi motivo slano, venute a contata ¢oin saliva o altre secrezaoni resp:ratorie Si
prec:sa che !'essere statl seduti accanto o l‘avere parlato a distatiza ravvicinata per brevi periodi (<8 ore,
par esempm in autobUS, treno, aereo,.cmema, nstorante) di ner §é non- contribuiste alla identificazione
quale: .contatto stretto (contatti casuatl)

Raccomandazioni 3

‘s LeASLe Ie Regiam deveng preparare. linee_ uede_aperatwe sulia base di questa sircolare
per-la gestmne tempestwa ed efﬁcace def casi di malattia invasiva meningotoccics e dei’
contattl strett!

w 1 sopgett candidatl alla chemmpraf’iassn devono essers individuati sulla base dell'indagitie
epademlo!ogrca. solo | soggetti ‘espost] a rischio reale nel 7 .giorni- -antecedenti I'esordio -
clinico del caso vahino frattat], sulla base del criteri gsplicitati in-precedenza

» ia linga di demarcazione tra i"sbggettl da sottoporre a chemloproﬁiass: e vaccinazione e
coloro che non. necessitar alciin trattamento non & sfeuramente netta, quindl la
vafutaztone va fatta tenendo P sgnte. un prmcipio di pruclenza ma senza gccessi. S
ricorda che uh uso immotivato dJ anttbiotm;, in scggetti al dE fuori deila defnizlone di
contatto stretto, puo. N

. aumentare: costl senza alcun. heneficio.

- favorire il feromeno dell’antnh;utnco-r ssistenza anche nei ‘confronti di altri patogent

. ssporre il saggetto A rutill rischi di eventuah reazioni avverse. alI’antlbiotfco, come
npurtato in Ietteratura

Eventualt sospette rea ___‘_T‘[I': aW TS L
segnalate al sistema di farmacovigi!anza

ano "regoEarmente” (quotidianamente) il pazlente,
ono. fon: ll paziente la stessa ab’ taz jone};
: g, COMJ _ Ao Ja
: sanitar] esp ctl, persona. seduta accanto per.al meano
8 are N(ad asemplo ne!la poltrona accanto di ~un voln aereo
B ntercontlnentale} S -
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Nessun contatto difetto con'il- paziente mdice © rappom esciuswamente con
un contattn strettu (cantatti di ccntatta strettl)

Tabella 4 ~Schepy consigliury Ber lachemiaprafitassidel cmm{ti §_If¢'tf{ ¢

- gravidanza,
Segnaiate reazioni
an filattiche e

} ) 32:1'_“-'.'riferimenta " alla
S S scheda tecnica del
pradotto Possibiie

o -_'_(max 600 mg} o
5ngni 1Zore per -
coes
600 Mg ogniiz

possibill

. chie sulle lenti
@ - contatto

. morbide,

“Non raccomandato
in" gravidanza e

goni (4 dosi) . rosel

R o glilattamento.
125 mgdm., - 90-95%  Pup ess -us’,.é.f't‘s#.-fm
AR A B e S grawdanza

L 256'-mg [t S, _ﬁbs&-ﬁihgoi'a-. S 9’0-f9_5%-'-j_ Pubd essere usato in
ST el s gravndanza

A com'pietémen'to delle misure di controllo; viene racccmandata ia vaccinazione dei contatti stretti e del
caso allo scopo di bloccare la tircolazions del meningocotco: hella comunitd intarno al case, cori un effetto
ovviamente a fungo termine™®,

Solo nel caso di MIB da memngococco di s:emgruppo B, in assenza al momento di’ fllavanti evsdenze
sclentifiche che consentano I'elaborazione di indicazioni univoche, I’opportumté della vaccinazione dei
contatti stréttl dovrd essere valutata easo par case, per es, tenendo corto. dell’eslstenza di cond;ziom di
rischio neI cantatti stretti qualr patologie pre-esistenti. infatt, salo in case di focalai in ambito ‘J’araru{iare.@S Ia
vaccinazlone dei conwventt dda riténersi irrlnuncnab:ieA

Nel caso di focolai da qualsiasi mamgruppo di meningococco, o sospett; ta!u, in una coifettivité rf;tretta, la

vaccinaziatie deve: essere estesa; atugtii membr; daila coi!ettw:té frequentata dai casi :dentnﬂcat:

In caso di anornall event; epic!ern:cf in camumta aperte o estese aree geograﬁche In:un arco temporale
limitato (es. 3 mesl} sary GppoFting the J‘Autorité sanitaria regioniale competente, d'mtesa con il

Ministers della Salute; valuti strategle di offerta vaccinale per: la popolazione & rischio In base alla
Situazione emersa dallindagine epidemmioglca, quali specifiche fasce di'ets normafmente nan: mduse nel

programma nazionale particolari categerie a rlschla. gmppi etnfci
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E, Inoltre, importante condutre la. sofvegilanza sanitaria dei coritatti stretti almenc per 10 glorni

{considerando il periodo di incubazione della malattia di 2-10 giorni) dallesordio del sintom el caso
idice, per awiare ulteriorl dccertamenti diagnostici In chi dovesse presentara febbre, in moto da trattare

rapidamente eventualicasi secondark.

£ infine, raccomandata, al momento della dimissione ospedaliera, lofferta attiva del vaccine antl-
meningocoteico, conteriente il ‘sierogruppo identificato, al ¢aso confermato di malattia invasiva,
indipendentémente dal suo precedente’ stato vaccinale’, 1I numero df dosf Vintervallo tra le stesse
dipendera dal tipo di vaccino e dall'eth del caso: La vaccinazione anti-meningotoccica 8 & indigata solo nel
soggetti non vaceinat! in precedenza™. - :

La vaceinazion

iceinazione del contatti va effettuata ut‘i!izzanﬁbf il vacelno che include If sierogruppe che ha causato la
malattia nef cas '

6 Indice.

Vusc di un vaccino multi-valente & indicato nel soggetto candidato, per ety o altre condizion! di rischio, 2
ricavere il vaccino guadrivalenta seconde il calendarlo vaccinale attualmenté vigente.

dopo il completarientd delfa

s a schedula vaccinale in base
& indiceta selo:nel

a o che .non_Hanna
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Raf:mmandazmni 4

» Offfire Ja viccinazione aj contatti stratt] utlhzzando il vaceine che include §f si'erogru_ppo-ehe—
ha tausato ja ma!attsa nel | caso indice

. Sottoporre a sorveglmnza i contatti per 10 gmrm dall'esordio déi sintorni dal casoindice _

*  Offrire |4 vacc:lnazione al taso Ipdice al momento della -dimissione ospedaliera,
indipandentemente dal suo precedente stato: vaccmale, ut:lrzzanda il vaccing che include il
Ster‘agmppo cheha causato la mafattla

*  Luse di-un vaccino rnutt:-vaiente & indicata sol6 nej saggett: comunque candidati, per etao .
altre condiz‘loni di ruschie aila vaccinazione -con - ‘questo vaccinto secondo il Calendario
vaccsnale v:gente |

* Lavaccinazione ant;-menmgocaccica Bdei conviventi dei caso@ indicata scio in presenza. d:
un facolaio famtliare; quella del contatti stretti salo in presenza di un focolaid in una
comunitd ristretta,

» lawvaccinazione antl-menmgacoccica B dei casn é mdacata sola nei'soggetti non vacehatiin
precedenza ochenon abbisng completatoif eiclo vacc:nale

« Nel caso di fotola in comunita rlstrette la yac’ nazmne deve essera: estesa a-tuttl mernibri
della collettivity frequentdta dai casi sdentif’ catii '

» Eventusli sospette reazioni avveise attrzbufblii atla vaceinazione vanng prontamente
segnalate 3l sistema d: farmacovlgﬂanza

Diagnosi di laboratasio -

I'campioni di liquor efo sangue o-da altro sito sterile, ove possibile, tevono essere raccolti prima possibile
n caso di sospetto clinico {vedi’ deﬂmzmna di cago passibiie o prubab;le} per effettuate | test di laboratorio
utili alfa conferma daf case,

1.

identificazione di'V.. memngma‘ts mediante coltura. -

Uisclamento primario di AL, meningitidis prevede la samma di una aliguota del tamplong cf_intco U

pjastre di Modified Thaver Martin Medlum (con aggmnta dr isontalex al2%) o New York: City Medrum o

agar cioccolato arr{cchita,, incubate a 3?“(: in presenza dr CQ; al 596 L’ndent:f'cazlone di specie dej ceppi

!so!ati n coltura avwerr, attraverse prave bmchamnche, o'sistermni. autamatizzati spettrometria di massa
MALDI-TOF o metodiche: molecolari,

Identificazione di M, -meningitidis mediante metodi molecalarz

il rilevamento diretto di N memng.-trdis su-camploni di liquor e/o. sangue Intero pu6 essere fatto.

mediante PCR o reaf-t;me PCR che fanno: rrferrmento a target genici specific perdl meningococca, quall
il geng. ctrA, Esistorio diversi kit commerciall dispombiii e adeguabllj alle strumentazioni in possesso
presso 1 [aborator] periferici efo regionaii Sono “altres} d:spombm per Yuso presso i Laborator|
diagncstlci metodi’ mofecoian rapldi les, mumpiex PCR per Iidentlﬁcazione di pannelll di diverse
specie batteriche);

Identificazione di M. mieningitidis mediante altr:me’mai'di‘a'gndsfic’r-mh coltiFali

4. Osservazicne diretta al microscopio del sedimants liguorale (o de sedimento di liguido da
artrocentesl) dapo colorazione di Gram per § ind:vnduaz:une di coccobagilii Gram-negatuw
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b, Ricerca dellantigene sui campioni clmicr (formsce uha conferma in paziénti con una presentazione
clinicamente: compatibile) '

4, aeterminazione del. sieragruppo capsu[are
Si gsegue sui ceppl Isolati- mediante antisler: spemf‘cl d;spon;blll in commercm e/o medlante metod:
malecolari. Questi ultimi possono ‘essere U lizzat] anche SUi campicni ¢linici risultaﬂ negativl alia
coltura: Gualara it Laboratorio periferico e/o il Laboratorio df Riferimento- Regionale, ove presente; non
fiescang. ad Jdentificare il sigrogruppo: ap" jare; il Laboratorio di Rifefirmento. Nazionale presso il
Dspartimento di Matattie Infettive delt’ls 55 Superiore di Sanitd pv:rtré eseguire fa determinazione.

5, Uiterlorl caratteﬁzzazionl microbioleglche dei ceppi diN: mening!tldfs
Sul ceppl batterici, per una completa caratterizzazione; @ possibile eseguire i saggio- _di. antibiotico-
sensibilita € ia tipizzazione molecolare per Videntificazione del gruppo clona!e di- appartenenza
Questultima pud -eéssere. eseguita anché sul camplohe clinico ccitura-negativo i Laboratorio di
Riferitnento Regronale, -ove presente i 'gdo i eseguare questi approfondlmenti ‘pud. inviare i
nsultati al Laberatorio di R1fersmento Nazscmale pressa [istituto Supériore di Safita per una racr:olta
-completa dei dati. In una apposrta sezione di questa curcolare sono riportatl i contatti per i Laboratorio
di Riferimento Nazmnaie

Streptococr:us pneumanfae (pneumococco) é i’agente ',iu comung di maiattia batterica: Invasiva. Pud

$ivt anche gravi, come. meningite & sepsi; o meno gravi, came ‘batteriemie o
polmomtt battenemlche. lna!tre, & frequentemente responsabile di quadti localizzatl come po!monite,
znfezione delle pririe vie respiratorig, o:ite Lo stato di portatore & comune nel bambini al di sotto dei 5
" 60%"7, ma & presente anche nella pnpoiaznone adulta;, sebbene con percentualt ‘inferiort
(1, 5»30%)“‘ . Sono’ noti piti di90 tiph dIVEFSI i pneumacocco {slerotipl), una parte dei quali prevenibile con
vaccinazione,

l'puﬁemloiogia ,
Nel 2015 sono stati segnaiati :L 462 casi di maiattia- invaswa da pneurnmotocco; I numero: assoluto dicasi' @
i} 201 555} gal 2015 (1. 250) Mentrg in: Lomibardia, in cui S0
rificatd nel 20; e .t cast, il numero-si & quasi: | stabilizzato {da 354 casl hel
2014 a 532 nei 2015 ¢ 576 nel 2016) SI sana verificati aumenti ne! 2016 Iri Veneto, Cafripania & Lazio.
L‘incremente numenco necessnta di: ina Iet't. 18 cauta. in- attesa di potere dlscrimmare tra aiimento reale
della numerosita & plu probaiallmente migliarata sehsihilité deila dlagnosi per P'uso di metodiche
moletolari o maggiore attenzione sl segnalazione def casl.

=

Persiste, tomungue, un numera di casi segnaiat; reiatwamente basso in alcune grandi regioni {Campania,
Lazig, ‘Puglia; Sicilia, Tuscana), pomhé una carta quota di malattie invasive ta pneumococto ‘& attesa in ogni
regione malgrado- F'utilizzo dei vaccini ghcoconiugatl, un numero di casi molto ‘basso fa i;:ot;zzare un
problema di sotto-notiﬂca (mancata trasm:ssione della segnalazione) o sotto-diagnosi {rancata diagnosi

eziologica)

In tabella 6 sana state calccxiate e incidenze per 1 -fasela dietd e par ‘ahio; per-ottengre un dato piiaccurato,
il caleolo & stato effettuato slaa livello nazionale {consideranda | casi segnalati ai sistema di saweglianza da
tutte e reglcmi), &g ih un Eruppo g regionl 0 agglore atmudfne alla notjﬁca {Plemonte, P. A, Trento,
P.A: Bolzano, Lombardia, Veneto, Frtuh—Venezxa Giulia; Emlha-Ramagna}




100.000 nel 2015; se: invece si limita il calcolo alle 7 Regmn;ﬁ’ A, selezionate, Vincidenza risulta guasi il
doppio (4,58 per 100.000 nel 20186), Osservando | incidenza per. gruppé dt eté‘ questa risufta maggiore negli
anzighi (> 64 anni, di etd - faseia di eta nella quaie si verifica anche il magg:or numero:di casi)-¢ nei bambini
nel primo anno di vita.

Considerando |l dato haz ana!e, Vincidenza di ‘malattia Invasiva da phigumacoceo risulta pati a 2,41 per

Nelle regioni seiezmnate Mincidenza nel 2018 & paria g, 63 casi Per100.000 nel primo anno di vits, e 12,73
par 100 000 nel soggetti >4 @nnl (Tahella 6). L‘incldenza & aumentata $ia nelia fascia dl atd da 0 a 5 anhi
¢he negll anziam (Tabella 6), prcbabiimente sla p er lina sumentata sensibiiitd daila dlagn@sl e delld
sorveghanza chE'per un-aumento d: frequenza delle mfezloni da smrotipl non vacclnali’

Fubé‘ﬁn @- Casie mr:idenzc? q’; ma)atrm irwasws da pneumococca per eté ¢ mmo, i imf;o e, fn &R grup;w dr Reqmm {2011- 201?}

oondas] o T :g N §mw .2 | xess | s | rorMe
Lt o | ickdenza 1 tndidenia
H L N N T o
: gy o 5 o & -] N0 " %'100.000 -
IR gl amdssl oasing ool s B 030 el s me]
ML el camlal selal ems|al g 28y oor agsl o sas sl um
2013 of16] agsteol  amiml ymiael gmlm Cooislasl ves swl am0 sm| 0 psel
2014 e ania sl oski 80 o B sl o amitl  ade! esst . 15
msl gy P ' : 038 T
2016 » I o e
2017+
] ma,‘-vg o é 124, § 2554
IR AR A Tréito, PA Baleane;. Plnmon{
v .. ' i Iﬂddema
o o
8 , S a0op |
2011 R 'ssz:rsz‘ oomaitel . Cymel of e ‘22 [ 188 196 354 ) 245
t ol e} o 8;173 3 amite g Sioan o2z 27t 18y a3l ras gl 287
o elal csaiml gl 8 7 esel sl Gxsiamel oy sl ads o) 33

asi e misure di coitrolfe per evitare easl secundaﬂ

Le memng:t;, le’ batteriemie e Te. sepsida preymococtosi presentano in‘forma sporadica e non danno !ucgo
a focolai epidemlci Pertanta, non sono indicate profnlass¢ antfbmtzca, attivity: i sorvegliariza: specifica o la

vaccinaziona per ¢hi & stato in contatto con un' case. Non é raceoriandata 1a vaccinaziohe del casi alla
damfssuone.
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Dmgﬂc:s;
i casi sospem di malattna mvaswa da s pneumaniae, !a diagnosf gziologica effettuata presso i laboratort

diagnostict di micrcbta]ogla prevede Tutilizzo i una

siie di metodiché che comprendono esami colturali

efo non colturali su campioni clinici provenienti da siti normalmente steifli {sangue; liguor, 0 plu raramente
da-altrl sitl sterili quali tiquido pleur;m pencardeco, peritoneaie o slm:wiaie)

1.

z'i

Identificazione di 5. pricamonide media ,
iYisolarnenta di 5. preumoniae pravede P Uin tefreno contenente sangue &d Incybazione per
16-24 ore a 37°C in atmosfara contenente 5% di coz. La crescita di colonle o- emolttrche, con. tipica
mcrfologna a pedina di darmia, & indi cativa di s pneumamae L’identxﬂcazmne presuntiva di specie pud
essere effettuats mediante test di laboratorio quall sensibilita alPoptochina o solubility -alla. bile, e

-confermata con sistemi automatizzati, ‘spettrometria di' massa {MALDI-TOF), © metodiche molecolari.

;‘Identnf‘cazmne di's: pneumom‘ae fedlante meatodi molecolari
La metedica molécolare: maggiormente utilizzata per ia. rilevazione di acidi nuclelel di 5, pneumonfae in

campioni di quuor, sangue o altm site normalmente sterile ¢ rappresentata dalla PCR convenzionaie a
dalla Real-Time PCR. marker molecoiare Ficonoscitito per 5. pneumaniag &'} gene !ytA, codificante
l'autallsina A dl “pneumococco. Attua' nente es:stono in” gommercio, diverst kit per la disgnosi
molecolare, T

: _ldenti haZione di S, pneurnoniag mediante- aitl:i metod! diagnostici non. coituraﬁ
Lesame mEcroscepico dopo. colorazione cﬂ Gram da camplone clinico viene utilizzata pe¥ una prefiminare

mdlcazmne diagnosttca soprattutto: per il sednmento hquoraie, ma anche per altri’ camplonl da siti

:ncrmatmente sterifi, eccetto il sangue. - La snla rilevazione di diplococchu Gram-positivi extra~cel|ulari

NON pub essere-utilizzata come conferma dicaso peria soweghanza
La tilevazione di antigeni di pneumacocco in camploni di Tiquor, o altro site normalmente sterlle (ad

eccezione del sangue)’ ptid avvenire mediante: test di agglutlnamone al lattice -oppure metodi

immunocrcmatcgraﬂci entrambi d%s:ponibnli i ccmmerm _:G_uestu metodi possong formre una diagnosl
r e con la: coltura per ccnferrnare 5 diagnusi {i test
immunocromatograf‘ ico per !a rilevaziane Eli ntigene di prieumococco | in: camplon:-dl urina (antlgene
! H poimamte pneumococclca, hon discrimina tra polmorite
batterlemaca, he fa parte deiie rialattie invasive: pneumocecciche, 2 polmonite non batteriemlca che

isiderata una malattla invasiva, Pertanito, Uria positivith dell'antigene pnetmococcice nelle
urine NGN pub sssere \itilizzata come indlcatlva di‘malattia Tavasiva phéeurbcoceica.

Determinazione del sierotipo

La determinazione del sierotipo. di pneumococes pud- essere effettuata tramite metodi fenotlpic;, che
prevedono fa disponibilita del ceppo batterico, o genotipici ¢he. pcssono essere applicati anche al
caripione. climco* Nel primo. caso la t:plzzéz:‘ "‘e--capsulare viene effettuata ut;lrzzando antisler] poli ¢
mono~spec£ﬁcl dlspunablli in: commerclu, mediante la reazione di Quelhing (rigonfiamentu capsuiare,
che fichiede Vuso del mzcroscop’ia) a l'agglutmazione al Iattice (soio par alcuna sierotipi). Latnp;zzaznone
mediante antisiefi permette di jdentificare: in maniera univoea tutti i sierbtlpi riconpsciuti di
pneumccocco. | metod1 genottpacl maggmrmente in uso prevedono $aggl n PCR multipla sia

‘convenzl ionale the in Real-Time, © saggl basati su ahalisi disequenza guali 1l Capsular Sequence Typing -
‘{CST)” Al momento

I¢l nom sorio In grado dl discriminare in; rhaniera‘tinivaca tutti |
5CON0 una mdinazione cumulativa per gruppfcii sterotipl.

I metodl gent
sierotipi finora: descritti’ edin “alcunt cast T
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5, ufteriori carattenzzazioni microbiologiche déi ceppl di's, ﬁneumaniae
Saggi di senmbmta agli antibiotici devono essera: effettuata sui ceppi isolatt di pneumuocgcco al fine di
indiuiduare o] mqnftorare fenomeni di ant ihiotico-resisteriza soprattutto verso antibiotici impartantl hel
trattamento delle malattie | invastve, quail penicitling, cefa!aspcr ne di terza- generazione e carbapenérai,

Nelt'ambite df. specifici stOdi, Videntificazione dei cloni di pneumococco cirgolanti’ pub essere effettuata-

mediante Pulsed-Field Gel Electrophoresis (PFGE Muttilocus Sequence Typing {MLST) o Next
Generatcun Sequencing {NGSJ

Haemophffus mﬂueame (emoﬁlo)

Cara&enstmhe dai pamgam} r-a quadm (:Etmm

Haemophﬂus In}‘?uenzae (emoﬁlo o Hi) - stato, fmn alla fine degli. ahni“9e, la. Causa Bl comune di meningite
nei bambm: fino a & anni, Con i’m’croduzione della vactinazione contro A, !nfiuenzae di tipo b {Hib) e ¢on
Pso del | vaccing esavalente (r:he ha consentrto di raggiungere elevati lwell] di copertura vacclna!e) i casi di
meninglte causat! da. guesty sierotipc st sono ridott! moltissima; In epoca presvaccinale la maggmranza dei
cast di malattia | invasiva da emofilo gra dovits g, Hib, mentre ogg‘ SORO pili frequentl quellicausati da ceppi
non prevenfbifi ton vaccmaz?one, ovvers capsulati dlversi dal b (tipl 8¢ 4 e f) 8, soprattutto “rion
capsuiatn" 0 “non tipizzabili”,

L'uomo & il solo ospite naturale: deli'emoﬂlcr. Inoltre,. questo batterio non sopravvive al di fuori
dellorganismo umario.

Il periodo di I;g¢u”tgazigng'éff;§ggrgp, mgp_r‘{;hab’i’lmente'di‘f-a'sa"giami'??

H. influenzae pud causare malattia invasiva grave che. i presenta come. meningite, sepsi, petmmite
batterlemica, epiglattite, avtrite settica, cellilite,

Ihera pre~vaccmaie, in eui. predominava il. sierotlpo b la presentazrone clinica ptu comune era fa menmgrte,
frequentemente dtcompagnata da batteriemia (circa 60% di tutti i casi), pﬂnczpalmente nei bamblm entro i
5 -anni*?, Una consistente percentuale di casi da Hib {15%} si. presentava con Epigiottite {potenzialmente
pericolosa in quanto pud causare ostruzione -della me aere), | ceppi fien capsulati erano associatl
prevalentementa 3 sepsi o polmoniti batteriemiche in adulti 265 anni.

Ogai, !a maggioranza dej casl di malattia invasiva & dovuta a ceppi nan capsulati ih tutte fe fisce. di eta,
compresi | bambini, contutte le presentazioni clinjche, inclusa fa. menmgrte

Soggetti-sani asintomatici possond albergare IHI, sapr_att_u,ttq I-cappi non capsulati, s livélio délle alte vie
respirator e (naso 2 gnla) :

Epidem;olmgia

I} rimero’ dei £asi di mfezioni invasive {meningiti e sepsi) da Haemophilus influenzae rimang limitato,
sebbene sia riscontrabife un incremento dellfincidenza nek corso degli’ ultimi-anni (Tabella’ ?) Differenze
consistenti si: apprezzano paragonando Fincidenza calcolatd sui casi da tutta italia con que!la-bttenuta dal
casi segnalati da un. Bruppo selezmnato di regioni (Tabeila 7): mfattl, Pincidenza- per tutte le atd ‘ne‘l 2015 &
quasi il doppia di quelfa registrata a liveilu nazlonale {0, 41/1060&0}

thincidenza & bassa in tutte fe fasce dj atd, ma pits elevata soprattutto nel prima-anno dl vita &, 4subito: dopo,
negli anziani, Nel 2016 57 & asservato un aliments di cas) rispetto allannc precedente solo in Venets, can
pu:cole var:azlom nelie altre fegioni, che rappresentano; 'presumibalmente, farmali fluttuazteni di frequenza
di slerotipi H inf/uenzae nory prevenibm con vaccmaziene : '
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La tabelia 8 mostra i sierotipi. relativi ai casi dal 2011 al 2017. | casi prevemblll con vaccino, grazie alfalta
copertura vaccinale, sona ormai pochissimi e fa maggior. parte df questi Interessano snggettl anziani o non
vaccinati: ‘Questo dato suppor‘ta Yelevata éfficacia del vatcino contro VHib.

Tabeﬂn 7 Cast e ingiderdo dl; maimfm fnuasrua “chir Hﬂemaphftus mﬂumme Pt g4 & tmno, it ffaha emun gruppo of Regiani {2011

T abeﬂa 8- Uistribuzmnﬁ'per suemt pa e per- 5mrw d'“
t:p:amzlanﬁ c:i'f‘istamto 5 ermred anitd puza:




L mrALE[ a8 | 63 | 78 | 108 131 '_'_14:_: [ 20 ]

*Dati provvisor! al 3 oprile 20§17

Giestion del casi e def focolal epidemic o misure di controllo per.evitare casl secondari-

In casp di matattiainvasiva da Hi; i risehio di un caso:secondario tra | conviventi & basso, e ancora di pitr fra ,
gl altri contatt! stretti (asilo nide, materna; scuola). - :

| casl di malattia invasiva da Hi causati da ceppi diversi dal b (Hi non capsulato o altri capsulati) i
presentano In forma sporadica e rion danno liogo 2 focolal epidemicl. Pertanto, in caso di Hi diverso dal

tipo b nion sono indicate profilassi antibiotica ad attivita di-sorveglianza specifica per chi &stato i contatto
Gon un caso; ' . '

In presenza di un case di maiattia invasiva da Hib confermato in laboratorio, sebbene il fischio di casl
secondari tra | convivent! sia basso, la profilassi antibistica specifica con rifampicina & indicata se tra |
contatti conviventl {Tabells 8} (in casa, in comunitd o altro tipo.di struttura residenziale) sia presente un
bambino di eta <10 anni e/o un soggetto Immunodepresso o asplenico di qualsiast etd (conviventi a rischio).

In tali ¢asi, la profilasst antibiotica sark estesa & tutti{ convivent], incliiso il caso indice™,

S raccomanda, Inoltre; di verificare Jo-stato vaccinale dei contatti conviventi <10 anrii & di sottaporli a
vaccinazione con una dose di vaccino anti-Hib (se il bambino aveva gid-completato il ciclo, vaccinale) o ad un
ciclo ‘completo {se- il bambino non era vaccinato). i raccomanda la vaccinazione dei soggetti asplénici
secohdo il calendario vaceinale spacifico.

E indicata anche la: vaccinazione del caso Indice prima della sua dimissione aspedaliera. Non & prevista
profilassi per gli operatori sanitarl venut! a contatto eon il caso dimalattia invasiva da Hib, rié per altri tipf di
contatti diversi daf conviventi.

Infine; qualora si verifichino simeno due successivi-casi di malattia invasiva da Hib nello:stesso nido, asilo,
scuola primaria, fa profilassi antibiotica, cosi come {3 vaccinazione, deve essére estesa a'tutti | contatti della
classe, Incluso il personale (Tabelfa 95,

Solo nel caso di infezioni invasive da Haemophilus inflignzaé di tipa b, confermataiin laboratorio mediante

slerotipizzazione, devono essere intraprese tempestivamente:

- Attuazione indagine ‘epldemiologica’ per’ raccogliere le Informazioni sul casc e Identificare la
presenza di eventuali convivant! a rischio (bambini <10 anni, soggetti immunodepressi o asplenici)
- Somministrazione: della chemioprofilassi per-tutti conviventi, In presenza-di uno o pid convivent! a
Hischio (bambint <10 annl, sogaetti immunodeprassi o asplenici) ,
» Vaccinazione dei conviventi a rischio (bambini <10 -anng,;fsog_getti'imm‘unodep‘ressi' o asplanici)
- Predisposizione infarmativa per | contatti
= Vaccinazione del.caso Iridice alla dimissione.
La profilassi antibiotica finalizzataa eradicarg 'emofilo djfipd-;b_sar}é attusta seeondo fo scherma seguente™:
* Rifampicha _ B
Bambint e adilti: 20 ma/kg come dose giornaliera singola {flno a un massimo di 600 mg/die) per 2
giomi o o
- Neonati (<3 mesl di'et3): 10 mg/kg ol glorno per 4 giorni

* Ceftiiaxons
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Barnbini di 12 anni o pill grandi & ,acl‘ ' Mol al glorno perz giorni
Bambinl <12 anni: SOmg]kg M o W {finoa un mass;ma dil g) al gaorno per 2 giomi.

La ﬁrdfitaﬁ‘sf"ahtibidﬂéa dovrebbe éss‘&r’é:bff&rta;SIBQ.B:BO‘-giorm dal -cont,at_to coh il ¢aso indice™

E, Inoltre, importante 1 sorveglianza del conviventia rischio per’ identificare chi dovésse preseritare febbre;
in modo da diagnosticare e trattare rapldamente eventuali ulterioti casi, Questa sorveglianza & prevista per
60 glorni dall'esordia del sintomi del €aso indice™.

infine, & raccomaﬁdata al mormento della d!rni;smne espedaliera, Fofferta attiva: de vaccmo anti- Hib al

caso confenﬂato di malattia invasiva. causatazdaiio'stesso sietotipo, md:pendentemente dal suo precedente
stato vaccinale®;

Poiché & possibile che la suerotrpizzazmne dell’isalato di H. }nflumzae non sia’ diSpombde in tempi brev; &

OpportuNne, comungue, awiare speciﬁche azioni di contmlle in attesa del risultato deila sierotiplzzazione. Si
suggeris_cg, pertante, di grendere In consuderazmne per Ia chemlc;&rofu[ass ela vaccinazinne, oltré al cast di
Hib confermato [e relativi contafti), -anche: 1 casl gmbabili di_Hib {e relativi Ccntattl), ovvero | casi che
presentina_ i sintomatologla clinica di. epigl e €on |solamento di Hi da unisito steriie (sangue} oppure

gite con posnt‘vité al'test latex. perHib st liquot, anche in mancanza della sieratlp;zzazfane 3

’Raf:coma nﬁaznom 5
0 Identnflcafe ihtempi brevi il: si erot:pa_ i Hi responsahtie dei caso, in modo da intraprehdere Ie :
azloni di chem;oprofnassi evaccmazmné soloin presenza ¢ di easo da Hlls :
sneraﬂplzzazaone, venne orisiderat] come probabilt casi da Hib, in prasenza. dé; quali _
o i tingzione, gue It con pesntlvnté al test latex. per Hib su
hc;uor e casl di malattia irwaswa con: presentazione clinica di epiglottite ed iso!amento di Hi da
sito sterile, anche se non ancora slerotimzzati _
« 1 candidati alla. chemioprofilassi solo esc!uslvamente i conviventl di casl di malattia invasiva da
Hib n&i 7 giorni antécedenti esordio "l'mcc del casa, In presenza di Bambini <10 anii o spggetti
immunvdepressi o ‘asplenicl; che:d_“ ono essere Individuatl in base aII’mdag}ne épiderniologica
et trat! secondo I: mteru esp!ic:ltati in g ecedenza '
. La hem;oprofiiassi fon & racwmandata tial casi di malsttia invasiva dovuta 3 ceppa non
capsulati o capsulati divers dal tipo b @ non deve essere somministrata nelle circostanze non
previste dalla presente mrcoiare
s Anchenel caso di aalattia-da Hib, i contattl casua’IE harmu uty nschio di malattla estremamente.
basso ¢ none. raccomandata fa chemto;:roﬁ!assa &
¢ Offrire lavaccinazione ai conviventi a nschae di casi di malattia invasiva da Hib, come esplicitato
inprecedenza
e Sottoporre asorveglianza i i conviventi per: 80 giorni: dall'esordio del sintomi del caso
s Offrire la vaccinazione 8l caso di malattla invasiva da Hib al momento delia ‘dimissione:
ospedaﬁera, mdlpendentemente dal suo precedente stato vaccinale
* Eventuali sospétte reazioni dvverse @ ibuibili-alla chemioprofilassi ¢ alla vacginaziong vanho
' prontamente segnalate al s:stema d: farmamwgslanza

e In attesad
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Tgbeﬂ{; Hs l’ant(?fu‘strett'! d: i eoso! d: mulattio. veshi dg Hils s .rnaggz?éf Hsehio per Fogolf sone indica re'!a'ef_aequprzoﬁlnssi (3]
mﬁcﬂwaomz . :

' Qualunque individuo abbia. aviito Um contatle strétte prolungate can:il taso
indice. in-uri ‘ambiente di- canvivenza (famagha, comunlté} nel T giorni
precedent o defls

iore dose se- gia vaceinati. pér th o EI c:lclo complété se

non vacginati). -

D;agnosi
La diagnos: di caso di mafattia invasiva da H. !nﬂuenzae prevede !’utihzm di metodiche sia colturali sia

moiecoian, al fine di evndenaare {a presenza delj

atterio e/ di acido nucleies ad 2350 riferibile in‘-camplom

clinici prelevat: da siti narmaimente sterm {hquar, saAngue, kqmda plaurico; hquido pentoneafe, Isquido
pericardio, liquido sinoviala). :

1

tdentificazione di H, influenzge. mediants coltura :
Visolamento primario di H. mﬂuenzae prevede utilizzo di plastre di agar cioccniato addizionato con i
fattori v e Xe mcubazaone a 37°Ci in atmosfera contenante 5% du coz Dwersl ststami automatizzatl In

uso hei Iaboratori diagnostici o la spettrometria 'd; massa MALDI-TOF cansentono una prima

Identificazione del genere Haemaphﬂus, tuttavia tafi sistemi: possono fallire- fidentificazione 2 livello di
specie, Specie affini, quall H. parainfiuenzae ed H, haemolyticus, possofo rion essare discriminate da M,
mﬂuenzae Pértanto, & opportuno che i laboratort di riferimento régionala.e/o naziohale “esBgUano una
conferma di spedie o mediante metadi convenzionall {saggio di richiesta de. fattori V e %) /o mediante

‘metodi molecolar,

ldentificazione di H, Influenzae mediante PCRorealtime PCR S
Sone descrittl numerasi metodi in PCR e In PCR fealtime If grado di rilevare la presenza di M. influenzaé

gresente In materiali bso[ogrcl prelevati da it norma nente steritl. | geni targets pid utilazzatt
comprehdono i geni ampPz fueK & hpd, PCR & sequenzlamenta dell'intero g gene 163 rRNA sono da
riservare acasl di dubbia Edentlficazmne
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3, tdentificazione di H, infiuenzae tramite. aEtri metodi diagnestici non colturali:
Il test di. agglutinazfnne al lattice {latex) per H. mﬂuenzae di tipo b non & da considerarsi appropriato
come test dlagnosﬂcu psr H. mﬂuenzae sepratmt’to in ragione del fatto che la grande maggwranza dei
casi di malattla ihvasiva @ causata; oggl, da H. infl _zae' nen capsuiato (anche neto tome ron
plzzabile) negativo al test di agglutmazione a} lattice, Al firii della chemmprof:lass;, il test al lattice pud
essere utilizzato come: test presuntEvo peria presenza di H Inﬂuenzae ditipob nel ilquor, da confermare
successivamentes mediante le altre metodlche qu: riportate.

Determinazione del sierotipo capsulare

La deterrhinaziong del sierotipo- capsulare &.un passaggio essenzlale per Io StlelQ dell’eptdemmlogua

deila maiattta & per ['aventuale identificazione dei, casi di fallimento vaccinale (definfto come. Un caso di

malatti .;rwaslva causato daun ceppe dl tipo b In un soggetto in precedenza vaccinato con aimeng 2

dos! di vaccino se 41 anrip di etd © con 1 de &8 zlanno) La tiptzzazlone capsulare si esegue su ceppl

isolati di H: influenzae mediante-antisieri specrfk:i {determinazaone del fenotipo: capsulare) e/o mediante
metodi molecalart {determ;riazmne del. genatipo capsulare). \a sierotipizzazione medlante antisierl

 oecasionalmente pud -dar luogo a risultati inaccurati, pertintc & opportuno che | Laboratori di

;Riferimentn Regionale efo Nazwnale eseguano un test di: conferma molecolare: del genotipo: tapsulare.
Sono INse: protocokli dwersi' ul il comune prevede PER ‘miiltiple i i grado di amphfu:are, oltre a regtam
icapsu[arl specifiche; anche un target specre speciﬁco {gene ampPZ), utile per la conferma di specie: H.
:Inﬂuenzae. ‘ .

5. Ulteriori carattenzzazwni mir.rubmlugsche der ceppi di H. mfluenzae
Sull ceppi [sokati di H. fnf!uenzae 8 oppertu eségusre i sagg di senseblhta agli antibiot'cx, con particolare
riferimento’ agll antiblotici beta-lattaraic. n cas! part[colari qualora sia necessario investigare le
relazioni fl!agenetmhe tra ceppi: efo. definife clon‘i dircolant! in un determinato’ ten‘itorio g a livello
hazionale; possono essere: ;mpiegatl metodi dl tlp izzazione genetfca dei singoli-ceppi di H. influgnzae,

quall Multilocus Sequence Typing (MLST) 0 i’uised Field Get Electrophoresis {PFGE),

&

-

Laboratoﬂ dr szeramenta Nazsana /Regzma%

-Pressa i’lstltuta Supes‘ iorg di Samta, Dipartlm ito di Malattre lnfettwe, viell Coordmamento deile attivité
di sorveglianz_” delle MIB, 1 vaccolta del dati e i Labo atari di Rifefimento Nazaonah perit.stpporto dlla
diagnosle alle- caratterizazioni plu -avanzate per meningococco, preumacaced ed emofilo.

E importante ¢he in. ogni ‘Regione. venga Individuato un Laboratario di Riferimento Regionale o
interregionale per i tre patogeni, iny grado d| supportare i laboraton diagnostlcl nella diagnosi e nella
identiﬁcaztme del siercgruppo/slerotipc, oitre & facilitare 13 raccoit;a ¢ invio del. ceppr/campmm all'lstituto
Superiore di Sanita.

Le Regioni; una volta identrf‘cato il laboratorio di riferimentc reglcmaa (o mter—ragionale} per
meningococco, preumococcs ed H. mfiuenzae, dovranno comunicare il nominativo. del referente, & relativi
contatti, al' Ministero della Salute @ all’tstituta Superiore dl Sanita, ﬂspettlvamente agli ind:rlzzi PEC
dgprev@postacert sanitait e dm;@pec 1ss. lt

Punti di contatto e siti web di r‘lfe"""‘ ento -
perla tempestwa segnalazione dei cast. sospettl di menmgttelda qualunque agente batterico & di sepsi da
maningococco _
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Per chlarimenti sulia presenta circolare
halinf@sanit

Per problematiche relative alla sorveglianza MiB: Paola Stefanelh, naola.s ' i"', tel.0649902126;

Dipartimento Malattle Infettive, Istituta Superiore di Sanitd-

Per la plattaforma MIB, le schede di sorveglianza e l'insenmente de: dati Mana Grazia Capcraii,
mariagrazis.caporali@issiit; tel. 06 4990 4275; Flavia Riccardo; flavia.riccar
Dlparttmentn Malattie 1nfetnve, Istituto Superiora di Sanitd

Per Neisseria menmg:tfdis e campioni biologici: Paoia: Stefaneih aola.stefaneili@ iss jt, tel. 0649902126'
Cecaila Fazio, ceg ilia Faziog .|ss_ it, “tef. 0549902126 Dipartimenta Maiattle lnfettwe, lstituto Superiore’ d|

Sanita

PerStreptococcus pneumomaeecamp:oni bivlogici: Annalisa Pantﬂstx, pantosti@iss if, tel '06'4990
2852; Romina Camilli romin cajl”alti Diss.it, tel, 06-4990 2331 Dparttmento Malattie infettive, Istituto
Superiore di Sanitd '

Per Haemaphrlus influenzae & campioni biologicv Martina Cerquetta, S5 AUaLE is5 s" ‘tel,06 4990
3505/2343 Marts Glufre, marla.glufre@iss; it, tek D6 4990: 3505}‘2343 Fax: 06 49387112 Dtpartzmento
Malattie lnfetﬂve, Istituita Stiperiore di Sanity

Indirizza Postale istituto Superiore di Sanitd: Viale Rég’ina Elenia 258, Roma 00161, Roma

Strategxe vaccmah perle ma{att:e rzvaswe ne; saggaf:‘n sani e ne_f_f_f@ggett.
a ngchxo

Con I‘appmvaz!one del nuevo Piako Nazuonale Prevenzione Vaccinale 2017-2019 tPNPV), awenuta
mediante Intesa in conferanza S’tata»Regiom 19 gennaio 2017 (Rep: Attt 1, 10/CSR), & stato reso
duspontblfe un ntovo. calendano di offerta gratulta e attiva per le fasce di eta ¢ le categorie maggior
rischis. Neii’attua!e Calend rig | naz:onale sofio mclu,sl i seguents vagcini per la pre,venzione delle MiB: nel
prime anno di vita | vaccini- per meningocacco B, H. mﬂuenzae tipe b e per S. pneumonfae, riel secondo
anng di vita il vaceing per-il memngococcu ¢; ne!i’adolescente T vaceing: ante-memngococmca tetravalente
ACYWHS' a 65 annl Ja vaccinazione contro 1o pheumocotco con schedula sequenziale (vaceino
glicoconiugato, seguito da vaccino po!isaccaridlco)

Per magglori informazioni sul calendario vaccinale e sulle categorle a ¥ischio oggetto di offerta vaccinale
attiva e gratuita, si faccia. riferimento al PNPV 2(3:1.7‘2‘31.9M & alla tircolare sulla fmplementations del
BNPV, =

Si prega di date |a massima diffusiorie alla prasenta -c;rgaaare;e di.,so__riéeg_[i'are:ta sua applicaziorie.

>
Y
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Allegato 1

Questa scheda va:utilizzata per segnalareal Servizio di iglene pubbiica di competenza 12 ore:dd osi) |.casl di mialattle
batteriche Invasive causate da Neisseria meningitidis; Streptacoccus pneumonice, Hae ricphilus influenzae meningite battericy
da aitro agents, _ ' '
L'invic di-quasto’ ‘odelio mm esanera dall obbiigo cﬁ sesnalazlane mediant '"’l_madeilo 15 del sistemadi notlﬂche detle fnalattie
Infettive attualmente in vigore in’ italia (il decrato. 15/12]1993 preVede in classe It Ta seghylazione ¢ delie’ memngntu dan. menmgit:dfs
win classe Vi alire malaﬁle battenche mvaswa} . . o _

Dati relatf

compilatore

Regione: . . - o . Data compilazione: ___/ /.

Ospedaler______ .

tomune:,

Segnalato da: Sig/Ors

Telefono: __ j . Fax:___J.

E-rmail: e

Dati del pazients:

Sesso: M [F  Datadinaseita: ./ /... Comune diresldenza:

Cadice fiscale o STP: o 0 Nazionalita:

Data inizio sintamis /.. /- Cothune 1niziosmtnmz : SRR Provincia; _

_ Quatro Clinfco:.  Tsepsi zmeningite {Jpoimomtehatteﬁémi"ca neellulite Clepiglotiite
{anihe i e und), : : o

Uperitorite  Opericardite . Dprtrite settica/osteamielite

Ricovérata: 081 [No ses) DatadiRicovere. /- /.

tiNelsseria meningitidis  UStréptocaccus pheumaniae iHaemophilis influenzae

Altro agente ezfolog!co causante meningite battenca _ o
atter L"Streptucofxo di gruppo 8 tilisterla

o agente battericd (spec ificare);
TiNon identificato (salo thgningiti cor h‘fquor torb:da o puru!ento}
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Diagnosi di laboratorio
Persona o contatto nel laboratorio di dlagnest o . . o Tek

2 R -

Ospedale/|aboratorio:

Data prélievo del primo camplone risultato positve s .. fof e

Diagnosi €seguita (test positivi su:

‘Neisseria meningitidis _
[iiquor ' iilccltura " LiFicerca antigene TIPCR ‘
‘ N | tesame mic,roscop:co direttd .. '

Tlsangise L . . koltura . ... . meCR
. [iquido pledfico . . 1. . tcolture . TIPER
Liliguido peri oneaie B ' Oealara L CIPCH .
Ollguida pe L fleoltura . ' . LPCR
L.stquido sianlaEe ~ | rkolwira . CIPCR
[‘:iplacenta . . 1 Deolera ' [IPCR:
. Upétecchie tutenee Tfcoltars . L. __HPCR
Oriatariale sutoptice’ da site’ Licoltura - BPCR.
sterlie ' '

Streptococcus pneumoniae ) . » ‘
Cliguer _ | tleoltgra _ Citicerca sotigene LIPCR
{lsangue . . - {lcoltura_ __TIPCR
Liiguide plevrico- . Clcoltura  Uricérca artigene. {IPCR
Lliguldo perltoneale T Viealtara. . Uricerca antigene . TPCR

" [Heuide paricardio - Uicoltara. - Dricerca antigens U TPCR
[iiquido sincvisle T (elturs. Dricercaantigene. CIPCR .
Lplacentd _ " Colura  Crricercaantigene OPCR
Dmateriale autoptico da sie Tlealturs ‘ UPER

sterile -

“Haemophilus influenza -
hiquar. . . e B e : L LIPCR:
Tisangue . o imeWara L - FIRER
Dliquido plevrlgo -~ . .| . Gcolus AT . TIPCR
Cliquide perianeale . | -.lkoltura. L . o LPER _
‘Dhqutdnnnricardln L Dealeues. L EPCR

Elplacenta ' T oealtara e WPCR

Cimateriale autoﬂﬂm da sita | Tcoltura’ T ' CiPcR

stetlie . .

Quoiunque oltrg ngente causante meningite battericd L
_fliguer [ Cicolurs__Uirleerca antigene {iPCR

' Notek la vote PI;R mr;lucie anche alire matcdlche mclecojari disponibill commercialments

B’ stata essguita la tipizzazione? (6clo 5o malattia lhv_a‘siva' da.N, meningitidis, 5. pnedmonice, H, influenzae)

sl 1INO )
in quale Jaboratorio & stata effettuata?
Ui boraterio Riferimento regionale

11 Altro, specificare (.
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Esity conosciuto della malattia dalla data di segnalazione!
“Litime’ aggiornaménto: [¥al momento della segnalazione (1314 gg o 1 mase a6 mag

o guantn . deceduto tiancora in -_ﬁéatfém_Ehto

Seque!@ Efa”a ciata ﬂ t s&gnalazrone {mlose ma? mvafrwa ﬂas pcwmzmmm. 5 mmmqimﬁa’ H, f?lﬂ(}iﬂzﬂﬁ'}
Ultimo aggiomameﬁm, tTal momenta delia segnaiaz[nne i:} ‘214 gg o masa REE 3 mesl

o Perdita ancha parziale dell‘ udite
(I Perdita aniche parziale della vista

Lt anni neurclogici compresi quelli motori

13 Ampuitazion)

[ Necrosi e cicatricia fivéllo ctitaneo

£ Altro, spacificare.( : - . . RO

Contat‘u & fOCQiEHO apademtcﬁ {smo g maf&ma hattencm lmfa.wa r.éa W mmmgmdis o inﬁvemae) _
- Nei 10 gmrm precedent] Vinizio-dei i sintomi, it pazlentes '

& stato a contatto con un altro caso della stessa malattia? TINg L8l (tonfermato) (61 {sospetto)
Probabile contagiofuor dail'area di domicllio abltuale?

[INo i Se,si, dove:.

Il caso fa: parte di un focolalo épidem o conosiuto?

LNe  ©ISi Se, s, quala_
Comunita frequentate;

LiNido FiSeuola materna {Seuols [0spedale [Casérma

[Altra comunits._ . i G
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Staw vaccma!e (sold sa ma!mﬁa mVaqwx dzb ;znm;mammg, N. memngi{:dus, H.inffugnzocy

Vateinato per Fagente In cause? TiNo ”ISI regq!armente o pardisiments [infarmazione non: disponibile
Se “) regolarmente 0. parzialmente”; compilaré ia ‘tabella seguente solo: per Ia vaccinazione contro I'ager'ete
responsabliedel caso.

N.” della] Data somministrazione " Nome commerciale

dose

Note relative:alla vaccinazione:

Vaccifiato regolarmente st Iteite dn Individuo che Ha effettuato 1l ciclo nompleto ¥ vaccinazlonee [ Felativi’ rtchtami (se necassa)
ache sl ritiend quind! goténzialmente protetto. L'iﬁfarmazlone deve %s‘ére ; ull'angpraf 'vacclna|e‘ o equ!va!ente. in
caso di dubbjo-inserire nelle note, '

Fattori predisponenti malattie batteriche invagiye:

[1Asplenia anatomica/funzionale TR (Disbete miellits

immunodéficienza congenita g (iEpatapatia
Hleucemieflinfomi ' L {icardiopatie
ClAltre neoplasie S e  (1Asma/enfiserna

[Terapi nu—soppress]ve o _massicadlpendenza ev.

UTeagianto d'organo o di midolio R {Aicolisnio

Iimplanta cocleare o it [Tabagismo

Tikistole 1iquoral| } : [IBeficit fattori del: complemento

[Timmunodeflcwnza acquisita _ . r"ll-trnr:sglt:l:a‘irmpaa'ae

[iinsuffic, renale cronica/Dialisi : . DAtre malattie palmonar, Croniche
. [iAltra Condizione {__ S e _ )
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