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Napoli, data protocollo
Prafettura Napoli
Prot, Uscita del 22/05/2017 Al Sig. Sindaco Metropolitano

Numero 0100998 della Citta Metropoiitana di
Classfica EELL.OT NAPOLI

o "LI!UIJI"I:IHI:‘II! ”Inl |!'“| Ai Sigg. Sindaci, Commissari e
Commissioni Straordinarie dei
Comuni della Provincia di Napoli

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

Per opportuna conoscenza, si trasmette copia della nota prot.n.14381 datata 9
maggio u.s. con allegata circolare per la Prevenzione e controlio delle malattie batteriche
invasive prevenibili con vaccinazione emanata dal Ministero della Salute.

5 pregana le SS.LL. di voler dare massima diffusione all'allegato documento.
Nel confidare nella sensibile attenzione delle SS.LL., si ringrazia.

/
l/.f
IL DIRIGENTE DELL'AREA 11 EE.
(Dott.ssa
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Casella - entitocali prefnatapee internao. it

Uscita N,0100998 del 22/05/2017

- Raccordo con Enti Locali - Prot.

Prefettura Napoli - Area II
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Menistero b Tk

DIREZIONE GENERALE DELLA PREVENZIONE SANITARIA
UFFICIO 5 - PREVENZIONE DELLE MALATTIE TRASMISSIBILI E PROFILASSI INTERNAZIONALE

Prevenzione e controllo delle malattie batteriche invasive
prevenibili con vaccinazione




Premessa

Le malattle batteriche invasive {meningiti, batteriemie, sepsi, polmoniti batterlemiche e altrl quadei clinici
con (solamento dl batterl das siti normalmente sterill] hanno un rlievante impatto clinlco e sono
caratterizzate da un’elevata frequenza di quadrl clinici gravi. Esse sono causate da batteri diversi che
colpiscono in maniera sporadica, difficiimente prevedibile, o, raramente e a seconda dell’agente
responsabile, danno origine a focolai epidemicl.

L'ldentificazione esatta del patogena & essenziale per I'avvio degli oppertuni interventi di Sanita Pubblica
finalizzati al contenimento della diffusione del germe.

| batteri pitt frequentemente responsabill di malattie batteriche invasive e prevenibill con 1z vaccinazione
seno Neisserlo meningitidis {meningococeo), Streprococcus pneumoniae (pneumococen) e Hoemophilus

influenzae (ermofilo).

Come & noto, sona attualmente disponibill vaccini per la prevenzione delle infezioni da emoflio di tipo b
{Hib}, da meningococca di sieragruppa A, 8, €, Y, W135 e da pneumecocea (10, 13 o 23 sierotipl, a seconda

del tipa di vaccino).

La diffusione di questi patogenl avviene mediante contattl con persone ammalate o tramite portatori sanl;
il serbatolo naturale & 'uomo che pué ospitare questi batteri a livello del nasofaringe, 2 partire dal guale
possono essere trasmessi ad aitrl individui attraverso le goccialine (droplets) emesse parlando, tossendo o
starnutendo. Le droplets hanno un diametro >5um, scno disseminate in un’area ristratea {entro 1 metro) &
possana depositarsi sulla congluntiva, sulla mucosa nasale o sulla bocca’. Ne consegue che soltanta un
contatto rawvicinato {< 1 metro) e non pratetto permette la trasmissione dell'agente patogeno®”.

La presente circolare intende deflnire delle procedure standard di sorveglianza e controllo delle infezioni
batteriche Invasive da seguire in tutto il mingolo e della collettivitd. La circolare sl
rende necessaria anche per | cambiamenti epldemiologici dovutt sia alllmmisslona in commercia a al
progressivo inserimento nelle strategle vaccinall del nuovl vaccini - glicaconlugat! e proteici -, sia per le
variazioni naturali nel trend dei patogeni.

Sorveglianza e protocolio di sorveglianza

La sorveglianta delle malattie batteriche invasive [MIB) da Neisserfg meningitidis {meningotocco),
Streptococcus pneumonige (pneumococeo) e Haemophilus influenzae (emofilo}, che include anche le
meningitl batterlche da altrl agentl patogeni, & stata attivata nel 2007 estendendo il preesistante
monitoraggio delle meningiti alle altre patologie Invasive. Il sistema pravede la raccolta e Flnvio dei dati
relativl al casl confermati dl malattia e dei ceppl/camploni da parte del laboratort dlagnostici al Laboratorio
di Riferimenta Nazionale dell’istituto Supariore di Sanitd, Dipartimento di Maiattie infattive, per una
completa caratterizzazione microblologica e/o diagnostica. La Scheda di segnalazione & ripartata In Allegato
15

Sebbene i protocolio delfa sorveglianza MIB preveda la raccolta del dati relatlvi aj casi confermatl, si
sottolinea Fimportanza dell'immediata segnalazione, anche per le vie brevi, del casa al solo saspetto di
merningite da qualunque agente batterico o di seps! da meningocacco, seguendo |l flusso ASL-Reglone-
Ministero della Salute/Istituto Superiore di Sanpita,

] protocolla della sorveglianza nationale &  disponibile  al seguenta indirlzzo:
ex.php?lang=18&id=118¢ipo=19. Nella stessa pagina saranno resi disponibili

eventuall aggiarnamentl.




Dal punta dl vista ciinies, tali malattie presentana una sintomatologla scarsamente specifica per singoio
agente. L'accertamento della loro ezlologia &, quindl, di estrema Impartanza non solo a finl terapeutici ma
anche per 'eventuale necessitd di profilassi del contatti, diretta a prevenire possibili casi secondari. La
conoscenza delle Infezioni causate da questl patogeni e Ia distribuzione per sierotipi/sierogruppi & utile, nel
medioflungo perlodo, anche per stimare la quota di casl prevenibili e I'Impatto deila strategle vaccinali.
infine, I'accertamenta ezlologico risponde anche all'lstanza di armonizzare | dati di sorveglianza tra i diversi
Statl Membri deil'Unione Europea.

Ad esempio, I'asperienza derivata dalla sorveghianza delle infezioni da Hib ha maostrate I'importanza di
continuare il menitoraggio del casi di malattia dopo Favvio di programmi estesi di vaccinazione*®, infattl, la
maggioranza del casl dl infezione invasiva da emofilo & attualmente causata da ceppl diversi dal tipo b # in
particolare da ceppi non capsulati {anche noti came non tipizzabiil) verso i quall ! vaccino non & protettivo.
in modo analogo, Ia sorvegiianza delle malattie Invasive da pneumococceo ha evidenziate, fn parallelo all'uso
della vaccinazione anti-pneumococcica con vaccino glicoconiugato 7-valente ¢ successivamente con vaccino
glicoconiugate 13-valente, un Incremento del numero dl cas! di infezion! invasive dovuta a sleratipl non
inclusl nel vaccino (fenomeno definito di “replacement” o rimpfazzo vaceinale)*”,

Nel contesto europes, |'italia risulta un Paese 3 bassa incidenza di malattie Invasive da meningococco,
pneumoacocto ed emofllo®,

Sebbene i dati aggiarnat! siano disponibili nel rapporti quadrimestrali della sorvegllanza? consultabili
all'indirizzo : iss.it/m Lhp?lang=18id=5&tipp=16, in Tabella 1 vengono riportati it
numero del casi confarmatl e i tasst d'incidenza di malattla batterica invasiva da meningococco (tutti |
sierogruppl, sierogruppo C e B}, da pneumococco (tutti ] sierotipi) e da emofilo (tutti | sterotipi e sierotipo b)
nella popolazione generale e nella fascia di etd 0-4 annl, in cut I'incidenza & massima®®, relativi agil anni
2008 e 2016. In base all’osservazions di Importanti differenze nell'incldenza tra le Regloni, verosimlimante
attribulbili a fenomenl di sotte-notifica e di sotto-diagnosl in alcune aree del Paese, sono state riportate sia
le incidenze calcolate sulla base di tutte le segnalazioni pervenute al sistema dl sarveglianza (sulla
popolazione generale), sia le incidenze calcolate in una selezione di Reglonl/PP.AA in cul sona state
riscontrate le Incidenze piii elevate per i tre patogeni, probabilmente per la presenza di sistemni di
sorveglianza e dlagnosi pli efficient| e/o per una maggiore attitudine alia notifica.

Confrontando le incidenze calcolate nei due periodi & apprezzabile una riduzione delle malattie batteriche
Invasive da pneumococco e da meningocacco B nel bambino. 1 calo deliincldenza delle infezioni da
meningococcs C nel bambino, dovuto all’aumento delle coperture vaccinall nel Paese, non & chlaramente
visibile sui dati nazionalf a causa dell'aumenta registrato in Yoscana nal blannio 2015-2016. L'impatto della
vaccinazione &, invece, visiblle nel dati relativi al Bruppa di regioni selezionate (Tabella 1),

Nan st pud Ignerare I'aumento delle segnalazion! di malattla Invasiva da pneumnococco nell‘anziano (dato
non riportato in tabella), presumibilmente determinato da un miglloramento della diagnos! eziologica e

Raccamandazioni 1

¢ Disserninare presso | servizl di [glene pubblica e glt aspedall le Informazioni sulla
sorvegllanza e sull'obbligatorietd della notifica, If protacolle della sorveglianza e i suoi
agglornamenti

» Ottimlzzare la tempestivitd della segnalaziona dei casi sospetti dl meningite da quailunque
agente batterico/sepsi da meningacocco per le vie brevi, e defla trasmissione/caricamento
delle informazionl sul casi confermati suils piattaforma della sorveglianza MIB, come da
protocolle, anche in caso di invio attraverso Il sistemna routinario dl notifica defle malattle
infettive

e Aumentare la completezza del data (in particolare stato vaccinale, asito, eventuall sequele
a distanza di mesi}, anche mediante successivl aggiornamenti

*  Migliorare la diagnosi ezlologica mediante Identificazions microbialogica del patogeno




dall'uso di tecnologie diagnostiche pil sensibili. Particolarmente bassa & I'incidenza di malattia invasiva da
emofilo, come conseguenza del programma dimmunizzazlone del nuovl natl attive in 1talia dal 1995, anche
se negli ultimi annl 5{ & osservato un trend di aumento delle segnalazioni che interessa lutte le fasce di eta,

Tabelia 1 - Numers d cast g ndenza per 100,000 abitonts if imekitie batterche wvusive per [asee di ould i ttatia e oy uoo splesiioe
i Regions/PP AA. alane [Envlin Romagna, Frivl Venesia Grilin, tombardia, PA Qol:ang, P A Dento, Pieminnte, veneiof (2008

2016G)
— T —

Italia italia Regloni/PP.AA Regioni/PP.AA

2008 2016 selezionate 2608 | salexionate 2016
Meningocacco (tutti | sierogruppi)
0-4 anni a6 47 28 19

{1,64 x 100.000} | (1,83 x 100,000} {2.34 x 100.000) {1,70 x 100.000}
Popolazione generale 120 232 111 a6

{0,30x 100.000) | (0,38 x 100,000} {0,44 x 100.000}) I_l0,37 x 100.000)
Meningocoeta C T o
o4 anni g ] 5 3

(0,32 x 100.000) | (0,31 x 100.000} {0,42 x 100.000) {0,25 x 100.000)
Popolarione generale 55 80 38 8

(0,09 x 100.000) | (0,13 x 100.000) (0,15 x 100.000) (0,11 x 100.000}
Meningococca B )
0-4 annl 27 20 0 12

I {0,96 x 100.000) | (0,78 x 100.000) {1,67 x 100.000) £1,07 x 100.000})

Popolazione generale 79 67 s1 a8

(0,13 x 100.000} | {0,11 x 100.000) {0,20 x 100.000) {0,15 x 100.000}

ATV o

Pneumacocco (tutti | sisrotipi)
0-4 annl 102 70 a9 54

{3,60 x 100.000) | {2.70 x 100.000) {7.40 « 100.000} {4,80 x 100.000)
Popolazione generale €93 1462 576 1193

{1.16 x 100.000) | (2.41 x 100.000} (2,27 x 100.000) {4,58 x 100.000)
Emofila {turtl | slerotipi) -

f 0-a anni 6 25 s 22

(0,21 x 100.000) | (0,97 x 100.000) (0,42 x 100.000) {1,956 x 100.000)
Popolazione generale 49 140 44 106

{0,08 x 100.000) | (0,23 x 100.000) {0.17 x 100,000) (0,41 x 100,000}
Emofilo B T ,._, } T T
0-4 annl 2 1o T s T

(0,07 x 100.000} {0.08 X 100.0001 (0,43 X 100.000}
Popolazione generale 6 12 3 10

(0,02 x200.000) | (0,09 x100.000) (0,02 x100.000) {0,07 x100.000)

SHR T




Considerazioni generali sulla diagnosi atiolagica

Le tecniche microbiologiche tradizionall, quall I'esame microscapico & la coltura, mantengono un ruolo
fondamentale nell'indagine dei casi sospett!. Tuttavia, | metod| molecolari sviluppati negll ultiml anni sono
determinant! per migliorare sia la tempestivita della diagnosl, al fini di un trattamento pld rapido e
appropriato, sia la sensibilita, permettendo la caratterizzazione di casi negativi alla caltura. E importante,
qulndl, favarire I'utiltzzo dei metodi molecolarl, Avere a disposizione i cappi ottenuti dalla caltura & un
vantagglo d2 moltl puntl di vista, primo tra tuttl la possibilita di maitiplicare Il ceppe e averlo a disposizione
per caratterizzazion! e studi successivi.

La coltura da sangue, liquor o altro sito sterile rappresenta, quindi, I'esame dI conferma ottimale in quanto
caonsente la determinazione del sierogruppo/sierotipo, ia valutazione deila sensibilitd agh antibiotici e la
tiplzzazione molecolare.

Uldentificazione del sierogruppo/sieratipa & essenziale, come gld ricordato, per interventl di sanitd
pubblica, per stimare la quota dei casl prevenibill con vaccinazione, per valutare [‘andamento
epldemiologico e per evidenziare eventuali fallimenti vaccinall. La valutazione della sensibilith agli
antiblotici & importante per rilevare la circalazione di ceppi resistenti agll antlbiotici utilizzat! In terapla e in
chemioprofilassl, come, ad esempio, ceppl di meningococco a diminulta sensibilita alle cefalosporine gia
segnalati in altrl Paesi Europei, modulando la terapia antibiotica necessaria ai fini anche defla prevenzione
dell'antimicrobico-resistenza, particolarmente elevata nel nostro Paese. Infine, la tipizzazione molecolare
consente di evidenaiara cloni emergenti e particolarmente virulenti e di ricostrulre |3 catena di trasmissione
In casa di focolai epldemic)™® {*outbreak”).

L2 possibilitad di ottenere una canferma di laboratorio aumenta prelevando git opportuni campioni clinici
non appena possibile, prima della somministrazione degli antiblotici. Al fine di ridurre [a sorto-diagnosi, &
importante eseguire pli di un metodo diagnostice, includendo, oitre alla caltura, anche metod| molecolar!
a altri test rapidi per una corretta diagnos! eziologica. Tuttavia, & sempre raccomandato eseguire una
coitura, che mantlana un ruolo fandamentale come esame dl conferma ottimale.

31 raccomanda, pertanto, I'identificazione a livello regionale o Inter-regionale di un laboratorio di
riferimento, dave sia possiblle effettuare una diagnos! eziologica di conferma, se giad nan eseguita, ed
reallzzare successive caratterizzazioni (es. determinazione del sierogruppe o slerotipo). &, altresi,
Indispensabile procedere all’accreditamento e al controlio dl qualitad delle strutture dl laboratorio abilltate
per la diagnosi microbiologica e per la diagnosi molecclare.

Raccemandazioni 2

e Identificare a livello regionale o inter-regionale un laboratoric di riferimento dove sia
possibile effettuare una diagnosl dl conferma e/o saggl dl determinazione del
slerogruppo/sieratipo e comunicarlo al Ministera della Salute e ai referenti della
sorveglianza presso I'Istituto Superiore di Sanitd

e Le Regionl dovrebhero accreditare | labaratori abllitatl alla diagnosl microbiologics e
malecolare e monitorarne la qualith con programmt di audit specificl

» Invitare | laboratori a Inviare | ceppl isalatl e, laddove previsto, Il camplone al laboratorio di
riferimento identificato

o Trasmettere | dati e | risultati dl labaratoric (diagnosi e determinazlone del
sierogruppo/sierotipo) al sistema di sarveglianza MIB, anche mediante un agglarnamenta
della scheda di segnalazione




Il Laboratario di Riferimento Nazionale presso I'lstituto Superiore di Sanitd, Dipartimento di Malattie
infettive, supporterd le attivitd dl diagnosi e/o conferma nonché tutte le attivita necessarle ol
raggiungimento di migliorl stondard diagnastici da parta dei laboratori presenti sul territorio nazionale,

Definizione di caso i finl della immediata segnaiaziune

Devona essere segnalatl Immediatamente, anche per le vie brevi, i cast sospetti di meningite da qualungue
agente batterico e di sepsi da meningococco. Solo per la malattla Invasiva da Nelsserio meningitidls esiste
una definizione di caso possibile & prababile adottata dalla Commissione Europea**

MALATTIA INVASIVA DA NEISSERIA MENINGITIDIS

Classificyziona del casi

Caso possibile: qualsiasl persana che soddisfl i criteri dlinldi.
Caso probabile: qualsiasi persana che soddisfi i criteri clinlel e presenti una correlazione
epidemiolagica.
Criteri clinl
Qualsiasi persona che presenti almeno uno del seguenti sintomi:
— segni meningei,
— eruzlone emorragica,
— shock settico,
— artrite settica.
Criteri epidemlologici

Correlazione epidemiologica mediante trasmissione interumana.

Definizione di caso a scopo di sorvaglianza

Sono sotto sorveglianza | cast con conferma microblologlca di malattla Invasiva da Neisseria meningitidis,
Streptococcus pneumonice e Haemophilus influenzae che rispondenc alla definitione di caso adottata dalla
Commissione Europea'® e tutte le meningit da altro agante batterico. Gll eventuali sospetti clinici, che non
rispondono alla deflnizione di case, non dovranno essere inseritl nella banca dati della sorveglianza MIB

nelia quale devono confluire sofo | cas! confermati.

MALATTIA INVASIVA DA NEISSERIA MENINGITIDIS

Classificaziona di Caso

Caso confermato; qualsiasi caso confermato can uno dei sottoelencati criterl di laboratorio

Criteri di Laboratorio
Almeno uno del seguenti;

—- |solamento di Nefsseria meningitidis da un sito normalmente stenle o da lesloni
cutanee purpuriche

— Rilevamento della presenza di acido nucleico dl Neisseria mepingitidis in un sito
normalmente sterile o in lesiont cutanee purpuriche




— Rilevamento di antigeni di Neisserio meningitidis nel liquido cerebrospinale
— Rilevamente di diplococehl Gram-negativi nel liquido cerebrospinale mediante
microscopia

MALATTIA INVASIVA DA STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE
Classlficazione gl Ca50

Caso possiblle: non appilcabile

Caso probabile: non applicabile

Caso Confermato: qualsiasl caso confermato con uno del sottoelencati criter] di fabaratorio

( di |
Almeno uno dei seguenti:
— Isolamento di Streptococcus gneumoniae da un sito normalmente sterila

— HRilevamento della presenza dl acido nucleico di Streptococcus pneumonige In un sito
narmalmente sterile

— Rilevamento di antigenl di Streptaococcus pneumoniae in un sito normalmente sterile
(ad eccezione dal sangue)

MALATTIA INVASIVA DA HAEMOPHILUS INFLUENZAE
Classificazione del Caso
Caso posslbile: non applicabile

Caso prohablle; non applicabile
Caso Confermato: qualsiasi caso confermato con uno dai sottoelencat| criteri di laboratorio

Criteri ¢l Lsboratgrio

Almeno uno dei seguenti:
— lsolamento di Hoemophitus influenzae da un sito narmalmente sterile

— Rilevamento deila presanza di acido nucleico di Haemophilus infiuenzoe in un sito
normalmente sterile

MENINGITI DA ALTRO AGENTE BATTERICO

Classificazlone del Caso

Caso Confermato: qualslasi caso confermato con uno dei sottoelencatl criter| di laboratorio

Criteri di Laboratorig

Almeno uno dei seguenti:
— Isolamento di un agente batterico da liquor

-~ presenza di acido nucleico di un agente batterlco nel liquor.




Malattia invasiva da Neisseria meningitidis {meningococco)

Caratteristiche del patogena e quadra ¢linico

Nelsseria meningitidis (meningococco) & ospite delle alte vie respiratorie {naso e gola), spesso di portatarl
sani e asintomaticl {<1%-30% dalla popolazione, a seconda del gruppe di eta e della sitvazione
epidemlologlca). La sua presenza non & correlata direttamente ad un aumento def rischio di meningite o di
altre malattie gravi nel portatore. | meningacocco & un batterlo che risente delle varlazionl di temperatura
e dell‘essiccamento. Pertanto, fuorl dall'arganismo sopravvive solo per pochl minuti. La principale causa di
contagio & rappresentata dal portatari sani del batterio: salo nello 0,5% dei casi la malattia & trasmessa da

malatl,

il contatto con un meningococco comporta nella maggioranza del casl lo stabillrsi di uno stato di portatore
senza svlluppo di sintomi. Alla colonlzzazlone consegue, entro circa 14 glorni, una risposta immunitaria. Pli
raramente, alcuni saggetti sviluppano (a malattia entro pochi glorni daila colonizzazione. Sonc notl 13
diversl sierogruppl di meningocacco, solo sel dei quali risultanc causare meningite e sepsk pio
frequentemente A, 8, C, Y, W135 e molto pid raramente, per lo piti In Africa, X2 In italla a in Europa, |
sterogruppl B e C sono t pili frequenti e, negll ultiml anni, si @ rilevato un leggero aumento del sierogruppo
Y, cosi come documentata In altri Paesi Europel®. | sintomi iniziali non sono diversi da quelll delle altre
meningit! o sepsl batteriche, ma nel 10-20% dei casl la malattia presenta un decorso fulminante che pud
portare al decesso in poche ore anche nel casl In cui sia stata tempestivamente adottata una terapia
appropriata. || tempo di incubazione & di 2-10 giorni. | malatl di meningite o altre forme gravi sono
conslderat] contagiosi fino a 24 ore dall'inizio della terapla antibiotica specifica. !l meningococco pud,
inoltre, causare una sepsi meningococcica, a decorso di regola grave e spesso con esito fatale,
caratterizzata da Iperpiressia, manifestazioni purpurico-petecchlali, severa compromisslone di pilt organl ed
apparati, |potensione, che pud presentarsl da sola o coesistere con le manifestazloni cliniche della
meningite. La contaglositd & comunque bassa, e i casi secondarl sono rari. | meningococco pud, tuttavia,
dare origine 3 focolai epidemicl. Per limitare il rischlo di casi secondart & importante che | contatti stretti del
malati effettuine una profilassi con antibioticl e che vengano intraprese misura di controllo a livello di
sanitd pubblica.

Epidemiclogita

Nel 2016 sona statl segnalati 232 casi dl malattla invasiva da meningacoceo, con un‘incidenza pari a3 0,38
cast per 100.000; |'incidenza & in leggerissimo aumento rispetto agli anni precedenti' (0,23 nel 2012; 0,29
nel 2013; 0,27 nel 2014; 0,31 nel 2015}. | casl sono pld frequenti duranta | perlodl pit freddi dell’anno. Nella
magglar parte delle Regloni I'andamento & pressoché stabile o presenta piccole oscillazioni nel pariodo
2011-2014, tranne che in Toscana dove sia | datl consolidati del 2015 che | datl preliminari 2016 mostrano
un marcato aumento dei casi dl meningocacco di tipo € negli adulti, cambiamento epidemlologico che ha
portato la Regione a implementare una campagna straordinaria di vacclnazione e il Minlstero a varare una
drcolare®, Un numero plu elevato di casi & stato anche rlevato nel 2016 In Campania con 33 casi in
confronto agll 11 del 2015,

L'incidenza della malattia invaslva da meningococco & maggiare nella fascia di eta 0-4 anni e In particolare
nel primo anng di vita in cui 'Incidenza supera | 4 casi per 100.000 (specialmente per I'alta frequenza del
sterogruppo 8 In questa fascia di etd}. Lincldenza si mantlene elevata fino alla fascla 15-24 anni par
diminuire dal 25 anni In su. U'Informazione sul siercgruppo permette di valutare la quota prevenibile con |
diversi vaccinl disponlbill sul mercata italiano. Esaminanda il numere assoluto di casl per sierogruppe, il
menlngococca B ha rappresentato il sierogruppo pil frequente sino al 2014, mentre dal 2015 & stato il C,
come conseguenza dellaumento del casl registrato in Toscana a partire dal 2015'*" (Tabeila 2). Dati




prellminari al marzo 2017 mostrano pit casi nel 2017 da meningococco 8 rispetta al C. A partire dal 20117 si
registra un lleve trend in aumento dei cas) da sierogruppi WeY,

Tubetlo 2 Nunters e casi Ji muafettic eI OURLI D mvasive per fascl df etd i itala (Fonte 155 Sistenn MIB, 2004 201 7l

Starogruppa [ nd. | o | 14 | 59 | 1014 | 1526 | 2564 | >6a "’[L‘;“E T°‘:'-E
A 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1%
8 0 14 | 11 5 4 3 15 3 55 48%
c 0 3 1 1 3 5 12 | 1 36 31%
. w 0 0 1 1 1 3 1 1 ] 7%
Y 0 1 2 1 1 1 ] 15 13%
TOTALE | o 18 | 15 ] g 13 | 34 | 18 | 115
tipizzat!
{N,%) 86% | 60% | 73% | 60% | 72% | sa% | s&% | 70%
A 0 i 0 0 0 0 0 0 0 0%
B 0 11 7 4 3 8 11 5 49 34%
3 a 5 2 1 3 17 | 28 8 64 a5%
Tt W 0 2 0 0 1 2 0 2 7 5%
¥ 0 1 1 0 2 10 s 23 16%
TOTALE 0 19 | 10 5 g 31 [ 4 | 20 | 143
tiplzzat!
{N,5%) 86% | 56% | 71% | 90% | 79% | 72% | s0% | 7ex
A 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0%
8 0 12 8 3 1 14 | 23 6 67 36%
¢ 0 1 7 3 2 17 | a0 [ 10 80 43%
R OIC w 0 2 1 1 2 2 4 2 14 8%
Y 0 2 0 5 5 4 2 23 13%
TOTALE 17 | 16 12 10 | 38 | 71 | 20 | 184
tiplzati
{N,%) 74% | 67% | 75% | 200% | 72% | 85% | 91% | 79%
A 0 0 0 o 0 0 0 0 ) 0%
B 0 1 5 1 0 5 ] 2 23 40%
c 0 0 1 a 2 3 11 3 20 5%
017 w 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2%
v 0 1 1 1 0 3 5 2 13 23%
TOTALE 0 2 7 2 2EEn 25 7 57
tiphaati _ :
(N%) _67% | BA% | 50% | 67% | 100% | 30% | 100% | 88%

(*datt al 3 aprile 2017)

Gustione dei casi o dei focolai epldemici 2 misure di controllo per evitare casi sccondori

Paiché il meningococco & patenziaimente tn grado d generare focolal epidemicl, In presenza di un sospetta
clinico di malattia invasiva meningacoccica, & necessario glungere prima possibile a una diagnosl eziologica
e avviare tempestivamente specifiche azioni di Sanitd Pubblica per prevenire casi secondarl nel contatti.

Sebbene non sla passibile trovare una definizione univoca e adattabile a tuttl | cantesti epidemlalogic, In
linea generale si pud sospettare un focolaio quando ci sono due o piu casi di malattia invasiva da




meningococchi appartenenti alle stesso slerogruppe in un breve periodo di tempo In una comunita™,
Attraverso indaginl epldemiologiche o analisi genotipiche sul ceppi & possibile stabilire la relazione tra i casi
e I'eventuale clonalita dell'agente respaonsabile. A seconda delle dimensioni della comunita interessata e
della sussistenza di circostanze specifiche, la presenza di solo due casi correlat] pud gid essere ritenuta un

focolalo.
In Tabella 3 vengono fornita le definizioni dal contattl.

La comparsa di un caso secondarlo &, comunque, un eventa raro. | 97% del cast rimane, Infatti, sporadice, I
rischio assoluto e relativo plu elevatl sl hanno tra | convivent! del caso (& stato stimato che tn assenza di
chemloprofilass! sia 1:300) e tra gl altri contatti strett) {1:1.500 e pii).!? ¥ 2

In seguito a infezione da meningococco devono essers Intraprase tempestivamente le 4eguenti azioni:

- Immediata segnalazione del caso sospette, seguendo il flusso ASL-Regione-Ministera della
Salute/istituto Superiore di Sanit3 anche per le vie brevi;

- Effettuarione esami diagnostici per |a conferma del casa, come da protocatlo di sorveglianza;

- Attuazione indagine epidemiologica per raccogliere le informazionl sul caso e Identificare gli
eventuali contatt! strecti;

- Samministrazione della chemioprofllassl per | contattl stretti del caso;

- Vaccinazione dei contattl stratti nel casl descrittf di seguito;

- Predisposizione informativa per | contatt;

- Vaccinazione del caso alla dimissione,

Lo scopo della chemioprofilassl dei contatti stretti & queilo di eradicare il meningococeo nei posslbili
portatori asintamatici & nel soggetti che siano venuti in cantatto, anche per templ brevi, con il batteria e
che ne sfano statl colonizzati. Lo schema raccomandato per la chemioprofilass) dei contatti strett! &
ripartate In Tabella 4.

Le linee guida inglesi’ suggeriscono anche la possibilitd df utifizzare per la chemloprofilassi la ciprofloxacina
nel bambino e I'azitromicina nella donna in gravidanza, Tuttavia, poiché queste due ipotes! nan sono
contemplate nelle schede tacniche del due farmaci, si dovrebbe fare ricorse a queste alternative (uso off-
fabel) soltanto se strettamente necessario, avvero in caso di cantatt! stretti da sattoporre a profilasst ma
allergicl agll antiblotic! indicath o In mancanza del farmaci indicati.

La cheminpraofliassi dei cantatt! stretti deve essera fornita prima possibile, dopo la diagnosi microbioiogica
di meningococco, idealmente prima del tempo minimo di Incubazione e, preferibiimante, entro le 48 ors
dall’esordic clinico nel casa indice. ! dati attualments disponibill portano a ritenere che se samministrata
dopo 14 glornl dalt'Inizlo della malattia, essa ha utility limitata. Non & indicato né utile, invece, effettuars
colture nasofaringee o orofaringae per determinare la necessits dl una chemioprofilass). ¥

Nella valutazione di contatto stretto (che deve essere fatta caso per caso, tenendo canto della durata e
delle condizloni spaziali in ogni singola occasione di esposiziane), e con il presupposto che I'espasizione
deve essere avvenuta non oltre | 7_glorni antecedent| I'inizio della sintomatologia nel caso®, si devono
considerare;

a) | conviventi

b} 'smbiente di studio (stessa classe) o di lavoro (stessa stanza), la stretta condivisione di spazi comunt
dl gioco, di giocattol a di consumao pasti. Nel caso di nidi e di scucle materne & opportuno valutare se vt
siano frequentl momenti di condivisione degll amblent! e di stretto contatto tra bambini appartenent| a
classi diverse e se, di conseguenza, pili classi o I'intera struttura debbano essere considerati come una
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singola comunitd; se si riscontrano tali condizioni sarh necessarlo classificare tutti | bambini e gl
insegnanti come contattl strete]

c) chi abbla dormito o mangiato spesso nella stessa casa del malatg

d) le persone che nei satte glornl precedentl I'esordio abblano avuto contattl cen fa saliva del malato
(attraverso bacl, stovigile, spazzolin} da denti, giocattoli}

@) gii operatori sanitari che stano stati direttamente ssposti alle secrezion| respiratorie def paziente (per
esempio durante manovre di intubazione o respirazione bocea a bocca, manavre assistenziall ravvicinate
che possono generare aerosolizzazioni in amblent! ristretti came Je autoambutanze). Gl aperatori
sanitari che non stanc stati esposti alle secrezione del paziente non sono da considerare contatti strettl e
non necessitano di chemioprofilassi {contatt! casuali)’. Sl ricorda, comunque, che i sanitarl devono
sempre usare gll appositl dispositivi di proteziane individuali per minimizzare I'asposiziona a saliva e/a
sacrezion] respiratorie del paziente

f} persone che per qualsiasi motivo slane venute a contato con saliva o altre secrezionl respiratorle. Si
precisa che Fessere statl sedutl accanto o 'avere parlato a distanza ravvicinata per brev periodi {<8 ore,
per esempic In autabus, treno, aereo, cinema, ristorante) di per sé non contribuisce alla identificazione
quale contatto stretta {cantatt} casuall).

Raccomandazioni 3
Le ASL e le Regioni devono preparare linee Buide operative sufla base di questa circolare
per la gestione tempestiva ed efflcace dei casi di malattia Invasiva meningococeica e del
contatti strettl
* | soggetti candidati afla chemioprofliassi devono essere individuats sulla base dell‘indagine
epidemiologica: salo i soggetti espostt a rischio reale nej 7 giornl antecedenti I'esordio
clinico dei caso vanno trattati, suflz base del criterl esplicitatl in precedenza
¢ La linea di demarcazione tra | soggett! da sottoporre a chemiloprofilass! e vaccinaziane e
coloro che non necessitano di aicun trattaments nan & sicuramente netta, quind! la
valutazlone va fatta tenendo presente un principio dl prudenza, ma senza eccessl. i
ricorda che un uso immotivato di antibloticl, in soggetti al dl fuorl della deflnizione di
contatto stretto, pud:
- dumentare | costi senza alcun beneficio
- favorire Il fenomeno dell‘antibictico-resistenza anche nei confront! di altri patogeni
- esporre il soggetto a inutlli rischi di eventuall reazion! avverse all’antiblotico, come
ripartato In letteratura
Quindi, la chemloprofllassi non deve essere somminlistrata al contatt] casuall o indiretti
» | contatt casuali hanno un rischio dl malattia estremaments basso
+ Eventuali sospette reazionl avverse attribulbili alla chemioprofilassl vanno prantamente
segnalate al sistema di farmacovigilanza

Fabeite 3 - Definlsion df comarte nel caso di moiattio mesirigocaceicn da utizrore per vilutore ehemuprofiless ¢ vaecinazione

Contatti strett! Soggettl che frequentano "regolarmente” {quotidianamente} il paziente,
conviventl {coloro che condividono can il paziente la stessa abltazione),
partner sessuall, compagnl di classe, compagni di lavore che condividone Ja
stessa stanza, operatori sanitar! espostl, parsona seduta accanta per almena
8 ore (ad esempio nella poltrona accante di un volo aereo
intercontinentale),
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‘Contatto Indiretto Nessun contatto diretto con il paziente indice o rapporti esclusivamente con
- un contatto stretto {contatti di contatti stretti).

Tirtieln & Schemu consighato per o chemmprofio s der rootath el

Farmaca Eta Dase Durata Efflcacla Precauzloni
trattamento . Ayvertenie
aﬁ?bﬁéﬁclnn 218 anni 500 mg per os Dose singola 90-95%  Non usare in
gravidanza.
Segnalate reazioni
anafilattiche e
convulsioni.
| <1 mese Smg/fkgogni 12 2giorni {4 dosl)  90-95%  Pud interferire con
ore per os numerosi farmaci,
pertanto fare
21 mese 10 mg/kg 2 glorni (4 desi) rferimento  alla
(max 600 mg) scheda tecnica del
ogni 12 ore per prodotto. Possiblle
Rifampicina as emissione di urlne
Adulti 600 mgogni 12 2 giorni {4 dasi) rosse; passibili
are per os macchie sulle lenti
a contatto
morbide.
Non raccomandato
in gravidanza e
: allattamento.
<15 anni 12S mgt.m. Dose singola 90-95%  Pud essere usato In
- Ceftriaxone gravidanza
L 215 anni 250 mgi.m. Dase singola 90-95%  Pud essere usato in
gravidanta

A completamento delle misure di controllo, viene raccomandata !a vaccinazione dei contatt! stretii e del
caso allo scopo di blaccare la cireclazione del meningococto nelia comuniti intorne al caso, con un effetto
owiamente a lungo termine’?*,

Solo nel caso dl MIB da meningococco di sierogruppo 8, in assenza al momenta di rilavant] evidenze
scientifiche che consentano I'elaborazione di Indicazioni univache, Fopportunita della vaccinazione del
contatti strettl dovrd essere valutata caso per caso, per es. tenenda conto dell’esistenza di condizloni di
rischia nel contattl strettl quall patologie pre-esistent!, Infatti, solo In caso di focolai In ambito famitiare® Ja
vaccinazione deil conviventi & da ritenersi irrinunclabile.

Nel caso di focolai da qualsiasi slerogruppo di meningococco, o sospetti tali, in una collettivita ristretta, la
vaccinaziona deve essere estesa a tutti { mernbri della collettivits frequentata dal casl identificati.

in caso dl anomali eventi epidemicl in comunita aperte o estase aree geografiche in un arco temporale
limitato (es. 3 mesi)™ sari opportuno che IAutoritd sanitaria regionale competente, d'intesa con il
Minlstero delia Salute, valuti strategie d! offerta vaccinale per la popolazione a rischlo In base alla
situazione emersa dall'indagine epidemiologica, quall specifiche fasce di etd normalmente non incluse nel
programma natlonale, particolar] categorie a rischio, gruppi etnici.
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E, inoltre, importante condurre fa sorveglianza sanitarla

del contattl strettl almeng per 10 giornt

{considerando il periodo di incubazicne della malattia di 2-10 giornl) dall’esordio del sintomi del caso

indice, per awviare ulteriorl accertamenti diagnostici in chi dovesse prasentar

rapidamente eventuall casi secondarl.

E, inflne, raccomandata, al momento della dimissiona ospedaliera,
meningocaccico, contenente i sierogruppo  Identificato,
indipendentemente dal suo precedents stato vaccinalel,
dipendera dal tipa di vaccine e dall’eta del caso. La vaccinazione ant)-meni

soggetti non vacginatt In precedenza®*,

e febbre, In modo da trattare

I'offerta attiva del vaccino antl-

al caso canfermate di malattia Invasiva,
Il numero di dosi & IFintervailo tra le stesse
ngococcica B & Indicata solo nei

La vaccinazione del contattl va sffettuata utllizzando il vaccino che include li sierogruppo che ha causats la

malattia nel caso indice.

L'uso di un vacclno multi-valente 2 indicato nel soggetto candidato, per eta o altre condizionl di rischio, a
ricevere [l vaccino quadrivalente secondo if calendarlo vaccinale attualmente vigente.

Tabelta 5 - indeasiont per la vaccinopune del contatt et di cav da Mrningococea A, €, ¥, W 135, 8

Stato vaccinale
_ précadente
Non vacclnato

< 12 mesi Vaccinato [ha ricevuto in

passato aimeno 1 dose def
vaccino)

Non vaccinato

1> 12 mesi,
adolescenti, soultj

,_:-' 12 miesl,
adalescentt, adult

Vaccinata {ha ricevuto in
passato almeno 1 dose del
vaccino)

Raccomandazione

Una dese del vaccino sublto dopa Il completamento delfa
chemioprofilassl, Completare Ia schedula vaccinale In base
all'eth e al tipo di vaccino, La vaccinazione anti-
meningococcica 8 & Indicata solo nal soggettl non vacelnat! in
precadenza o che non abblana completata i ciclo vacc!nalz“.
Rivaccinare con una dose del vacting subito dopo il
complatamanto  della chemioprofilassi, qualara  siano
trascorse aimeno 4 sattimane dall'ultima dosa. Comptlatare la
schedula vaccinale in base ali’etd e al tipo dl vaccino.

La vaccinazione anti-meningococcica B @ indicata solo nel
soggettl non vaccinati in precedenta o che non abbiano
completato il ciclo vaceinate®™

Una dase del vaccing subito dopo |l completamanta della
chemiaprofilassi. Compietare la schedula vaccinale In base
al'eta a al tipa di vaccino.

La vaccinazione anti-meningococgica B & indlcata solo nei
soggetti non vaccinati in precedenza o che non hanno
completato i ciclo vaccinala“.

Sa [t soggntto non ha ricevuto nessuna dose dopo i 12 mesi di
vita, oppure & un soggetto a rischio per patologia
preesistente e slano trascorse almeno 4 settimane dall’ultima
dose, rivaccinare can una dose di vaccino subito dapo il
completamento  daila chamioprofilasst. Neghi altri casi,
rivaccinare se & trascorso aimeno 1 anno dall'ultima dose.

La vaccinazione antl-meningococcien B & indicata solo nel
soggettl non vaccinatl In precedenza o che nom hanno
completato Il ciclo vacclnale“
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Raccomandazioni 4

= Offrire la vaccinazione ai contattl stretti utilizzando il vaccino che include il sierogruppo che
ha causato la malattla nel casa indice

« Sottoporre a sorveglianza | contatt! per 10 giorni dall’esordio dei slntomi del caso Indice

e Offrira la vaccinazione al caso Indice al momento della dimissione aspedaliera,
indipendentementa dal suo precedente stato vaccinale, utillzzando il vaccino che include I
sierogruppo che ha causato la malattla

e ['uso dl un vaccino multl-valente & indicata solo nei soggetti comunque candidati, per eta o
altre condizionl di rischio, alla vacclnazione con questo vaccino secondo i Calendarlo
vaccinale vigente

s La vaccinazione anti-meningacoccica B dei conviventi de! caso & Indicata solo in presenza d!
un focolaio familiare; quella del contattl stretti solo in presenza di un focolaic in una
comunita ristretta

« La vaccinazione antl-meningococcica 8 del casi & indicata solo nei soggettl non vaccinati in
precedenza o che non abbiano compietato il ciclo vaccinale

« Nel caso di focolai in comunita ristrette, la vaccinazione deve essera estesa a tuttl | membri
della collettivith frequentata dati casl Identiflcati

» Eventuali sospette reazloni avverse aterlbuiblll alla vacclnazione vanne prontamente
segnalate al sistema di farmacavigllanza

Hagnost di labaratorio

| camploni di llquor e/o sangue o da altro sito sterile, ove possibile, devono essere raccolti prima possibile
in caso di sospetto elinico (vedi definizione di caso possibile o probabile) per effettuare i test di laboratorlo
utlll alla conferma del caso.

L.

Identificazione dl N. meningitidis mediants coltura

Uisolamento primario di N. meningitidis prevede la semina dl una aliquota del campione cilnica su
ptastre di Madified Thayer Martin Mediumn (con agglunta di IsaVitalex al 2%) o New York City Medium o
agar cioceolate arricchito, Incubata a 37°C in presenza di CO, al 5%. L'identificazione dl specie del ceppi
isolatl In coitura avverra attraversa prove biochimiche, o sistemi automatizzat), spettrometria dl massa
MALDI-TOF o metodiche malecalari,

Idantificazione di N, meningitidis mediante metodi molecolar)

Il rilavamento diretto di N. meningitidis su campioni di liquor e/o sangue intero pud essere fatto
medlante PCR o real-time PCR che fanno riferimento a target geniel specifici per il meningococeo, guali
il gene ctrA. Esistono diversl kit commarciall disponiblli e adeguabili alle strumentazioni in possesso
presso i laboratorl periferici e/o regionali. Sono altresi disponiblli, per i'uso presso | Laboratorl
dlagnosticl, metodi molecolarl rapidi (es. multiplex PCR per I'identificazione di pannelli di diverse
specie batteriche).

tdentificazione di M. meningitidis mediante altrl metod! diagnosticl non colturall

2. Osservazione diretta al microscopie def sedimento liquarale {o del sedimento dl liquido da
artrocentesi) dapo colorazione di Gram per I'individuazione di coccobacilll Gram-negativi.
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b. Ricerca dell’antigene sui campioni clinici (Farpisce una canferma in pazienti con una presentazione
clinicamente compatibile).

4. Determinazione del sierogruppo capsulare
5l esegue sul ceppl isofati mediante antlsieri specificl disponibill in commercio e/o mediante metodi
molecolari. Questi ultimi possono essere utllizzatl anche sui campioni clinici fisultati negatlvi alla
coltura, Qualara Il Laboratorlo periferico ¢/o il Laboratorio di Rifarimento Regionale, ove presente, non
rlescano ad identificare |I slerogruppo capsulare, il Laboratorio di Riferimento Nazionale presso |
Dipartimento di Malattie Infettive dell’Istituto Superiore di Sanith potra eseguire la determinazione.

5. Ulteriori caratterizzaziont microblologiche del ceppl di v, meningitidis

Sul ceppl batterlcl, per una completa caratterizzazione, & possibile esegulre | sagglo di antibiotico-
sensibllitd e la tiplzzazione molecolare per l'identificazione del gruppo clonale 4 appartenenza.
Quest’ultima pud essere eseguita anche sul camplone clinico coltura-negativo. Il Laboratorio di
Riferimento Reglonzle, ove presante, in grade di esegulre quest approfondimentl, pud inviare |
risultati al Laboratoria di Riferimento Nazionale presso l'Istituto Superiore di Sanit3 per una raccolta
completa dei dati. In una apposita sezione di questa circolare song rlportati | contatti per || Laboratorio
dl Riferimento Nazlanale.,

Streptococcus pneumoniae (pneumaococco)

Caratteristiche del patogeno e quadrae clinico

Streptococcus pneumonice (pneumococeo) & I'agente pii comune di malattia batterica invasiva. Pud
causare quadri clinici Invasivi anche gravi, come meningite e sepsl, o meno gravi, come batterlemie o
polmanitl batterlemiche. tnoltre, & frequentemente responsabile di quadri lacalizzat) come polmonite,
infezione delle prime vie respiratorie, otite. Lo stato di portatore & comune nel bambin! al dl sotto dei 5
annl di etd (30-60%)"*", ma & presente anche nelfa popolazione adulta, sebbene con percentuali inferiori
{1,5-30%)*" **, Sono nott pit di 90 tipl diversi di pneumococca (slerotipl), una parte del quall prevenibile con
vaccinazione,

Epidemialogia

Nel 2015 sono stati segnalatl 1.462 casi dI malattia invasiva da pneumacoceo; il numero assoluto di casl @
guindi aumentato rispetto al 2013 {977 casi), al 2014 {955) e al 2015 (1.250). Mentre in Lombardia, in cui si
era verificato nel 2015 un incremento consistente del casl, Il numero sl & quasi stabilizzato (da 354 casi nel
2014 a 532 nel 2015 e 576 nel 2016), sl sano verificatl aumenti nel 2016 in Veneto, Campania e Lazlo.
L'incremento numerico necessita di una lettura cauta, in attesa di potere discriminare tra aumento reale
della numerositd e, pil probabilmente, migliorata sensibilitd della diagnosi per I'uso di metodiche
molecolari o maggiore attenzione alla segnalazione dei casi.

Persiste, comunque, un numero di casi segnalati relativamente basso in alcune grandl regloni (Campania,
Lazlo, Puglla, Slcllia, Toscana); poiché una certa quota di malattle invasive da pneumacocco & attesa in ogni
regione malgrado l'utilizzo del vaccini glicoconlugatl, un numero di casi molto basso fa ipotizzare un
problema di satto-notifica {mancata trasmissione della segnalazlone) o sotto-diagnosi {mancata diagnosi
eziologlca).

In tabelila 6 sono state calcolate {e incidenze per fascia dl etd e per anno; per ottenere un dato pli accurato,
It caleolo & stato effettuato sia a livello nazianale {consliderando | casi segnalati al sistema di sorveglianza da
tutte le regloni), sia in un gruppo di regionl con magglore attitudine alla notifica {Plemonte, P.A. Trento,
P.A. Bolzang, Lombardla, Veneto, Friuli-Venezla Glulla, Emilia-Ramagna).

15




Conslderando 1| dato nazionale, I'incidenza di malattia invasiva da pneumococco risulta pari a 2,41 per
100.000 nel 2015; se invece si limita il calcolo alle 7 Regloni/P.A. selezlonate, Iincidenza risulta quasi il
doppio (4,58 per 100,000 nel 2016). Osservando l'incidenza par gruppo di etd, questa risults magglore negli
anziani {> 64 anni di etd - fascia di etd nella quale si verifica anche il maggior numera di casi) & nei bambin

nel primo anno di vita.

Nelle regioni selezionate, I'Incidenza nel 2016 & pari a 8,63 casi per 100.000 nel primo annc di vita, & 12,73
per 130.000 nei soggetti > 64 anni (Tabella 6). L'incidenza & aumentata sia nellz fascla dl et da 0 a $ anni
che negll anziani {Tabella 6), probabilmente sia per una aumentata sensibilita della diagnosl e della
sorveglianza che per un aumento di frequenza delie infezlont da slerotipi non vaceinali®,

Tubeils & - Cuvi e Incidensn ¢l maluttio invasiva do pneumacoceo gor et ¢ anng, in halio o 1 un fruppa di Reipom (211320121

10- 14

nd,** -] 1.4 59 19-24 -84 w44 ToTall
Isafa
e P i ta FEEA s
N " N N N N N
= 100.000 u 104.000 = 100.000 « 100 005 4 100.000 + 100,009 u 100.000 u 104.004
wu 1) 14 wim sin e 1 008 12 a0 118 &70 198 ¥ 124
BN . ] 99, Ei% L L s | LICTEF i
.
iz ol 42| 162 1 an 1 ars A o4l 151 nAT asy L8 Bis 137
= s £.4 18] — L= 225 ot L SIS LIS LT N 4
2013 8] w5 4| 181 L 10 o8 11 0.19 | 148 108 519 a0 1 184
mal ajar] 13 82| 14 33 om 8 om g sl e 400 058 L5t
it ol %03 37 L1 20 008 12 04 N 0 a7 L s 543 1230 100
1) Ll AL RIZ| JL ra {18, 1530, .
i FR] 500, 46 w0 1 oLl t8 a3 | 930 | 4N | L 366| &4 e 243
I 7 | 1
gaus o 5 & ba 1 i . 104 s | 300 |
| . |
ad o 18 59 014 5. 1a 1564 44 rorau
Emitla-Ancnagna, FriublV, Qluils, | Pa Trynty, PA Boltens, Plamonts, Venela
i e War e ata o o
N N N ] N N » "
« 10000 * 100000 * 100,000 » 100.000 *100.000 1 100.000 2 1av.ow ¢ 100,000
. aln MG NP S0 19 1w 3| umal s LYY Lis 754 s s L3
WL calieg - aaFla 1w e WO 5 o s 032 |y 18 41 s m 187
. an w41 11 189 1 248 2 oso| ¥ 019 ma| 1o 4 n4E 860 18
o1 tlw see | 10 108 1 45 0 a7 2 019 10 1% 482 493 ase 1,22
fodedl RERDIR 2 £ L IR 130 18| 1wl 2 oss 13 095z 1y | 0 aase| o
e g1 541 38 s | 12 047, 12 L | 12 LETRETH) 145 | ™ 173 | 1191 (XY ;
mr 0 ¢ L4 R 2 k2l n 131 | 29 |

“datt 7017 provwsorf ol Y/3/2017

Gestione dei casi & misure di cantrolto per evitare asi secondart

Le meningit], le batteriemle e le sepsi da pneurnococco sl presentano In forma sporadica e non danna luogo
a focolai epidemici, Pertanto, nen sono indicate profilassi antibiotica, attivitd di sorveglianza speciflca o la
vaccinazione per chi & stato In contatto con un caso. Non & raccomandata la vaccinazione def casi alla
dimissione,
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Dingnosi

In casl saspetti di malattia invasiva da s, pneumaniae, la dlagnosi eziologica effettuata presso | laboratori
diagnostict dI microbiclogla prevede I'utilizzo di una sarle di metadiche che comprendono esami colturali
e/o non colturall su campioni clinici provenienti da sitl normalmente sterll| {sangue, liquor, o pit: raramente
da altri siti sterili quall liquido pleurico, pericardico, peritoneale o sinovlale),

1. identificaziane di 5. pneumoniae mediante coltura

2,

L'isolamento di S. pneumoniae prevede I'utllizzo di un terreno contenente sangue ed incubazione per
16-24 ore a 37°C In atmosfera contenente 5% di CO;. La crescita di colonle a-emolitiche, con tipica
morfologla a padina di dama, & Indicativa di S. pneumonica. L'Identificazione presuntiva di specie pud
essere effettuata medlante test di labaratorio quall sensibilith all'optechina o solubilita alla bile, e
confermata con sisternl automatizzati, spettrometria dl massa {MALDI-TOF), o metodiche malecalari.

Identificazione di S. pneumonlae medlante matod) malecolari

La metodica molecalare maggiormente utilizzata per la rilevazlone di acidl nuclei¢l di S. preumanioe in
campioni di liguor, sangue o altrg sito normalmente sterile & rappresentata dalla PCR convenzionale o
dalla Real-Time PCR. Il marker molecolare riconosciuto per 5. pneumoniae & I} gene lytA, codificante
Fautalislna A di pneumococco, Attualmente esistong in cammercio diversl kit per fa diagnosi
molecalare,

. Identificaziona di 5. pneumoniae mediante ajtrl metodi diagnastici non colturpli

L’esame microscepico dopo colorazione di Gram da campiaone clinico viene utilizzata per una preliminare
indicazione diagnastica, soprattutto per il sedimento liguorale, ma anche par aitri camploni da siti
normalmente sterili, eccetto i} sangue. La sola rilevazione di diplococchi Gram-positivi extra-cellular
NON pua essere utilizzata come conferma di caso per la sarveglianza.

La rilevazione di antigeni di pneumocacco in campioni di llquor, o altro sito normalmente sterile (ad
eccezione del sangue), pud avvenire medlante test di agglutinazione al lattice oppure metod]
immunocramatografici, entrambi disponibil in commercio. Quest! metod) possana fornire una diagnosi
eziologica, tuttavla, & sempre raccomandato procedere con 1a coltura per confermare la diagnost, If test
immunocromatografico per la rilevazione dell'antigene di pneumocacco in campioni di urina {antigene
urinario), che & utillzzato per la diagnosi di polmanite pneumococcica, non discrimina tra poimonite
batterlemica, che fa parte delle malattie invasive pneumococciche, e polmonite non batterlemica, cha
non & considerata una malattia invasiva, Pertanto, una positivita deil’antigene pneumococcico nalle
urine NON pud essere utilizzata come indicativa di malattia invasiva pneumococeica.

. Determinazione del sleratipo

La determinazione del sierotipo di pneumococco pud essere effettuata tramite metodi fenotipici, cha
prevedono la disponibilitd del ceppe battarico, o genotipicl che posseno essere applicat] anche al
campione clinico. Nel primo caso 1a tipizzazione capsulare viene effettuata utilizzando antisieri poli ¢
mano-specifid, disponibili in commercio, mediante la reazione di Quellung (rigonfiamento capsulare,
che richiede I'vso del microscopio) o *agglutinazione al lattice (sola per alcuni sierotipi). La tipizzazione
mediante antisleri permette di Identificare In manlera univoca tuttl | sterotipl riconosciuti di
pneumococce. | metodi genotipici magglorments in uso prevedono saggt in PCR multipla sla
convenzionale che In Real-Time, o saggi basati su analisi di sequenza quali il Capsular Sequence Typing
(CSTY™, Al momento, | metodi genotipicl nan sone In grado di discriminare in manlera univoca tutti |
sierotipt finora descritt! ed In alcuni casi forniscono una Indicazione cumulativa ser gruppl dl slerotipl.
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S. Uiterlorl caratterizzazion| microblologiche del ceppl di S. preumonioe
Saggl di senstbilitd agll antiblotiel devono essere effettuati sui ceppi Isolati ¢l pneumococeo al fine di
individuare o monitorare fenomeni di antlbiatico-resistenza soprattutto verso antibiotici importanti nel
trattamento delle malattie invaslve, quall penicillina, cefalasparine di terza generazione e carbapenemi.
Nell’ambita di specitici studi, V'identificazione dei clonl di pneumococco circolant! pud essere effettuata
mediante Pulsed-Field Gel Electrophoresis (PFGE), Multilocus Sequence Typing (MLST) o Next

Generation Sequencing (NGS).

Haemophilus influenzae (emofilo)

Caratteristichre del patagena e guadro clinico

Haemophilus influenzae [emotilo o HI) & stato, fino alla fine degll anni ‘90, la causa pit comune di meningite
nei bambini fina a 5 annl. Con I'introduzione della vaccinazione contro H. influenzae di tipo b (Hib) & con
I'usa del vaccino esavalente {che ha consentito di raggiungere elevati livelll di copertura vaccinale) | cast di
meningite causatl da questo sierotipe si sono ridatt! maltissima. In epaca pre-vaceinale fa maggloranza dei
casi dl malattla invasiva da emofilo era dovuta a Hib, mentre oggi sono pli: frequentl quelll causati da ceppt
non preveniblli con vaccinazione, ovvero capsulati diversi dal b {tipl a, ¢, d, e, #} e, saprattutto, "non
capsulatl” o "non tiplzzabili®.

LUuomo & il solo ospite naturale deil'emofile. inoitre, questo batterlo non sopravvive al di fuori
dell’organisma umano.

Il periodo di Incubazlone & incerto, ma probabilmente di 2-4 giorni™,

H. influepzae pubd causare malattla Invasiva grave che si presenta come meningite, sepsi, polmonite
batterlemica, eplglottite, artrite sactica, cellulite,

In era pre-vaccinale, In cuf predominava il sterotipa b, [a presentazione clinica pit comune era la meninglte,
frequentemente accompagnata da batterlemia {circa 60% di tutti i casi), principalmente nel bambini entro |
5 anni*’, Una consistente percentuale di casl da Hib (15%) si presentava con epiglottite {potenzialmente
pericoloss in quanto pud causare ostruzlone delle vie aeree). | ceppl non capsulatl erano assaclati
prevalentemente a sepsi o palmoenitl battariemiche in adulti 265 anni.

Oggl, 12 maggloranza dei casi di malattia invasiva & dovuta a ceppi non capaulatl in tutte le fasca di etd,
compresi i Bambini, con tutte le presentazioni cliniche, inclusa la meningite,

Soggettl sani asintomatici possono albergara I'Hi, soprattutto i ceppi non capsulati, a livello delle alte vie
respiratorie {naso e gola).

Epidemiologio

H numero dei casl di inferiont invasive (meninglti e sepsl) da Haemophilus influenzae vimane limitato,
sebbene sia riscontrabile un incremento dell'incidenza nel corso degli ultim! ann! (Tabella 7). Differenze
consistenti st apprezzano paragonando f'incidenza calcotata sui casi da tutta italia con quelta ottenuta dai
casl segnalatl da un gruppo selezionato di regloni (Tabella 7): infattl, Vincidenza per tutte le eta nel 2016 &
quasi il doppio di quella registrata a livello nazionale {0,41/300000).

Uincidenza & bassa in tutte le fasce di etd, ma pil elevata soprattutto nel primo anno di vita e, suhito dopo,
negli anziani. Nel 2016 si & asservato un aumento di casl rispatto all’anno precedente solo in Veneto, con
piccole varlazioni nelle altre regloni, che rappresentano, presumibilmente, normall fluttuazion! di frequenza
di sierctipi H. influenzae nan prevenibil con vaceinazione.
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“Daali provvisar al 3 aprile 2017
Gestione del casi ¢ dei focolai epidemic o misure d; controlla per cvitare casi secondari

In casa di malattia invasiva da Hi, il rischio dil un caso secondarlo tra [ convivent! & basso, e ancora di pil fra
gli altri contatti strett! {aslio nido, materna, scyola).

| casl d! maiattia invasiva da HI causati da ceppi diversi dal b (Hi non capsulato o altri capsuiatt) sl
presentano in forma sporadica e non danno luogo 2 focolal epidemicl. Pertanto, In caso di Hi diverso dal
tipo b non sone indicate profilassl antlbiotica ad attivita di sorveglianza specifica per chl & stato in contatto
con un caso.

In presenza di un caso di malattia Invasiva da Hib confermato in laborataria, sebbene i rischio di casi
secondarl tra | conviventi sia basso, I3 profitassl antibiotica specifica con rifampicina & indicata se tra §
cantatti convivent! (Tabella 9) (in casa, in comunits o altro tipo di struttura residenziale) sla presente un
bambino di eta <10 anni e/o un soggetto Immunodepresso o aspienico di qualsiasi eta {conviventi a rischio}.
In tall casi, la profilassi antibiotica sard estesa a tutti| conviventl, Incluso il caso indice™,

Si raccomanda, inoltre, di verlficare la stato vaccinale dei contatti conviventl <10 annl e di sottoporli a
vaccinazione con una dose di vaccino antl-Hib {se {l bambino aveva &ia completato il ciclo vaccinale) o ad un
cicle completo {se il bambino non era vaccinato). Sl raccomanda la vaccinazione dei soggettl asplenici
secondo il calendarlo vaceinale specifico.

€ indicata ancha la vaccinazione del caso Indice prima della sua dimissione ospadaliera. Non & prevista
profilassi per gll operatori sanitarl venutl a contatto con il caso dl malattia invasiva da Hib, né per altri tipl di
contattl divers! dal conviventl.

Infine, qualora sl verifiching almeno due successivi casl di malattia invasiva da Hib nello stesso nido, asilo,
scuola primarla, la profilassi antibiotica, cosl come {a vaccinazione, deva essare estesa a tutti | contatti della
classe, Inclusa il personale (Tabella 9},

Sola nel caso di Infezloni invaslve da Haemophilus influenzae di tipo b, confermata in laboratarlo mediante
slerotipizzazione, devono essere intraprese tempestivamente;

- Attazione indagine epidemialogica per raccogliera le informazionl sul caso & Identificare |a
presenza di eventuall conviventi a rischio (bambini <10 anni, soggett! immunodepressi o asplenicl)

- Sommiristraziane deila chemioprofitassi per tutt) convivent], In presenza dl uno o pid conviventl a
rischic {bambini <10 anni, soggettl immunodepressi o asplenici)

- Vaccinazione del conviventi a rischio {bambini <10 anni, soggetti Immunodepress! o asplenici)

- Predisposlzione infarmativa per i sontatt]

- Vaccinazlone del caso indice alla dimissione,

La profilassi antibiotica finallzzata a eradicare "emofilo di tipo b sara attuata secondo lo schema seguente™;

* Rifampicina
Bambini e adulti: 20 mg/kg come dose giornallera singola (fino a un massimo di 660 mg/die} per 4

glornl
Neonatt (<3 mesl di etd): 10 mg/kg al glorno per 4 glorni

e Ceftriaxone
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Bamblni di 12 annt o piu grandi e adulti: 1g IM a IV al glerno per 2 giorn|
Bambini <12 anni: 50mg/kg IM o IV {fing 3 un massima di 1 g) al giorno per 2 glorni,

La profilassi antibiotica dovrebbe essere offerta sino a 30 glorn! dal contatto can il caso indice®,

E, inoltre, importante Ia sorveglianza dei conviventi a rischio per identificare chi dovesse presentare febbre,
In modo da dlagnosticare e trattare rapldamente eventuali ulteriorl cas. Questa sorveglianza & prevista per
60 glornl dall‘esordlo del sintomi del caso indica™.

Inflne, & raccomandata, al momento della dimissione ospedaliera, I'offerta attiva del vaccino antl-Hib al
caso confermato df malattia Invasiva causata dallo stesso sterotipo, indipendentemente dal suo precedente
stato vaccinala®.

Poiché & possibile che la sierotiplzzazione dell’isclato di H. Influenzae nan sia disponibile in templ brevi, &
opportung, comunque, avviare specifiche azioni di controlio in attesa del risuitato dslia sierotipizzazione. Sl
suggerlsce, pertanto, dl prendere in considerazione per la chemloprafilassi e la vaceinazione, oltre al casi di
Hib confermato {e relativi contattl), anche | casl prabablll di Hib (e relativi contatti), ovvero | casl che
presentino una sintomatologia clinica di epiglottite con isclamento di Hi da un sito sterile (sangue) oppure
casi di meningite con positivita al test latex per Hib su liguor, anche in mancanza della sierotlpizzazione®.

Raccomandazioni §

* Identificare in tempi brevl il sierotipo di HI responsabile del €ase, in modo da Intraprendere le
azioni di chemioprofilassi e vaccinazione solo in presenza di caso da Hib

¢ Inattesa di sierotipizzazione, vanno considerati come probablii casi da Hib, in presenza dei quall
sono Indicate la chemioprofilassi e 13 vaccinazione, quelli con positivita al test latex per Hib su
liquor e | casi di malattia invasiva con presentazione clinica di epiglottite ed Isolamento di Hi da
sito sterile, anche se non ancora slerotipizzati™

* 1 candidatl alla chemioprofilassi solo esclusivamante | convivent! di casi di malattia invasiva da
Hib nel 7 glorni antecedenti I’esordio clinlco del caso, in presenza di bambini <10 anni o soggetti
immunodepressi ¢ asplenici, che devono essere individuati in basa allindagine epidemiclogica
e trattatl secondo | criter esplicitati in precedenza

® La chemioprofilassi non & raccomandata nei casl di malattia invasiva dovuta a ceppi non
capsulat! o capsulati diversi dal tipo b e non deve essere somministrata nella clrcostanze non
previste dalla presente circolare

* Anche nel caso di malattia da Hib, | contattl casuali hanno un rischic di malattla estremarmente
basso e non & raccomandata la chemiaprofilassi

* Offrire la vaccinazione ai conviventi a rischio di casl di malattia invasiva da Hib, come esplicitata
in precedenza

* Sottoporre a sorvegllanza i conviventi per 60 glorni dall’esordio del sintomi del casa

e Offrire la vaccinazione al case di malattla invasiva da Hib al momento della dimissione
ospedaliera, indipendentemante dal suo precedente stato vaccinale

s Eventuali sospette reazionl avverse attribulblli alla chemioprofilassi e alla vacclnazione vanno
prontamente segnalate al sistema di farmacovigilanza
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:Canviventi Qualunque individuo abbla avuto un contatte stretto prolungata con if caso

: indice in un ambiente dl convivenza [famiglia, comunitd) nei 7 giorni

precedentt I'inizlo della malattia.

In presenza di un canvivente che carrisponda a una di queste definizioni:

= hambino <10 anni di etd, indipendentemente dallo stato vaccinale

= soggetto immunocompromesso o asplenico  dl  qualsiasi  etd,
indipendentemente dallo stato vaccinale,

Anche tuttl i conviventl dovrebbero ricevere la profllassi con rifampicina,

nonché la vaccinazione anti-Hib se di et <10 anni {un’ulterlore dose se gid

vaccinati per Hib o il ciclo completo se non vaczinatl) o asplenicl.

Fanno eccezione le donne in gravidanza e | soggetti che hanno avuto

precedenti reazionl avverse aila rifampicina o presentano una

S et controindicazlone a questo antibiotico, per i quali & indicato Il ceftriaxone.

sNido/scuota | bamblini frequentanti lo stesso ristretto gruppo di un nido o una scuola

materna/scuala materna andranno vaiutatl per vedere se rientrano nella definizione di

“conviventi”, in basa al tipa di organizzazione del nido/scucla materna e al

tipo dl contatto,

Nel caso si verifichino almeno due successivi casi di malattia invasiva da Hib

nello stesso nido, asllo, scuala primarla, a profilassi antiblotica s estende a

tutti | contatti della classe, incluso il personale, e la vaccinatione ai bambinl

<10 annl {una ulterlore dose se gia vaccinatl per Hib o i ciclo completo se

non vacelnati)

¥

Diagnosi

La diagnosi dl caso dl malattla invasiva da M. influenzae prevede 'utilizzo di metodiche sla colturall sia
malecalar, al fine di evidenztare [a presenza del batterio e/o di aclde nucleico ad esso riferibile in camploni
clinici prelevat! da siti normalmente sterill (liquor, sangue, llquide pleuricn, liquido peritoneale, liquido
pericardlo, llquide sinoviale).

1. Identificazione di H. influenzae mediante coltura
L'isolamento primarlo di H. Influenzae preveda l'utilizzo di piastre di agar cloccolate addizionato con |
fattori V e X e Incubazione a 37°C in atmosfera contenente 5% di CO,. Divers! sistemi automatizzat! in
uso nel laboratori diagnostici o la spettrometrla di massa MALDI-TOF consentonc una prima
identificazione del genere Haemophilus, tuttavia tali sistemi possono fallire I'identificazione a livelle di
specie. Specie affinl, quali H. parainfluenzae ed H, hoemolyticus, possono non essere discriminate da K,
Influenzae. Pertanto, & opportunc che | laborator! di riferimento reglonale e/o nazionale eseguano una
conferma di specie o medianta metadi convenzlonali {saggio di richiesta del fattori V e X) e/a mediante
metod| molecolari.

2. \dentificazione dl H. Influen20e mediante PCR o realtime PCR
Sona descritti numernsi metadi In PCR e in PCR realtime in grado di rilevare la presenta di H. influenzoe
presente [n materlali biologlcl prelevatl da sitl normalments starill, | gent targets plit utllizzat)
comprendono | peni ompP2, fuck e hpd. PCR e sequenzlamento dellintero gene 165 rRNA sono da
riservare a cas| di dubbia Identificazione.
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3. ldentiflcazlone di H. Influenzae tramite altri metodi diagnostici non colturali
Il test di agglutinazione al lattice [latex) per H. influenzaoe dl tipo b non & da considerarsi appropriato
come test diagnostico per H. influenzae, soprattutto in ragiane del fatto che la grande maggioranza del
casl dl malattla invasiva @ causata, oggl, da H, influenzoe non capsulate {anche noto come non
tipizzabile) negativo al test di agglutinazione al lattice. Al finl della chemioprofilass!, It test al (attice pud
essere utilizzato come test presuntivo per |3 presenza di H. influenzae di tipo b nel fiquar, da confermare
successivamente mediante ie altre metodiche qui riportate.

4, Determinazione del slerotipo capsulare
La determinazione del sierotipo capsulare & un passaggio essenziale per lo studio dell’epidemiologia
della malattia e per 'eventuale [dentificaziona del cas! di falllmento vaccinale {definito come un caso di
matattla invasiva causato da un ceppo di tipo b in un soggetto In precedenza vaccinato con almeno 2
dosf di vaccino se <1 anno di etd o con 1 dose se 21anno). La tipizzaziane capsulare si esegue su ceppi
Isolati di H. influenzoe medlante antisler! specifici (determinazione del fanotipe capsulare) e/o mediante
metod] molecolari (determinazione del genotipo capsulare), La sierotipizzazione madlante antisieri
occasionalmente pud dar lucge a risuitati inaccurati, pertanta & opportuno che | Laboratorl di
Riferimento Regionale efo Nazlonale eseguano un test di conferma molecolare del genotipa capsulare,
Song in uso pratocolli diversi; il pid comune prevede PCR multiple In grado di amplificare, oltre a regloni
capsularl spacifiche, anche un target specie-specifico (gene ompP2), utile per la conferma di specie H.
influenzae,

5. Ulteriorl caratterizzazioni mierobiologiche dal ceppi di H. Influenzce
Sul ceppl isolatl di H. influenzae & opportuno eseguire | saggi di sensibilitd agh antibioticl, con particolare
riferimento agli antibloticl beta-lattamicl, In cast particolar), qualora sia necessario investigare le
relazioni filogenetiche tra ceppi e/o deflnire cloni circolanti in un determinato territorio o a liveilo
nazionale, possono essere implegati metodi di tipizzazione genatica del singoll ceppi di H. influenzae,
quali Multilacus Sequence Typing (MLST}) o Pulsed-Field Gel Eiectrophoresis (PFGE).

Labaratori di Riferimento Nazionali/Regionali

Presso I'lstituto Superiore di Sanlta, Dipartimento di Malattie Infettive, vi & il Coordinamento delle attivita
di sorvegliznza delle MIB, i3 raccolta dei datl e | Laboratort di Riferimenta Nazlonzll per il supporto alla
diagnos! e alle caratterlzzazioni pid avanzate per meningococco, pneumococco ed emofilo.

E importante che in ogni Regione venga Individuato un Laboratorlo di Rifsrimento Regionale o
interregionale per | tre patogeni, in grado dl suppartare | laboratorl dlagnosticl nella diagnesl & nella
identificazione del sierogruppo/sierotipo, oltre a facilltare la raccolta e invio del ceppi/campioni all’istituto
Supariore di Sanita,

Le Regionl, una volta identificato [l laboratorio di riferimento regionale (¢ inter-regionale) per
meningococeo, pneumococen ed H. influenzae, dovranno camunicare il nominativo del refarente, & | relativi
contattl, al Ministaro della Salute e all'lstitutc Supericre di Sanitd, rispettivamente agli indirizzi PEC
dgprev@paostacert.sanita.it e dmi@pec.iss.lt.

Punti di contatto e siti web di riferimento
Per la tempestiva segnalazione dei casl sospetti di meningite da qualunque agente batterico e di sepsl da
meningococca:

malinf@sanita.it
dmi@pec.iss.
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Per chiarimenti sulla presente circolare:

Per problematiche refative aila sorveglianza MIB: Paola Stefanelli, paola stefanelli@iss.it, tel 0649902126;

Dipartimento Malattie Infettive, Istituto Supaeriore di Sanita

Per la piattaforma MIB, le schede di sorveglianza e Iinserimento dei datl: Marla Grazia Caporali,

mariagrazia.cagorali@igs.lt, tel. 06 4990 4275; Flavia Riccardo, flavia.riccardo@iss.it, tel. 06 4990 4275,

Dipartimento Malattie Infettive, Istituto Superlora di Sanita

Per Neisserla meningitidis e camploni bilologici: Paola Stefanelll, paola.stefanelll@iss it, tel0649902126;
Cecilia Fazio, cocilia.faziofissit, tel. 0649502126 Dipartimenta Malattie Infettive, istituto Superiore di

Sanita

Per Streptococcus preumoniae g campioni biologick: Annalisa Pantost!, annalisa.pantasti@iss.it, tel. 06 4990
2852; Romina Camilll, romina.camillig|ss.it, tel. 06 4990 2331, Dipartimento Malattie Infettive, Istituto

Superiore di Sanitd

Per Hoemophilus Influenzae & campionl hiologici: Marina Cerquetti, marina.cerguetti@iss it tel.06 4990
3505/2343; Maria Giufré, maria.giufré®@iss.it, tel.06 4990 3505/2343 Fax: 06 45387112, Dipartimento
Malattie Infettive, Istituto Superiore di Sanita

Indirlzzo Postale Istituto Superiore di Sanitd: Viale Regina Elepa 299, Roma 00161, Roma

Strategie vaccinali per le malattie invasive nei soggetti sani e nei soggetti
a rischio

Con l'approvazione del nuovo Piano Nazionale Frevenzione Vacclnale 2017-2019 {PNPV}, avvenura
mediante Intesa in Conferenza Stato-Regioni il 19 gennaic 2017 (Rep. Atti n, 10/C5R), & stato reso
disponibile un nuovo calendaric di offerta gratuita e attiva per le fasce di et e le categorie a magglar
rischio. Nell'attuale Calendario nazienale sono Inclusi i seguenti vaccini per la prevenzione delle MI8: nel
primo anno di vita | vaccini per meningococco B, H. influenzoe tipo b e per 5. pneumonioe; nel secondo
anno df vita il vaccino per il meningococco C; neli‘adolescente H vaccino anti-meningococcico tetravalente
ACYW135; a 65 annl la vaccinazione contro lo preumocacco con schedula sequenziale {vaccino
glicoconiugato, seguito da vaccino polisaccaridico).

Per maggiorl informazion! sul calendario vaccinale e sulle categorie a rischio oggetto di offerta vaccinale
attlva e gratuita, si faccla siferimento al PNPV 2017-2019* e alla circolare sulla implementazione del
PNPV™,

51 prega di dare la massima diffusione alla presente Circolare e di sorvegiiare la sua applicazione,

iL MINISTRO
{Beatrice Lorenzin)

Fo
|
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Allegato 1

SCHEDA DI SEGNALAZIONE

SORVEGLIANZA DELLE MALATTIE INVASIVE DA MENINGOCQCCO,
PNEUMOCOCCO, EMOFILO e DELLE MENINGITI BATTERICHE

Questa scheda va utilirzata per sagnalare al Sarvitlo dl Iglene pubblics di competenza {entro 12 ore dalla diagnos!) | casl dl malam
batteriche invasive causate da Neisseria meningitidis, Streptococcus Anevmoniae, Hosmophilus influenzae e di maningite batterica
da altro agante.

L'invio di questo modalio nen usonara dali'obbiige dl segnalazione mediante il modella 15 del sisterna di noufiche delle malattie
Infattive attuaimente in vigore in Italia (il decrato 15/12/1990 prevede In classa i la segnalazione dele meningiti da N. meningitidis
@ in classe V [w altre malattie batteriche invasiva).

Datl relativi compilatore

Reglone: Data compilazione: __ ¢ /__

Ospedale:

Comune:

Segnalato da: Sig/or:

Telefono: / Fan: /

E-mali: @

Dati del pazienta;

Nome: Cognome:

Sesso: M F  Datadinascita: /____ Comune @i residenza:

Codice fiscale o STP; Nazionalita;
Data Inizio sintomi: /___/____ Comune Inizic sintomi: Provincia:
Quadro Clinico: sepsl _meningite palmonite batrerlemica callulite eplglottite
fanche pils df uno)

‘paritonite | pericardite artrite settica/osteomielite
Rlcoverata: S | No se 5} Data dl Ricovero I A S

Agente eziologico:
Nelsseria meningitidis  Streptococcus preumonias Haemophilus Influenzae
Altro agente eziologico cousante meningite batterica:

Micobatterio tubercolare Streptococeo di gruppo B Listeria
Altro agente batterizo (specificare):

Non identificato (solo meningiti con liquer torbido o putufento)
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Diagnasi di laboratoria
Persona di contatto nel laboratorio di dlagnosi: Tel

Email: @

Ospedale/laboratorin:

Data preltevo del primo camplone risultato positivo : Y

Diagnost eseguita (test pasitivi) su;

Neisserig meninglitidls
[liquew colturs | ricerce antigene PCR
Tasame microscopico diretto
| sangue woltura PCR
| Iquido pleurico coltura PCR
1 iquido peritoneale 'coltura PCA
1 Iguido pericardlo oltura PCR
| iguido sincviale _xoltura PCR
! placenta ‘toltura PCR
L-patecchle cutanee —coltura —PCR
LLmateriala autoptica da sito “coftura _PCR
sterile
Streptacoccus pneumoniae
| liquar oltura | ricarca antigene PCR
[ sangue ‘toltura PCR
| ligulda pleurico ‘eoltura .« ricerca antigene PCR
| lqulda paritoneals 'coltura | rleerca antigens PCR
[ llquido parteardio ‘coltura_ [_ricarca antigene _PCR
| liquida sinoviale ‘coltura | ricerca antigena PCR
Liplacanta ‘coltura _tlcerca antignne ~PCR
‘materiale  zutoptico da st eoltura PCA
starile
Haemophiius influentoe
L liguor colturs I PCR
1 sangue coltura | PCR
["liquido pleurico ¢oltura | PCR
I'liquide peritaneale colturs L PCR
{ liquido peticardio coltura | PCR
| fiquide sinaviale coltura | PCR
{placenta coltura LPCR
Cmaterlale autoptico da  sha “coltura "PCR
starte

Quolungue aitro agente causante meningha bottarics

Llquor [ coltura__ | riceres antigene | PCR

Note: |a voce PCR include anche altre metodiche molecolarl disponibili commarciatmants
E’ stata eseguita |a tiplzzazione? {sola sa matattia Invasiva da N, meningitidis, S. pneumoanice, M, influenzae }

s 'NO se 5| slero gruppo/sierotipa
in quale laboratorio & stats effettuata?
I Laboratorio Rifarimenta reglonale

Altro, specificare { J
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MYiagnaosi di laboratorio

Persona di contatto nel laboratarlo di dlagnosi: Tal
Email: @
Ospedale/labaratorlo:

Data prelievo dal primo camplone risultato positivo ; for

Olagnosi esegulta (test positivl) su:

Neisseria meningitidis
[ liquor coltura | ricerca antigene PCR
71 esama microscopico diretto
I sangue Icoltura PCR
! lquido pleurico ‘coltura PCR
| ‘llquida peritoneale coltura PCR
| lquida pericardio ' ‘coltura PCR
I Iquida singvials toltura PCR
! placenta ‘toltura PCR
Lipatecehie cutanee —coltura PCR
Lmateriula autoptico da  sio Zcolturz _PCR
sterlle
Streptococeus pneumoniae
t liquar eoltura | ricerca antigene PLR
["sangue ‘toltura ;PCR
i liguida pleurico ‘coltura | ricerca antigene PCR
I liquida paritonaals —coltura | ricerca antigans PCR
| lquide parleardio ‘colturs Lricerca antigens PCR
{ Hquide tinoviale ‘coltura ricerca antigene PCR
Lplacenta coltura _rlcarea antigane -PCR
‘materiale autoptico da  sito colturs PCA
sterile
Haemophiius influenzae
llguor coltura I PCR
| sangue celturs | PCR
[ liquida pleyrico coityra | PCA
| liquida peritoneale colturs |_PCR
! Hquido pericardio coltura | PCR
L liguida sinoviate coltura PCR
£ placenta coltura LPCR
"materlale autogtico da  site “ealtura ['PCH
sturile
Quolungue altra agente cousante meningite batterica
I liquor | |coltura__ | rlearea antigane | PCR

Note: la voce PCR include anche altre metodiche molecolarl disponiblll commaercialmante
E' stata eseguita la tiplzzaziona? {salo s malattia Invasive da N. meningitidls, S. pneumoniae, H, influencae }

p1| NO se S| siero gruppo/sierntipo
In quale Isboratorlo & stata effettuata?
! Laboratorio Riferimenta reglanale

Altro, spacificare | )




