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LORO SEDI

ALLEGATO 1

Assessorati alla Sanita defle Province Autonome di
Bolzano e Trento

LOROD SED
OGGETTO: Prevenzisne ¢ controlls delle RO SEDI
malattie batteriche invasive
prevenibili con vaccinnzione
Presidenza del Consiglio dei Ministri
usg@mailbox governo. it

Ministero degli Affari Esteri _
gabinetto.ministro@cert.esteri. it

Ministero deil’Interno
gabinetto. ministro(@pec.interno. it

Ministero di Ginstizia
centrociira, gabinetto@giustiziacert it

Ministero della Difesa
udc@postacert.difesa.it

Ministero dell’Economia e Finanze
ufﬁciadigabineuo@pcc.meﬁgov.it

5 _ Ministero dello Svituppo economico
1 gabineito@pec.mise.goy.it




Ministero éeil’lsimzime, Liniversitd e Ricerca
nﬁgabimﬁc@pmtacm.isuuzione;it

Ministero delle Politiche Agricole Alimentari ¢
Forestali

Ministero dell’ Ambiente ¢ Tutela del Territoric
¢ dal Mare
segreteria.ministro@pec.minambiente. it

Ministero delle Infrastrutrure e de; Trasporti
segreteria.ministro@pec.mit.gov. it

Ministero dél Lavoro ¢ Poltiche Sociali
gabinettcminjstro@pec.iavora,gov‘it

Ministero dei Beni e delle Attivitd Culturali & del
Turismo
mbac-udemi@mailcert beniculturali.it

Ministro per Ie Riforme Costituzionali ¢ i Rapporti
con il Parlamento
mppoﬂipaxiammm@maiibox.gwemo,k

Ministro per gli Affari Régionali
affariregionali@pec.governo.it

Ministro per fa Pubblica Amministrazions e
Semplificazione _ _
protocollo_dip@mailbox.governo.it

Croce Rossa Italiana - Sede Nazionale

m-igm,cen&a!@ggg.cﬁ,ig




Federazione nazionale degli Ordini dei Medic; o

deghi Odortoiatei .
protocollo@pes. fnomeeg it

Federazione degli Ordini dei Farmacisti Italiani

pogta@nec foff. it
Istituto Superiore di Sanita
presidenza@pec.iss.it
IN.ALL
presidenza@postacert.inail.it

Uffici di Sanith Marittima, Aerea e di Frontiera

LORO SEDI
Ufficio di Gabinetto |
SEDE
Ufficio Legistativo
SEDE
Ufficio Stampa
SEDE

Orgamismo Indipendente di Valutazione

oivi@postacert. sanita it

DBirezione Generale del personale,
delPorganizzazione e del bilancio
SEDE

Direzione Generale della prevenzione sanitaria
' SEDE

Divezione Generale defla proprammazione sanitaria
SEDE




Direzione Gensrile delle professioni sanitarie e
delle risorse umane det Servizio Sanitario
Nazionale

SEDE

Direzione Generale dei dispositivi medici & det
servizio fomaceutico
SEDE

Birezione Generale della ricerca & delPinnovazione
in sandts
SEDE

Direzione Generale della vigilanza sugli enti e della
sicurezza delle cure
SEDE

Direzione Generale della sanith animale ¢ dei
farmaci veterinari
SEDER

Direzione Generale per Iigiene e Ia sicorezza degli
slimenti e Ja nutrizione.
SEDE

Direzione Generale della comunicazione ¢ dej
rapporti europei ¢ intermazionali
SEDE

Direzione Generale della digitalizzazions, del
sistema informativo sanitario e della statistica
SEDE

Direrione Gengrale degli organi collegiali perls
tutela della saluie
SEDE

Comande Carabinieri per Ia Tuteld dells Salute

stmi293 34@ec carabinier.it

Agenzia Italiana del Farmaco

ngidenzg@gifa.mailcert,it




Farmindustria
scacgharczzi@farmindusma,h

Regione Veneto — Asscssorato alla Sanit
Direzione Regionale Prevenzione
Coordinaments Interregionale della Prevenzione

giovania.frison@regione .veneto.it

81 trasmette, per il seguito di competenza, allegata circolare per la Prevenzione e controllo delle
| malattie batteriche invasive prevenibili con vaccinazione.
81 prega di voler dare massima diffusione ail'aliegato documento,

Drasa Stefania iannw_;
D Pornovas DPAncon
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Dott. Francesco Maragling

H fo_*etto’ra {ienerale
*Lto Dott. Raniero Guerra

#

Jirua autografa sostituita o mesze stanpy, i sensi dell ‘w3, comma 2, del D.igs. n. 39/1993
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DTREZIONE GENERALE DELLA PREVENZIONE SANITARIA
UEFICIO 5 ~ PREVENZIONE DELLE MALATTIE TRASMISSIBILI E PROFILASS] INTERNAZIONALE

Prevenzione e controllo delle malattie batteriche invasive
prevenibili con vaccinazione




Premessa

Le malsttie batteriche fivasive {mearingiy, hatteriemie, sepsi, polmoniti batteriemiche e altri guadri clinic
con isolamento o batterl dz sl normalmente sterili! hanno un rifevante impatto clinico & seng
caratterizzate da un‘elevats frequenza di quadri dinig gravi. Esse sono causate da batteri diversi che
colpiscono in maniera sporadica, difficimente prevedibile, o, raramiente ¢ 3 seconda dell'agente
responsabile, dannc origine a focolui epitlemici,

Uidentificazione esatta det patogeno & essenziale per Fawio degli opportun interventi i Sanitd Pubblicy
finalizzat al contenimente della diffusione del germe.

| batteri pilt frequentemente responsabill di malattie batteriche invasive e prevenibili con la vaccinazione
sone Nefsseria meningitidis {meningococee), Streptococcus pneumoniae {prreumococco) e Hoemophilus
influenzae {smofilc). .

Come & noto, sone attusimente disponibili vaccini per la prevenzione delle infezioni da emofily ditipo b
{Hib}, ds meningococee di sierogruppo 4, B, €, ¥, Wil e da pneumocoeeo {10, 13 o 23 sierntipi, a-seconds
del tipo d vaceino),

La diffusione di guesti patogeni awiene mediante contatti con personia ammalate o tramite portator| san;
i serbatoio niaturale & Fuomo che PuG ospitare quest] battari o livello dal nasofaringe, a partire dal quale
POSSOND essere trasmessi ad altd individui attraverso le goccicline {draplets) emesse pattando, tossando o
starnuterido. Le droplets hanno un diametro >Sum; sono disseminate in un'ares ristretia {entro 1 matro) e
possono depositarsi sulla congiuntiva, sulla mucosz nasale o sulla bocea®, Ne tonsegue che soltanto un
contatio ravvicinato (< 1 metro} @ non protetio permette Iz trasmissione dell'agente patogena®?,

La presanta circolere intende definire delle procedure standard di sorvegliianze o controllo delle infezioni

batteriche invasive da seguire in tutte il Paese, per ia tyzeld del singolo e delfa collettivit. La circolare i
rende necessaria anche per i cambiamenti epidemiologici dovuti sia alfimirmissiona in tommercio & al
progressivo Inserfments nalle strategie vaccinal] dei nuovi vaceini - gheovoniugat e proteid -, sia per le
variazioni naturafi nef trend dei patogent.

sorveglianza e protocolio di sorveglianza

La sorveglianza delle malsttie batteriche invasive MIBY da Nelsserig menisgitidis {meningococco},
Streplococcus prewmonioe {preumococco) e Hoemophilus influenzae {emofilo}, che include anche e
meningiti batteriche da altri agenti patogeni, & statz attivata nel 2007 astendendo § pressistente
monitoraggio delle meningiti slle aftre patologie invasive. Il sistema prevede la raccolts e Pinvio dei dati
refativi ai cas! confermati di malattia o dei ceppifcampioni da parte del laborstori diagrostic] al Laboratorio
di Riferimento Nazionale delfistituto Superiore df Sanits, Dlpartimente di Malattie Infettive, per una
completa caretterizzazione micrabiologica e/o diagnostica. La Scheda di segnalazione & riportata in Allegato
.

Sebbene Il protocolic della sorvegiianza MIB preveda la raccolta dei dati relativi ai vasi confermati, si

. sottolinea Pimportanza delfimmediata segnalazione, anche per le vie brevi, del caso al solo sospetto dj

meningite da gualunque agente batterico o di sepsi da meningococco, seguendo i flusso ASL-Regione-
Ministaro della Selute/istituto Superiore di Sanita,

113 protocolic dalip sorveglianza nazionale &  disponibile  al seguente  inditizzo:
: i i BOpzlang=TRId=1184po=13, Mels stessa pagina saranno resi disponibili




a2l punto df vista clinico, tali malattie prasentanc uns sintomatologia scarsamente specifica per singolo
agente. L'accertamento deils ioro eziclogia &, yuindi, di estrema importanza non soit a fini terapeutici ma
anche per Yeventuale necessits profilassi dei contatti, dirotta a prevenire possibill casi secondart. Ls
conoscenza delle-infezioni causste da questi patogeni ¢ la distribuzione per sierotipifsierogruppl & utile, nel
mediofiunge periodo, anche per stimare fa quata di casi prevenibili e impatto delle strategle vaceinali,
infine, Faccertaments eziologivo visponde anche alfistanza di armonizzare [ dati di sorveglianza tra | diversi
Stati Membri delf’ Unione Europes.

Ad esempio, Yesperienza derivata dalla sorveglisrza delle Infezion da Hib ha mostrato Fimportanza dj
continuare il monitoraggio def cast i mulattis dopa Fawio di programmi estesi di vaceinazione®®, Infatti, la
maggioranza dei casi di infezione invasiva da emofile & sttuaimente causata da ceppi diversidat ipe b e in
pariicolare da ceppi non capsulat] {anche noti come non tipizzabili} verso | quall il vacing nan & protettivg,
in modo analogo, la sorveghianza delle malattie invasive da pneumocaces ha svidenziats, in paralislo sifuso
delia vaccinszione anti-prieumacscoics con vaceing glicotoniugato 7-valente & sutcessivamente ¢oh vaecing
glicceoniugato 13-valente, un incremento del numero di casi di infedoni invasive dovute a sierotipi non
inclusi nel vaccing (fenomens definits di “replacement” o rimpiazzo vaccingle)®’,

Nel contesto europes, I'italia risulta uit Paese 2 basss incidenza di malattie invasive da meningococen,
preumocoseo ed emofila®. ' ‘

Sebbene | dati aggiornati siano disponibill nel rapporti quadrimestrali dalla sorveglianza® consultabili
al'ndhirizzo hitp: (o dgs it/mabi/index.pho?l 218 =58no=18, in Tabella 1 vengono riportsti i
numere dei cast confermati e § tass d'incidenza di malattia batterica lnvasiva da meningococco {tutti |
slerogruppi, sierogruppe € & B}, da pneumococco [tutti i sierotipl) e da emofilo {tuti ] sierotipi e sierctipo b)
nella popolazione gengrale & nelfa fascia di eth 0-4 anl, in eul Fincidenzs & massima®™®, refativi agli anni
2008 & 2016, In base all'osservazione df impartant! differenze nell‘incidenza tra le Regioni, verosimilmente
attribuibili a fenomeni di sotto-notifica e i sotto-diagniost in alcune aree del Paese, sono state tiportate sia
le incidenze calcolate sulla base di tutte Je segnatazioni perverite al sistéma & sorvegianza [sulla
popolazione generale), sia ie incidenze calcolate in una selezione di Regloni/PP.AA in Ul sono state
riscontrate ke incidenze pilt elevate per | wre pategeni, probabilmente per s presenza o sistemi o
sorveglianza e disgnosi pit: efficienti e/o per una maggiore attitudine alla notifica,

Confrontando le incidenze calcolate nei due periodi & apprezzabile una riduzione delle malattie batteriche
Invasive da prsumaocsceo ¢ da meningococeo 8 nel bambino. # calo delfincidenze dalle infezioni da
meningococes C nel bambine, dovito alf’'aurnento delle coperture vaccinati nel Paese, non & chisramente
visibile sui dati nazionali 3 causa dell'aumento registrato in Toscana nel biennio 2015-2016. Limpatte delia
vaccinazione &, Invece, visibile nei datf relstivi al gruppo di regioni selezionate {Tabella 1). ‘
Mon si pud ignorare Paumento delle segnalazioni di malattia invasiva da pneurnccocen ngl’znziano {dato
non riportato in tabella}, presumibilmente determminato da un miglioramento della disgnosi ezinlogica e

Raccomandazion 1

¢ Disseminare presso | servizi o igiene pubblica e gii ospedsli le informazioni sully
sorvegliama e sull'obbligatoriets delfa notifica; | pratooolio della servegiianza e | soof
aggiornamenti

*  Ottimizzare ia tempestivita della segnalzzione def fas sospetti df meningite da gualungue
agente battericofsepsi da meningococee par le vie brevi, a della trasmissione/caricamento
delle informazioni sui casi confarmati sulla, plattaforma della sorveglianza MIB, came da
protocoiie, anche in caso di invie attraverso if sistema reutinario di notifica delle malattie
infettive

*  Aumentsre I3 tompletezza de! daro {in particolare stato vactinale; esito, eventuali sequgle’
g distanza di mesi), anche mediente successivi aggiornmment]

*  Migliorare la diagnosi eziclogica medisnte identificazions mitrobiciogica def patogeno




Tobelis § - Bumners d posie incidenro
o Regisni/PRAA. fniene fEmitie Romages, Frigh Yenezrip Givln,

e 0000 abitanti i maiattiz bore

dail'uso di tecnologie diagnostiche pity sensibili, Particolarmante bassa & |
emofilo, come conseguenza del programma dimmunizzazione del
se negh uitimi anni si & osservato untrenddia

“incidenza di malattia invasiva da
fuovi frati gttivo in falis dat 1835, anche
umento delle segnalazioni che interessy tutte le fasce di et3,

siche inviesive per fastio & eid it ftadla v in g seferione
Lembordio, A Badeong, 2.4, Tronto, Flemonts, Venetal {2803-

20164
Italia italia Regioni/PP.AA | Regioni/oP.an |
2008 2016 seiezionate 2008 | selezionate 2016
Meningococce {tuttii sierogruppis ‘
0-4 anni 48 47 28 18
{1,64 2 100.0000 {183 x 160000} {234 % i00.000) {1,70 % 100.000)
Popolazions generzle 180 232 111 ; 35
{8,360 % 160.000) : 038y 100,000} 044 100.000) 10,27 x 106.000)
baeningocoree €
-4 anni 8 g 5 3
{,32 x 100,000 | (0,33 x ioo.oon) {3,422 100.000) {0,25 x 100,000)
Popolazions generale 55 8¢ 38 28
(0,09 x 100.0005 | {0,13x 100.000) 0,15 % 100,000} 10,11 % 100.000) J
Meningacocco B
4 anni 27 26 20 12
{096 x 100000} B78x 1000004 {167x 1060.000) {1,07 x 160.000)
Popolazione ganerale 73 &7 52 38
{0,132 N0.C00) | {013 x 160000 O20x 106.000) 0.15% 300.000}
Pneumococcs [tutti | sierotipi)
-4 anni 6z 0. 89 54
{3,604 108.000} {220 x 100.000) {740z 300000} {480 % 100,000} i
Popoilazione genarale 683 14562 575 1193
ji16x 23&9@0} (241 X 100,000} (2,27 x 100.000) {1,58x 100.060)
Emufito {tutt | slerotipd)
0-4 anni & 25 ; 5 22
(0,21 300.000} | (0,97 % 100.000) £ (0,42 x 188,000 {1,96 % 100.000]
Popolazione generale 45 140 44 166
0,08 x 100,000} | {23 160.000) B {0,174 100 Goo) {0,841 % 100.000)
gmofic B 4
0-4 anni 2 g 1 5 .
, {8,07 » 100.000) 0,08 % 100.000) {0,43 X 100.000)
Populazione generale B 13 ‘ 3 kL]
: {02 x0.000) 1 (D09 KLE0.000) 0,02 x100 000} 0oy x100.000)




Considerazion] generali sulla diagnosi etiologica

e tecniche microbiologiche tradizionali, qual esame microscopico ¢ 3 toltura, mantengeno un rucio
fondamentals nellindagine dei casi sospetti. Tuttavia, | metodi molecolarf sviluppeati negli ultimi anni sono
determinanti per migliorare sig fa tempestivity della diagniosi, ai fini & un trattamento pili rapido e
appropristo, sia la sensibifity, permattendo la caratterizzazione di casi negativi alks coftura, £ importante,
guindi, favorire Vutilizzo del metodi miolecolar], Avére g disposizione | Ceppi ottenuti dalla coltura & un
vantagglo da molti punti i vista, primo tra tutti la possibilits di moitiplicare il céppo e averlo a disposiziona
per caratterizzazioni'e studi suceessivi,

L3 coltura da sangue, fiquor o altro sito sterile rappresenta, quindi, Pesame di conferma ottirsale in quanto
consente Iz determinazione del sierogruppo/sierotipe, Ia valutazione della sensibilith agli antibiotici ¢ s
tipirzazione molacolare.

Uidentificazione det sierogruppo/sierotipo & essenziale, cofme gid ricordate, per intarventi di sanits
pubblica, per stimare I gueta del casi prevenibili con vaccinazione, per valutare Fandamento
epidemiclogico e per evidenziare eventuali fallimenti vaccinali, ta valutazions delis sensibilith agh
antibiotici & importante per rilevare la circolazions di ceppi resistenti egli antibiotici utilizzati interapia e in
chemioprofilassi, come, ad 2sempio, capp! di meningococco a diminuita sensibilita afle cefalosporine gid
. segnalati in altri Passi Europel, modulandoe 1a terapia antibiotica necessaria ai fini anche della prevenzione
dell'antimicrobico-resistenza, particolarmente elevata ne! nostro Paese. infine, Ia tipizzazicne molecolare
Cansemte di evidenzare cloni emergenti o particolarmente virdent! e di. ricostruire la catens di trasmissione
in caso di focolai epidemia®® {"outbreak”),

La possibilita di otteniere una conferma di laboratoriv aumenta prefevands gli opportuni campioni clinici
hon appena possibile, prima delfa somministrazione degli antibiotici, Al fine di ridurre ia sotto-diagnosi, &
importante eseguire pit df un metodo diagnostico, includendo, oltre alla coltura, anthe metodi molecolar
© aitri test rapidi per una corretta diagnosi ezivlogica, Tuttavia, & semipre raccomandato eseguire una
coltura, che mantiene un ruolo fondamentale come esame d conferma ottimale.

Si raccomanda, pertanto, Iidentificazione a livello regionale o inter-regionale di un laboratorio di
riferimento, dove sia possibile effettuare una diagnosi eziologica di confering, se gid non eseguits, ed
realizzare successive caratterizzazion! {es. determinazions del sierogruppo o sierotipo). E, altresi,
indispensablle procedere all"accreditamento e al controllo di gualita delle strutture di laboratorio abilitate
per la diagnosi microblologica e per & diagnosi molecsiare.

Raccomandazion 2

s ldentificare 2 fivello regionale o inter-regionale un laboratoric di riferimento dove sia
possibile effettuzre ung diagnosi di conferma efo seggl i determinazione del
slerogruppo/sieretipo e comunicarle ai Minlsters dells Salute ai referenti della
soniegitanza presso istituto Superiore di Sanity

* le Regioni dovrebbers accreditare laborator] abilitati alla diagnosi microbiologica e
molecolzre e monitorarns la guialith con programmi di audit specifici

* lnvitare i laboratori a inviare | ceppi Isolati e, laddove prevista, il campione 3i laboratodo di
tiferimento identificato

+ Trasmetters | datl & j risultatt Of  leboratorio {dizgnosi ¢ determinazione del
sierogruppo/sierotipo) al sistama di sorveglianza MIB, anche mediante un aggiornameanto
della scheds di segnalazione




it Laboratorio o Riferimenty Nazionale presso I'lstituto Superiore di Sanitd, Dipartimento o Malattie
Infettive, supporters je. attivits di diagnosl efo conferma nonché tutte Je attivitd necessarie al
raggiungimento di migliorl standard diageustici da parte dei faboratori presenti s tarritorio nazionake.
Defirizione di caso ai fini della immediata segnalazione

Devono essere segnalat| immediatamente, anche perle vie brevi, i casi S0speth di meningite da qualungua
agente batterico ¢ di sepsi da meningocoeco. Sok per la malattia invasiva da Neisserig meningitidis esiste
una definizicne di caso possibila e probabile adottata dalla Commissione Eurapea

MALATTIA INVASIVA DA NEISSERIA MENINGITIDIS

Llassificarione dai casi

Caso possibile: qualsiasi persona che soddisfi § eritesi clinid,

Caso probabile: qualsiasi persona che soddisfl | eriteri clinici e presenti una correlazione
epidemiologica.

Criteri clinici

Qualsiasi persona che presenti almeno uno dej seguenti sirtomi;

- s#gni meningel,

—- eruzione emorragica,

— shock settice,

- ririte settica.

iteri epi i T
Correlazione spidemiologica mediante trasmissione interumana,

Dafinizione di caso a scopo di sorveglianza
- Sono sotto sorveglianza i easi con conferma microbiclogics di matattia invesiva de Nelsserin meningitidis,
Streptococcus pneumonize e Haemophilus influenzae che rispondono alla definizione di caso adottata dalla
Commissione Europea'' e tutte le meningiti da altro agente batterico. Gli eventuali sospetii clinic), the non

Hispondona aila definizione di caso, non dovianno essere inseriti nella banca dati della sorveglionza MiB
nelfa quale deveno confluire solg i £a5i confermati.

MALATTIA INVASIVA DA NEISSERIA MENINGITIDIS

Classificazione di Caso
Caso confermato: yualsiasi caso confermato con unc dei settoelencati criteri di laboratario

Criteri di Laboratorio
Almeno uno dei seguenty:

-~ Isolamento @i Neisseris meningitidis da un sito normalmeénte sterife o da lesioni
tutanee Burpuriche

— Rilevamento della prasenza oi atido nucleico di Neissery meningitidis in un sito
normalmente sterile o in fesioni cutanee purpuriche




~ Rilevamento di antigeni di Netsserio meningitidis nel liguido cerebrospinala
— Ri{evamer{to di - diplococchi Gram-negstvi nel Hgquido cargbrospinale mediante
microscopia
MALATTIA INVASIVA DA STREPIOCOCCUS PREUMONIAE
Classificazione del Caso
Caso possibile: non applicabile
Caso probabile: non applicabite
Caso Confarmato: qualsiasicaso confermato con uno dsi sotfoelencati criteri di laboratorio

Criter! di laboratorio

Almeno uno del seguent]:
- solamente di Streéptococous pnesmonioe da un 5ito norfrmalimente sterile
- Rilevamente delfa presenza di acido nucleico di Streptocotcus pneumoniae in un sito
normalrmente sterile

~ Bilevamento di antigeni di Streptococcus preumonioe i un sito normalmente steriie
{ad eccezione del sangue) :

MALATTIA INVASIVA DA HAEMOPHILUS INFLUENZAE
ClassHicazione del Caso
LCaso possibile: non applicabile
Lasy probabile: non applicabile:
Caso Confermato: qualsiasi caso confermato con uno dei sottoslencat/ criteri di laboratorio

Criteri di Laboratorio
Almeno uns del seguenti;
— Isolamento di Huemophiius influenzae da un sito narmalmente sterile
~ Rilevamento della pressnza o acido nucleico di Hoemophifus influenzee in un sito
normalmente stérils

MENINGITI DA ALTRO AGENTE BATTERICO

Classificazione del Caso
Caso Confermato: qualsiasi caso confermats con und dei sottoelencati criteri di laboratorio
Criteri di Laboratorin
Almeno uno del seguents:
- isolamento di un sgente batterics da liior

=~ presenza di acido nuclelco di un agents batterico nal ligqusse,




Malattia Invasiva da Neisserio meningitidis { meningococco)

Carotteristiche de) palegens & guadro clinico

Neisserie meningitidis {meﬂingcmo} € ospite delle alte vie respiratorie {naso e golaj, spesso di portatori
sani e asintomatiel [<1%-30% dells popolazitne, o seconds de grupps. di etd e deila situazione
epidemiological, La sua presenza non & correlata direttamente ad un aumento del rischio di meningite o di
altra malattie gravi net portatore. 1| meningocatco & un batterio che risente defls variazioni di temperatura
e deif’essiccarments. Pertanto, fupr dalforganisma sopravwive sele per pochi minutl, La principale causa oi
contagio & rappresentata dai portater] sani del batterice soln nelk 0,5% dei casi fa mafatta @ trasmessa da
malati. :

il contatto con un meningetocco tomporta nelia maggioranza dai casilo stabilirsi di uno stato di portatore
senza sviluppo di sintomi, Allg colonizzazione consegue, entro crea 14 giorni, una risposta Immunitaria. Pt
raramente, alouni soggetti sviluppeno ia malatta entrc pochi giorni dalla colonizzazione. Sono noté 13
diversi sierogruppi di meningococco, solo sei dei quall risultans causare meningite e sepsi: pii
frequentemente A, B, G Y, W135 & moltu pits raramente, per lo pill in Africa, X2, in italia e in Eurepa, |
sierogruppi 8 e C sono § pilr frequenti e, negli ultimi anni, i & rilevato un teggaro aumento del sierbgruppo
Y, cosi come documentato in altrl Paesi Buropei®, | sintomi iniziali non sono diversi da quelli delle altrs
meningiti o sepsi batteriche, ma nal 10-20% dai casi ia malatia presenia un decorso fulminante che pud
portare al decesso in poche ore anche nei casi in cul sis state tempestivemente adoftata uns terapia
appropriate. I tempo di incubazione & df 2-10 giorni. | malati gi meningite o altre forme gravi sono
considerati contagiosi fino a 24 ore dalfinizio della terapia antiblotica specifica. i meningococce pud,
inoltre, causare una seps meningecoecica, 3 desorse di regola grave e spesso con esito fatale,
caratterizzata da iperpiredsia, manifestazion purpurico-petecchiali, severa compromissione di pilt organ ed
apparati, Ipotensions, che pud prasentarsi da soia O coesistere con le manifestazioni diniche della
meningite, La contaglositd & comunqguee bassa, | casi secondari sono rari, i meningococcd pud, tuttavia,
dare origine a focolai epidemnici. Per limitare il rischio di casi secondari 2 importante che | contatt straty daj
malati effettuino una profilassi con antibiotici & che vengano intraprese misure di controlio a livelle di

sanitd pubhlica,

Epidemiologia

} 2016 sono stati segnalati 732 cagi di malattia invasiva da meningocecco, con ur'incidenza pari 3 0,38

si per 100,000; Findidenza & in leggerissimo sumenta rispetto aglhf anni precedenti™ (0,23 nel 2012; 0,20
nel 2013; 0,27 nel 2014; 0,31 nel 2015}, 1 casi sono pitr frequenti durante § periodi pHi freddi del’anno. Nella
maggior parte delle Regionl Fandamento & pressochd stabile o presenta piceole oscillazioni nel periodo
20112014, tranne the in Toscana dove sia | dati consolidati del 2015 che | dati preliminari 2016 mostrano
;}m marcato aumente dei casi di meningoooceo di tipo © negli adulti, camblaments epidemiclogico che ha
- portate la Regione a implementare una campagna straordinaria di vaccinazione e il Ministers g varare Uy
circolare™. Un numero pli elevata di tasi & stato anche rilevato nel 2016 in Campania con 33 casi n
gonfronto agli 11 del 2015.

iifincidenza dellz malattia invasiva da meningococco & maggiore nella fascla di et -4 anni @ in particolare
rf;el primo anno di vita in cul Fincidenza supera § 4 casi per 100.000 {spedialmente per 'alta frequenzs del
s;ierdgruppa B i questa fascia di et2™%), Uinddenss si mantiene elevata fino alla fascia 15.24 anni per
diminuire dai 25 anni in su. Uinformazione sul sierogruppo permette di valutare la fquots prevenibile con i
liversi vaccini dispanibill suf mercata itaitano, Esaminando il numero assoluto di cas par sleregruppo, 1l
ni;eningocacco B ha reppresentato 1} sierogruppa ! frequante sinp af 2014, mentre dal 2015 & stato § o
c%:me conseguenzs dell'aumento dei casi registrato in Toscana a partire dal 20151V {Tabella 2}, Dati




prefiminar] al marzo 2017 mostrano pit casi nel 2017 da meningococes B rispetto ol C. A partire dal 2011% 5
fegistra un lieve trend in aumento dei casi da sierogruppi Wa Y,
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?t—:st;one dei casi g dei focola epidernici & misure di controlln per evitare casi secondari
Poiché il meningoeoceo & potenziaimente in grado di generare focola epidemic, in presenza di un saspetto
lgi s . - - . ; - . - wlL . > < Y ’ e
uj:mcc di malattia invasiva meringocdtics, & necessario giangere prirna possibile a yna diagnosi eziologica

e avvigre tempestivamente specifiche aziont ¢i Sanits Pubblics per prevenire casi secondarf nel contatti,

Sebbene non sia possiblle trovare una definizione univoca ¢ adattablle a tutti i contesti- epidemiologici, in
Ei§ ©a generale si pué sospettare un fhcolais quando ¢ sono due o pib casi df malattia invasiva da




meningococchi appartenenti allo stesse siRrogrupps in un breve perodo i tempo i unas comunita®®,
Attraverss indapin ep?deméo#cgishe o analisi genotipiche sui ceppi & possibile stabilire la relazione tra i casi
& Feventuale clonality dell’sgente responsabife. A seconds defle dimensioni della Comunita interessata e
dalla sussistenza di circostanze specifiche, la presenze di solo due casi correlat] pud pis essere ritenuta un
focolaio.,

in Tabella 3 vengone fornite Je defin izfomi del contath,

La comparsa di un caso secondario &, comungue, un evento raro, il $7% dei casy fimaneg, Infatt]; sporadico. §
rischio assoluto e refativo pif elevati st hanno tra § conviventi del caso (¢ stato stimato che in assenzy dj
chemioprofilassi sia 1:300) & tra gli altri contatti stretti {1:1.500 g pigy P02

In seguito g infozigne da meningotocco devono essere intraprase tempestivamente e seguent] szionk:

- Immediats segnalazione del raso sospeito, seguendo I flussy ASL-Regione-Ministers della
Salutefistituto Superiore di Sapita anche per le vie brevi;

~  Effettuazione psami diagaostic! per ba conferma del £asa, come da protocolio i sorveglianzs;

- Attuazione Indagine eplderniologica per raccogliere fe informazioni sul case e identificare gli
eventuali contatti strath;

~  Somministrazione delia chemioprofilassi par | contatt] strett del Laso;

- Vaccinazions dej contatt! strett! nel cast descritti di seguitn;

- Predisposidione informativa per i contatti;

- Vaccinazione del caso alfa dimissionz.

Lo scope della chemioprofilassi dei contatti stretti & guello di gradicare il meningococee nel possibili
portatori asintomatict e nei soggetti che sians venuti in contatto, anche per tempij brevi, con il batterio »
the ne siano stati colonizzati. lo schems raccomandato per la chemioprofilassi dej contatt stretti &
riportato in Tabels 4,

Le linze guida inglesi® sugperiscono anche Ia possibiiitd di utilizzare per la chemioprofilassi Ia ciprofloxacina
nel bambino e Fazitromicina nells donna in gravidanza, Tuttavia, poiché queste due Iputesi non sone
contempiate nefle schede tecniche del due farmaci, st dovrebibe fare ricorso a gueste alternative {uso off-
dabel) soltanto se strettamente necessario, owers In caso di contatti streiti da sottoporre a prafitassi ma
altergici agli antibiotic] indicati o In mancanza dei Tarmac indicati.

%La.-cheminp‘mﬂiassi del contatt stranti deve essere fornita prima possibile, dcpa I3 diagnosi micrabiologica
ot meningoeoces, idealmente prims del tempo minimo di incubazions 2, preferibilments, entro le 48 ore
 dall'esordio clinico nef caso indice. 1 dati attuaimente disponibili portano a ritenere che se somministrata
dopo 14 giorni dall'inizio dells malattie, essa ha utifits mitata. Non a indicato né utile, invece, effettuare
il:eiture rasofaringee o orofaringee per determinare fa necessits dj una chemioprofilassi, &

Nelfa valutazione di contatto stretto {che deve essere faita caso per caso, tenendo wonto dells durata e
$e11e condizioni spaziali in ogni singola occasione di espositione), e con il presuppusto che Vesposizione
deve essers avvenuta non oltre | 7 giorni antecedenti Vinkzio della sintomatologia nel case®, si devong
considerare:

a} i convivent}

b} Fambiente di studio (stessa classe) o di lavore {stesss stanza}, la stretta condivisione. di SpA comun
di gloes, di glocattoli o di consuma pastl. Nel caso di nidi e di scusle materne & opportune valutare se vi
siane frequenti momenti di condivisione degli ambienti e di stretto contatto tra bambini appartenenti a
classi diverse & se, di conseguenza, pils classi o Vinters strutturs debbano essere considerat! come una

16




singola comunitd; se si riscontrans tali condizion sard necessario classificare tutti | bambini & gli
insegrianti come contatt stratti

¢} chi abbia dormite o mangiato spesso nella stessa cass del matato

d} le persone che neat sette glorni precedenti Fesordio sbbiano awite contati con Ia saliva del malato
{attraverso bad, stoviglie, spazzolini da dent], giocaticli}

e} gli operatari senitari che siano stat! direttamente ssposti alle secrezioni respiratorie del paziente (per
esempio durante manovre di intubazione o respirazione bocca s bocea, mam_e assistanziali rawvicinate
che possonc generare zerosolizzaziont in ambienti ristretti come le sutoambulanze). Gl operatori
sanitari che non siano stati espesti alle secrezione del paziente non sono da considerare contatt stretti e
non necessiting. di chémisprofilass) fcontats casuzhiy®. 5i ricorda, comungue, che § sanitari devono
sempre usare gli appositi dispositivi di protezione irdividuali per minimizeare fesposizione a saliva efo
secrezioni respiratorie del paziente

f) persone che per qualsiasi MotV siano venute & contato con saliva o altre secrezioni réspiratorie. 5
precisa che Vessere stati sedut accanto o Pavere parlato 3 distanza ravicinata per brevi periodi {<8 ors,
per esempio in autobus, treno, zeres, clnema, ristorante) di per sé non contribuisce alla identificazione
quale contatto stretto {contati casuall},

Barcomantdazioni 3
*  Le ASL e le Regloni devono preparare linge gulde operative sulls base d) questa circolars
per-la gestione tempestiva ed afficace dei cast di malattia invasiva meningococcica e dei
contattl strett]
= [sogpetti candidati alla chemiaprofilassi devong essers individuati sulla base dell'indagine
epidemiologica: sclo | sopgetti esposti a rischio reale nei 7 ghoeni antecedenti Vesordio
clinico del caso vanno trattaty, sulla base dei criteri esplicitatl in precedenza
e iz lines di demarcarione tra i soggetti da sottoporre a chemioprofilassi & vaccinazione e
coloro che non necessitano di sleun trattamento non & sicuramente netta, quindi Is
valutazione va fatta tenendo presente un principic di prutienza, ma senss eccessi, S
ricorda che un uso immotivate di antibiotic, in soggetti al di fuori della definiziorie di
tontatto stretts, pus: ‘
- aumentare i costi senza alcun beneticls
- favorire il feanomeno defantibiotico-resistenza anche nei confronti di altri patogeni
- esporre il soggetto a inutll rischi di eventuali reazioni awerse ailantibiotica, come
tiportate in letteratura
Quindi, a chemioprofilasst non deve sssere seraministrate ai contatt casuali o ndirett
*  leontatti casuali hanno un rischio di malattia estremamente basso
v Eventuali sospette reaszioni svverse atiribuibill ali chemioprofilassi vanno prontamerite
segnalate al sistema di farmacovigilanzs

fobelin 2 - Definizioni di comtatto nel coso i malattic menfogbraccico da stifisrare. Pav wolotare chendoprafians @ vteocineione

Soggetti che frequentarno “regolarmente” {quotidianamente) if paziente,
conviventi {coloro che condividono con il paziente la stessa abitazione),
partner sessuali, compagnt di classe, compagni di lavoro che condividono Ia
stessa stanza, operatori sanitari espost, persona seduta accanto per aimens
8 ore {ad esempio nella poltrona sccanto of un  wolo aereg
intercontinentais),
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Nessun contatto diretto con if paziente indice o rapporti esclusivamenta con
v1 contatto stretto {contatti di contert strattil,

Fobelia 4 - Stheme consighion per 1o chemioproplessi def contatti srer

218 anni 500 mg peros Dose singola 90-85%  Non  usare
gravidanza,
Segnalate reazion
angfilattiche e
7 _ convulsioni,
<1 mese Smgikgognil2 2 giorni {4dosl}  90-95%  Pud interferire con
OFe per og numerost  farmad,
pertanto fare
21 mese 10 mgske 2 giorni {4 dosi) riferimento  alia
{max 600 mg) scheda teenica qei
oEni 12 ore par ;?ria‘dtﬁ:to. 9?ssii?s?e
as ermssiong dif yrine
Aduiti 800 mg ogni 12 2 giorni (4 dosi) Fosse;  possibill
ore peros maechie sulle jem
a contatto
morbide,
Non regcomandato
i gravidanza e
allattaments.
<15 anni 125 meim, Dose singoly 30-95%  Pud sssere usato in
gravidanza
215 anni 250 mgiam, Dose singpla S0-95%  Pud essere ussto in
gravidariza

‘ i

A completamento delle misure di controllo, viene raccomandata la vaccinazions dei contatt strett] e del
}e:’::sc* allo scopo di bloccare la cireolazione del meningocotro nella comunitd intarno ol caso, son un effetto
}wviamente 3 lungo termina™™,

f'&ﬁin nel caso di MIB da meningococeo di sierogruppe B, in asseriza ai momento di rilevanti evidenze
scientifiche che consentanc [elsborazions di indicazioni univoche, ropportunitd della vaccinazione dej
ntatl stretti dovrd essere valutata caso per caso, per &5, tenendo conto delfesistenzs di condizioni .
‘i'ischié nel contatti strettf quall patologie pre-esistent. infattl, solo in caso df focolal In ambito familiare® Iz
yactingzione del conviventi & da riteners! irrinundia bile,

i*}éi caso di focolsi da qualsias) steragruppo o meningococeo, o sospetti tal, in una collettivitd ristretta, I3
%acci nazione deve essere estesa a tuttl | membr della collertivitd frequentata i casi identificati.

In caso di anomali eventi evidemici in vomunita aperte o estese aree geografiche in un arco temporale
limitato fes. 3 mesil” sard opportuno che Pautorith sanitaria regionale competerte;, d'intesa con il
. Ministero della Salute, valuti strategie di offerta vaccinale per in popolazione a rischio in base alla
sﬁtuazione zmerss dailindagine epidemiologica, quali specifiche fasce df eth normalments non incluse net

émgramma nazionale, particolas categurie a rischio, gruppf etnicl,

12




E, inoltre, importante condurre la sorvegliznza sanitariz dei contatti stretti almeno per 10 giorni
{considerando I periodo di incubazione della malattia di 210 giornl) dalesordic dei sintomi del caso
Indlice, per aviare ulterion accertament diagnosticl in chi dovesse presentare febbre, in modo da trattare
rapldamente eventush casi secondari,

€, infine, raccomandats, af momerto della dimissione ospedaliers, Vofferta sttiva del vaccing anti-
meningotoccico, contenente sierogruppo identificeto, al caso confermato di malsttia invasiva,
indipendentemente dal suo precedente state vaceinale®, Il numers di dosi o Vintervallo tra le stesse
dipenderd dal tipo di vacdno e dalfets del casc. La vaccinazone anti-meningococdica B & indicata solo nel
SOBEetti non vaccinati i precedenza®,

La vaccinazione del contatti va effetruata utllizzando if vaccino che include il sierogruppo che ha caussto Ia
malattia nel caso indice.

Vuso di un vacino multi-valente & indicato nel soggetto candidato, per vtd o altre condizioni di rischio, a
ricavere il vaccing guadrivalente secondoe il celendario vaccinale atuslmente vigante,

Tobilin § - tndicaniond et la vinccinazinte 061 contatt stratti & cosi do Meningacoco A, 4, ¥, We138, 8

Non vaccinaty Una dose del vacdine subito dopo 1 completamento delfla
chemioprofilassi. Completare fa schedula vaccinale in base
alfets e al tipo di vaccine. la vaccirazione apt-
meningococeica B & indicats solo nel soggetti non vaceinati in
precedenza o che rion abbiana tompletato il cico vaccinale™.

Vatcinate (ka ricevuts in Riwvactinare won ung dose del vaccino subito dopo i
passato almenc Ldosa del.  completamento  dells chamioprofilassi, qualors  siang
vaccing) trascorse almeno 4 settimane dall’ulima dose. Lompletare 1a
schedula vaccinale in base alfets e af tipo di vaceino.
e vaccinazione anti-meningococdca B & Indicata soln nel
soggetti nan vaccinati in. precedenza o che non abbiane
completato il cicln vaccinale™™,
Hon vaccinato Una dose del vacting subito dopé il ompletamento delle
chemioprofilassi. Completare ta schedila vaccinste In base
ali'etd e al tipo i vaceing,
ke vaccinazions anti-meningococcics B & indicata sple nei
sogeetd non vaceinat! n precedenza o ¢he von hanno
compietato i cielo vaccinale ™.
Yaccinate (ba ricevuto in S il soggetta nan ba ricevuto nessuna dose dops i 12 mesi di
passato aimens 1 dosa del vite; Oppure £ un soggefto a rischia per patologia
vaccine} prepsistente ¢ slano trascorse almeno 4 settimane dail'ultima
dose, rivaccinare con una dode di vaceino subito dopo #
completamento  della chemioprofilasss. Megli dltri casi,
sivaccinare se & trascorso almeno 1 anno deff ultiina dose.

L3 vaccinazione antimeningocorcics B & indicats sold nei

soggetti non waccindti in precedenza ¢ the non hanno

completsato il ciclo vaccinale™ ",
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Raccomandazioni 4

*  Oifrire la vaccinazione ai contatti stretti utilizzando i vactino che include il sierogruppe che-
ha causato la malattia ne! caso indice

* Sottoporre s sorveplianza i contatti per 10 giorni dalf'esordio dei sintomi def case indice

» Offrire la vactinavione 2 caso indice al momento della dimissione ospedaliera,
indipendentemente dal suo precedente stato vactinale, utilizzando il vacting che indude il
sterogruppo che ha causato la malattia

*  L'uso di un vaccino multivalente & indicata solo nel soggetti comunque vandidat], pereta o
altre condizioni di rischio, alla vactinazione con questo vaccino secondo il Calendario
vacdinale vigente '

* lavaccinazione anti-meningocorcics B dei conwiventd del caso D indicata solo in presenzs di
un focolsio familiare; guella dei contatt strettl solo in preseriza di un focolaio in una
comunith fstretta

s La vaccinazione anti-meningococcica B dei casi & indicats solo nel suggetti non vaceinati in
precedenza o che non abbians completato H ciclo vaccinale

¢ Nel caso di focotal in comunith ristrette, la vaccinazione deve essere estesa a tutti | membri
della collettivits frequentata daj casi identificat

¢ Eventuali sospette reszioni swverse attribuibil alla vaccinazione vanno prontamente
segnalate al sistema di farmacovigitanza

Diagnosi di labaratosia

I campioni di liguor efo sangue o da altro sito sterile, ove possibile, devono essere raccolti priia possibile
inn €aso di saspetto dlinico {vedi definizione di casa possibile o probabile} per effettuare | test di laboratario
utili aliz conferma del caso.

1. ldentificazione di N, meningitidis mediante coltura

Visolamento primario &i & meningitidis prevede la seimina &1 una shiquota del campione dlinico su
piastre di Modified Thayer Martin Madium (con aggiunta di IsoVitalex al 2%) o New York City Medium o
agar clocesdato arricohito, incubate a 37°C in presenza di €O, 31 5%. Uidentificazione di Specie dei coppi
isolati in coltura avverra attraversg prove biochimiche, o sistemi automatizzat, spettrometria df massa
MALDI-TOF o metodiche molecolari.

2. dentificazione di N meningitidis mediante metodi molecolari

il rilevemento diretto di A meningitidis su campioni di fiquor efo sangue intero pud essere fatlo
mediante PCR o real-time PCR che fanno riferimento a forget geniel specificl per il meningococen, quali
it gene ctrA. Esistonn diversi &bt commerciali disponibili ¢ adeguabili alle strumentazioni in possesso
pressa | {aborator] pariferid efo regionall. Sonp altrest disponibili, per Fuso presso | Laborstor
diagnostici, metodi molecolari rapidi {es. multiplex PCR per Videntificazione di pannelll di diverse
spacio batteriche).

3.  ldentificazione di N. meningitidis mediante altr{ metod| diagnostici non colturali

8. Osservazione direttz al microscogio del sedimanto liquorale {o del sedimento di liquido da
artracentesi} dopo colorazione di Gram per I'individuazions di coceobacilli Gram-negat%vi.
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b. Ricerca dellantigene sui campioni clinici {fornisce una conferma in pazienti con una pressntazione
clinicamente compatibile).

4. Determinazione del sierogruppo capsulare

51 esegue su cepp! isolati mediante antisier] spacifici dispan_ibiﬁ in commercio sfo mediante metodi
molecolarl, Questi ultiml possono’ essere utiizzati anche sul campiont clinici risultati negativi alla
coltura. Qualora il Laboratorio perifarico efo il Laboratorio di Riferimento Regionale, ove presente, non
riescano ad identificare il sterdgruppo capsulare, il Laboratorie di Riferimento, Nazionale presso il
Dipartimento di Malattie Infettive deli’lstituto Superiore di Sanity potra esegulre Ja determinazione,

5. Ulteriori caratterizzayion} microblojogiche dei ceppi di A, meningitidis

Sui veppl biatterici, per una complets caratterizzazione, & pussibile eseguire il saggio di antibiotico-
sensibilitd e la tipizzazione molecolare per identificazione det gruppo clonale di appartenearniza.
Quest'ultima pud essere essguita anche syl campione clinice coltura-negative. || Laboratorio o
Riferimento Regionale, ove presents, in grado di aseguire questi approfondimenti, pud inviare |
risultati al Laboratorio di Riferimento Nazionale presso Fistituto Superiore i Sanitd per una raceoita
completa dei dati. In una apposita sezione di questa circalave sono riporiati | contatt per il Laboratoro
di Riferimersto Nazionala,

Streptococcus pneumonice {pneumococco)
Caratieristiche del patogeno o guadro dinice

Streptocorcus pheumoniae {preumococco) & Pagente Pl comune i malattia batterica invasiva. Pud
causare quadri clintd invasivi anche gravi, come meningite & sepsi, o meno gravi, come batteriemie ¢
polmoniti batteriemiche. noltre, & frequentemente responsshile di guaded localizzati come polmonite,
infezione delle prime vie respirstorie, otite. Lo stato di portatore & comune nef bambind al di sotto dei 5
anni di eta (30-60%17, ma & presente anche neila popolazicone adulta, sebbene con percentuali inferiori
{1,5-30%)™ ®, sono noti pil di 30 tipi diversi di pneumotocco {sieratipi), una parte dei quali prevenibile con
vactinazione,

Epidemiologia

Nel 2015 sono stat segnalati 1.452 cas? di malattia invasiva da pneumococes; i numerg gssolute di casi &
guindi aumentato rispetto of 2013 977 casi}, al 2014 {358} e af 2018 {1.250% Mentre in Lombardia, in cui sl
era verificato nel 2015 un incremento consistente dei casi, il numero si & quasi stabilizzato {da 354 casi nel
- RO14 2 532 nel 2015 ¢ 576 el 2018}, si sono verificati aumenti nef 2016 in Veneto, Campania g Lazio.
Lincrements numerico necessita di una lettura tauta, in attesa di potere discriminare tra aumento reale
della numerosita e, pilt probabilments, mighiorata sensibility della dlagnosi per Yuso 4] metodiche
molecolari 0 maggiore attenzione alla segnalazione dei casi,

i’ersiste, Lomungue, un numere di casi segnalati relativamente basso In alcune grandi regioni {Campania,
Lazio, Puglia, Sicilia, Toscana); poiché una certa quota df malattie invasive da preumocorco & attesa in ogni
r‘regione malgrado Vutiizzo dei vaeceini giiwconiugaﬁ; un numero oi casi molto basso fa ipotizzare un
problema di sotte-notifics {mantats fresmissione dells segnalazione) o softo-diagnosi {mancata diagnosi

eticlogical.

In tabella 6 sono state calcolate e incidenze per fascia di ef3 e per anno; per ottenere un dato piil accurato,
il caleolo & stato effettuato sia a livelio nazionale {eonsiderando 1 cast segnalati 2l sistema i sarvegiianza da
tutte le regiont), sia in un gruppo di reglond con maggiore attitudine alla notifica {Plemonte, P.A. Trentg,

B.A. Bolzano, Lombardia, Veneto, Brivii-Veneris Giulia, §m?1iawﬁomgna}.
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Considerando il dato nazionale, Fincidenza di malattia invasiva da pnevmococco risults pari a 2,41 per
100.000 nel 2015; se invece si limita 31 calcolo alle 7 RegionifP.A. selezionate, Pincidenza risulta fuasi i
doppio (4,58 per 100.000 nel 2016). Dsservando Vintidenza per gruppe i eta, guesta risults maggiore nagh
anziani > 64 ann di etd - fascia di eta nella gunie si verifica anche { maggior numero gi casi) e nel bambini

ngl primo anno di vita,

Nelle regioni selezionste, Pincidenza nal 2016 & pari a 8,83 rasi per 108.008 nel primo anno di vita, e 12,73
par 100.000 nei soggetti > 64 ann) {Taballs B). L'incitenza & aumentata sia nells fascia di ets da a5 anni
che negli anziani {Tabella 6), probabilmente sia per una aumentata sensibilits della diagnosi e della
sorveglianza che per un aumento di frequenza delle infezioni da sierotipl non vaccinal®,

Tobslin 6-Cosie iseiddenya i molattin Sovnshen da pneumnoececto per eth ¢ ange, In#olin o wn grugpe Reginn {2033-.2017)
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Gestione dei casi @ misure di cantrolio pey avitare cosi secondart

Le meningiti, le batteriemie ¢ le sepsi da preumococzo si presentano In forma sporadica e non danno luogo
a focolai epidemici. Pertanto, non sono indicate profilassi antibiotics, attivits gi sorveglisnza specifics o la
vaccinazione per ¢hi & stato in contatto con un caso. Non & raccomanata la vaccinazione dei casi alla
dirmissione.
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Diagnosi

Inn casi sospettd di malattia invasiva da 5. preumonive, ia diagnosi ezivlogica effettusta presso | aboraton
diagnosticl di microbiologia prevede Putiiizze di una serle di metodiche che comprendono esami colturali
/0 non colturall su campioni ciinici provenient da siti normalmente sterili {sanaue, Buor, o pili raramente
da altyi siti sterili quali liquids pleuries, pericardico, peritoneate o sinoviale).

1. tdentificazione di S. pneumonine mediante coltira _

Ulsplaments di 5. preumonige prevede Futilizze & un terreno contenente sangue ed incubazione per
15-24 ore 2 37°C in stmosfera contenente S% di €O, La crescita di colonle weemolitiche, con tipica
morfologia a pedina di dama, & Indicativa di 5, paeurmnonise. Uidentificazione presuntiva dj specie pud
essere effettuata mediante test di Isboratorig quall sensibilithy alfoptoching o solubllitd alla bile, e
confermata con sistemi sutomatizaat, spettrometria di masss {MALDITOF), o metodiche molecolars.

2, Identificazione di S, preumoniae mediante metodi molecolari

La metadica molecolare maggiormente utilizzata per Ia rilevazione di acidi nucleicl di S, pnewmonice in
camploni di finuok, sangue o altro sito normalmente sterfle & rapprésentata dalla PCR convenzionale o
dalla Real-Time PCR. 1l marker molecolare ricongsciuto per §. poeumanige & il gena lved, codificante
Fautolisina A di pneumococco. Attualmente esistonc in commercio diversi Kit per iz diagnosi
malecolare.

3. Kentificazione di 5. pneumonize mediante altsi metodi disgnostici non colturali
L'esame microscopico dopo colorazione dj Gram da campione clinico viene utilizzats per una preliminare
indicazione diagnostica, soprattutto per il sedimento liguorale, ma anche per altri campioni da siti
normakmente sterili, sccetto il sangue. 12 sola rilevaziohe di diplococchi Gram-positivi extra~cellulari
NON pud essere utifizzata come conferma di caso per la sorveglisnza.

La rilevazione di antigeni di pneumococeo in camploni di fiquor, o altro sito niormalmente sterils {ad
eccezione del sangue), pud avvenire mediante test di agglutinazions al attice oppure metodi
immunocromatografic, entrambi disponibili in commertio. Quest] metodi possono fornire una diagnos
eziologica, tuttavia, & sempre raccomandata procedere con la coltura per confermare la diagnost. 1 test
immunocromatografico per 1a rilevazione del’antigens di preumocores in campioni di urina [antigene
urinario), che & utilizzato per Iz thagnos di polmonite preumoctoccica, non discriming tra polmonite
batteriemica, che fa parte delle malsttie invasive prneumococcichs, & peimonite non batteriemica, che
non ¢ consideratz ung malattia invasiva, Pertanta, uns poskivitd dell'antigens pneumococcico nelle
urine NON pud essere utifizzats come indicativa di nalattia imvasiva preumatoceica,

4. Determinazione del sierotipo

La determinazione del sierotipo di pneumocoves pud essere effettuata tramite metodi fenotipic, che
prevedono fa disponibilita del ceppe batterico, o genotipici che possono essere applicati anche al
campione clinice. Ne! prime caso la tipizzazione capsulare viene effettuata atilizzando antisiori poli g
mong-specifici, disponibili in commercis, mediante |3 reszione o Quellung {rigonfiamento capsulare,
che richiede I'use del microscopio) o Fagglutinazione al fattice {solo per alcuni sierotipi), La tipizzazione
mediante antisieri permette di identificare in marfera usivoca tetti | sierotipl riconosciuti di

preumococco. | metodi genotipici maggormente in uso prevedono sapel In PCR multipla sia
convenzionale che In Real-Time, o saggi basati su analisi ¢i sequenza guall i Capsular Segquence Typing
{CsTye Al momento, | metodi genotipisi non sono In gradd di discriminare in maniera univoca futti 1

slerotipi finora descritt! ed in alcuni casi fornisconc una indicazione cumutativa per sruppi di sierotipl.
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5. Ulteriori caratterizzazioni microhivlogiche det ceppi di 5. preumoniae. _
Saggi di sensibilita agli antibioticl devono essere effattyati sui ceppi isolati di pneamococeo al fine oi
individuare © monitorare fenomeni di antibiotico-resistenza soprattutto verso antibictict importanti nef
traftamento delle malattie invasive, quali penicilling, cefalosporine di terze generatione € carbapenami.
Neil'ambito di specifict studi, Videntificazione dei cloni di pneumocotcs circolanti pud essere effettuata.
mediante Pulsed-Field Gel Electrophoresis {PFGE}, Multilocus Sequence Typing {MILST) o Mext
Generation Sequencing (NGS).

Haemophilus influenzee {emofilo)
| Caratteristiche del patogeno ¢ auadro dinice

Haermophilus influenzae {ermofilc o Hi) & stato, fine alla fine degli 511i "9, la causa piti comune di meningite
net bambini fine & 5 anni. Con Fintroduzione della vaccinaziong contro M. influenzoe o tipo b {Hib} ¢ con
Fuse del vactino esavalente {che ha consentito di raggiungere elevati fvelli di copertura vaccinalel | casi di
meningite causati da questo sierotipo 31 sono ridott] moltissimo. In epoca pre-vaccinale ia maggioranzy dej
casi di malattia invasiva da emofilo era dovuta a Hib, mentre oggi sono pili frequenti gualli causati da ceppi
non prevenibili con vaccinazions, ovvero capsulati diversi dal b {tipt &, ¢, 4, &, 7} e, sopratiutto, “non
capsuisti® o “nen tipizzabili”,

L'uomo & i solo osphte naturale ﬁéfi’emeﬂta. inoltre, questo batterio non sopravvive al di fuor
dalf orgsnismo umano.

i periodo di incubazione & incerto, ma probabilmente di 2-4 glorni™,

H. influenzoe pud causare malattia invasive grave che si presenta coms meningite, sepsi, polmonite
batterlemica, epiglotite, artrite settica, ceffulite,

In era pre-vaccinale, In cul predominava il sierotipo b, la presentazione clinica pid comune era Ja meningite,
frequenternente accompagnata da batteriemia {tirea 60% di tuti i casi}, principalmente nei bambini entro §
'8 anni®. Una consistente percentuale di casi da Hib {15%] si presentava con epiglottite (potenzialmente
pericolosa in gquanto pud causare ostruzione delle vie aerce). 1 veppi non capsulali erano associat]
prevalentemente 3 sepsi o polmoniti batteriermichie in 3dwWt =65 snnl. '

bggi_,; la maggioranza del casi di malattia invasiva & dovuta 2 ceppl non capsulati in tutte fe fasce df eta,
_ fco;npresi i bambini, con tutte te presertazioni cliniche, incluss 3 meningite,

ESGggettE sarii asintomatici possono albergare I'Hi, soprattutto § ceppl non capsulati, 2 livello delle alte vie
respiratorie {naso e gola),

Sz)idemif}ﬁegia
H numers dei casi di infezioni invasive {meningiti e sepsi) da Hzemophiius influgnzae timane limitato,

kbbene sia riscontrabile un incremento dell'incidenza nel corso degli ultimi anni (Tabella 7). Differenze
f:;ons_istenti si apprezzanc paragonando Vincidenza calcolata sul casi da tutts Malia con quella ottenuta daj
casi segnalati da un gruppo selezionsto di regioni (Tebella 7): infatti, Vincidenza per tutts Je otd nel 2018 &

ﬁuasi il doppic di quiella registrata  livello nazionale fe,dgf-zcmae;ﬁ

{.‘incfdenza & bassa in tutte le fasce of eth, ma pil glevata soprattutto nel prime anno di vita €, subito dopo,
n;'tegli anziani, Nel 2016 si & osservato un aumento i cast rispetto alf'anno precedente solo in Vaneto, con
piccole variazioni nelle aftre regioni, che rappresentann, presumibiimente, normali Huttuazioni di frequenza
di sieroti Pi H. influenzae non prevenibill con vaccinazione.
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La tabella 8 mostra i slerotip refativi ai casi dal 2011 al 2017. 1 casi prevenibill con vaccing, grazie aliaits
copertura vaccnale, sont ormai pochissimi e [z maggior parte di questi interessanc soggetti anziani o non
vaccinatl, Questo dato supports Pelevata efficacia del vacgino contro I'Hib.
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“Unti proveisori of ¥ ubride 3977

Gestione dei casi o dei Focola epidemicl e risure di controllo pir evitare casi sacondari

In caso di matattis invasiva da Hi, il rischio o Un casd secondaris ra | conviventi & basso, & ancors di pil fra
&li altri contatti strett! {asilo nido, materna, scupia).

I casi di malattia invasiva da Hi causati da ceppi diverst dal b {4} non capsulato o altri capsulati) si
presentane in forma sporadica ¢ non danno luozo a focolar epidemici. Pertan;e, Iri caso di Hi diverso dal
tipo b non sono indicate profilassi antibiotica ed attivita di sorveglianza spedifica per chi & stato in contatto
£On un £asgo,

In presenza di un caso di malattia invasiva da Hib. confermaty in iaboratorio, sebbene if rischio di casi
secondard tra i conviventi sia basso, 1a profilassi antibictics specifica con rifampicing & indicata setrai
contatti canviventi (Tabella 3 {in cass, in comunitd o altro tipo di struttura residanzéaie} sia presente un
bambino di eta <10 anni e/o un soggetto immunodepresso o asplenico di tyualsiasi el {conviventi arischio},
In tali casi, la profilassi antiblotica sard esteia a futti § convivent, incluso il caso indice™,

S raccomanda, inoftre, di verificare Jo stato vaceinale dei contatti conviventi <10 anni e di sottopordi a
vaccinazione con una dose di vacding anti-Hib {se {l bambino aveva gid completats H ciclo vaceinale} o ad un
ciclo completo {se il bambino non era vaccinato). Si raccomanda la vaccinszione dei soggetti asplenici
secondo il calendario vaccinale specifico,

E indicata anche I3 vaccinazione del caso Indice prima della sua dimissiong ospedaliera. Non & prevists

profilassi per gli operatori sanitari venuti g contatte con i case di matattia invasiva da Hib, né per altri tipi di
contati diversi dal conviventi.

Infine, qualora si verifichino simeno due successivi casi di roalattia invasiva da Hib nello stessa nide, asile,
sevola primaria, fa profilassi antibiotica, rosl come la vaccinazione, deve essere estesa 3 ttt i contatyi della
classe, Incluso # personale {Tabalia 9%

Solo nel caso di infezioni invasive da Haemophiius influenzce di tipo b, confermata in laboraterio mediante
slerotipizzazions, devono essere intraprese tempestivamente;

- Altusdione indagine epidemiclogica per raccogliere le informazioni sul caso e Identificare la
presenza di eventuali conviventi a rischio (bambini <10 anni, soggettl immunodepressi o asplerici)

- Somministrazione dells chemioprofilassi per tuttl conviventi, in presenza di unc o pib conviventl &
rischio (bambini <10 anni, soggettl immunodepressi o asplenici)

- Vaecinazione del convivent o rischis {bambini <10 anni, soggett] immunodepressi o asplenich)

- Predisposizione informativa per i contatti :

- Vaccinazione del case indice alls dimissione,

Ua profilassi antibiotica finalizzats a eradicare Pemofilo di tipo b sard attuata seconds 1o schema seguente™

*  Rifampicina
Bambini e adultl: 20 ma/kg come dose glornaliera singols (fino 3 un massimo di 500 ma/die} per 4
giorni
Neonati {<3 mes} di eta): ip mg/kg al giorno per 4 giorni

= Coftrimone
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Bambini ¢i 12 anni o pits grandi e adulti; 1g IM o W al glormo per 2 giorni
Bambini <12 anni: 50mg/kg 1M o ¥ {fino a2 un massimo di 1 gi al glorno par 2 siorni.

La profilassi antibiotica dovrebbe essere offerta sino 5 30 giorni dal contatto con i case indice™,

E, inoltre, importante la sorveglianza dei conviventi a rischio per identificare chi dovesse presentare febbyre,
in modo da disgnosticare e tiattare rapidamente eventuali ulterior! casl. Questa sorveglianza & prevista per
B0 giorni dall"esordic dei sintomi del caso indice™.

Infing, 2 raccomandata, al momento dellz dimissione ospedaliera, I'offerta attiva del vaccino anti-Mib a)
£ase confermato &f malattia invasiva causata datfo stesso sierotipo, indipendentemente dal Suo precedenta
stato vaccinale®,

Poiché & possibile che fa sievotipizeazione delFisolats di H. influenzae non sia disponibile in templ brevi,
Opporiuno, comundue, avviare specifiche azioni di controfio in attesa del risultato della sierotipizzazione. Si
Suggerisce, pertanto, di prendere in considerazione per i chemioprofifassi e J3 vacclnazione, oltré ai casi di
Hib confermato {e relativi contatti), anche | cag probabill di Hib {e relativi contatt), ovvero | cas) che
presentino una sintomatologia clinica g epiglottite con isolamento di Hi da un sito sterile {sahgue) oppure
casi di meningite con positivita al test latex per Hib sy fiquor, anche in mancanza della sierotipizzazione™®,

Baccomandarzioni 5

* identificare in tempi bravi § sierptipo di Hi responsabile del case, in mode da intraprendere e
azioni di chemioprofilass) e vaccinazione solo in presenza di caso da Hib

* Inattesa di sierotipizzazione, vanno considerati come probabili tasi da Hib, in presenza dei guali
song indicate la chemioprofilassi e la vaccinazione, quelll con positivity af test latex per Hib su
liquor & f cast di malatiia invasiva con presentazione dinica di epiglottite ed isolamento di Hi da
sito sterile, anche se non ancora sierotipizzati™

s | candidati alla chemioprofilassi solo esclusivamente i conviventi o cast di malattia invasiva da
Hib nei 7 giorni antecedenti Mesordio clinico del casw, in presenza di bambini <10 anni o soggetti
immunodepressi o asplenid, che devono essere individuati in base allindagine epitfemiologica
e trattati secondo | criteri esplicitati in procedensza

* la chemioprofilassi non & raccomandata nei casi di malattia invasiva dovuta a ceppl non
capsulatl o capsulati diversi dal tipo b e non deve gssere somministrata nalle circastanze non
previste dalla presente circolare

* Ancha nel caso di malattia da Hib, | contatt] casuali hanno un rischio di malattia estremamente
basso € non & raccomandata la chemioprofilassi

*  Ofirire la vacdnazione al conviventi a rischio di casi di mialattia Invasiva da Hib, come esplicitato
in precedenza

* Sottoporre a sorveglianze | conviverti per 80 giorni dall’esordio dei sintom! de! caso

» Offrire Iz vaceinazione al caso di malattiz Invasiva da Hib 2l moments dells dimissione
ospedaliera, indipendentemente dal suo precedente stato vaccinale

*  Bventuali sospette reazioni avverse attribuibili alla chemioprofilassi e alla vaccinazione vanng

prortamente segnalate ai sistema dj farmacovigilanza
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Trbellp - Comtati! stroth of an epse o weinetin invasive oy Bk o segidior dhiciie et | quat sene lotfeate ke chemioprofinssi o o
wOrdinsitne

CQuslungue individuo abbia avute un contatto strefto prolungato con il case

irdice in un ambients di convivenza {famiglia, comunitd} nei 7 giorni

precedenti Pinizio della malattia,

in presanza di un tonvivente che corrisponda a ung di queste definizioni:

* bambinc <10 anpi di eta, indipendenternente dallo stato vaccinale

* soggetto Immunocompromesse o  asplenico  di gualsiasl  et3,
indipendantemente dallo stato vaccinale,

Anche tutti | conviventi dovrebberg ricevere la profilassi con rifampicina,

ronché la vaccinazione anti-HIb se di etd <10 anni {un"ulteriors dose se gia

| vaccinati per Hib o if ticlo completo se non vateinati} o asplenich

Fanne ecceione ke donme In gravidanza e | soggetti the hanno avuto

precedenti rearioni awverse alla rifampiting o sresentanc  una

controindicazions s guesto antibiotico, per | guali 3 indicato i tefiriaxone.

} bambini frequentanti io stesso ristretto gruppo di un nide o una scuola

materna andranno valutati per vedare se rentrano nella definizione i

“conviventi”, in bese al tipo di urganizzazione del nido/scuola miasterna e al

tipo d contatto, _

Nei caso siverifiching almeno due successivi casi of malattia invasiva da Hib

nello stesso nido, asflo, scuols primaria, fa profilassi antibiotica si estende 2

tutth i cortatti defla classe; inciuse | personale, & 13 vaceinazione ai bambini

<10 anni {una ultericre dose se gia vaccinati per Hib o il ciclo completo se

non vaccinat)

Diagnosi
La diagnosi di caso di malattia invasiva da #. influenzoe prevede Futilizze di metodichs si colturali sia
moiecolari, al fine dif evidenziare Is presenza del batierio e/o df adido nucleico ad esso riferibile in campioni

clinici prelevati da siti normalmente sterili {liquor, sangue, liquido pleurico, liguido peritoneale, Hguido
pericardiv, liquido sinoviale}),

0. Mdentificazione di 4. mfluenzoe mediante coltura

L'isolamento primario di H. influgnzae prevede Yutifizo di piastre di agar cioccolato addizionato con j
fattori V & X e incubazione a 37°C in atmosfera contenanie 5% di 0. Divers! sistemi automatizzati In
uso nei laboratori disgnostici o la spettrometria di massa MALDRTOF consentono una prima
identificazione del genere Hoemophifus, tuttavia tali sistemi possono failire Mdentificazione a livello di
specie. Specie affini, quall M. parainfluenzoe ed H. haemolybicus, possono non essera discriminate da H.
fnfluenzae. Pertanto, & opportuno che i lshoratort d1 riferimento regionale @/o nazionsle eseguans una
conferma di specie o meadiante metodi convenzionali (saggio di richiesta dei fattori V e X} e/ mediante
metadi molecolard,

identificazione di 4, influenzae mediante PCR o realtime PCR

Sono descritti numerest metodi In PCR ¢ in PCR realtime in grado di rilevare fa presenza di H. influenzoe
presente in materiall biologici prelevatl da sig normalmente sterll, | geni targets il utilizzats

comprendono | gehi ompPZ, fuck e hpd. PCR & sequenziamento delinters gene 163 rANA sono da
riservare a casi di dubbia Kentificarions.

b
-
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3. identificazione di 4. infhienzae tramite altri metodi diagnostici non colturali

if vest di agghutinazione al Jattice {latex) per H. influenzee di tips b non & da considerarsi appropriato
come test diagnostico par . influgnzae, soprattutto in ragione del fatta the Ia grande maggioranza dei
cast di malattia invasiva & causata, oggl, da . influenzae non capsulato (anche noto come nen
tipizzabile) negativo al test di aggiutinazione 2l lattice. A fini della chemioprofilassi, I test al lattice pud
essere utilizzato come test presuntive per la presenza di . inflyenzae di tipo b nel liquor, da confermare
successivamente mediante le altre metodiche qui riportate.

4. Determinazione del sierotipo capsulare

La determinazione del sierotipo cepsulare & un passaEgelo esseniale per fo studio dell’'apidarniclogia
dellz malattia e per Veventuale identificazione def casi di fallimento vaccinale {definite come un caso di
malattiz Invasiva causato da un ceppo di tipo b in un soggetts in precedenza vaccinaty con aimeng 2
dosi di vaucino se <1 anno di et o con 1 dose s& z1lannol. La tipizzazione capiulare si esegue su ceppi
isoleti di 4. infiuenzae mediante antisier! specifici {determinazione del fenotipo capsulare} 8/o mediante
metodi molecolari (determinazione det genotipo capsulare). La sierotipizzazione mediante antisier]
vccasionalmente pud dar luogo 3 risultsts inaccurat], pertanto & opportunc che § Laboratori di
Riferimento Regionale /o Nazionale eseguano un test di conferma molecolare del genotipo capsulare.
Sono in uso protocolli diversi; i pili comune prevede PCR multiple in grado di amplificere, oltre a regioni
capsulari specifiche, anche un target specie-specifico {gene ompP2), utile per Iz conferma di specie H.
influenzoe.

5. Ulterfori caratterizzazioni microbiologiche dei-ceppi di 4, influenzae

Sul ceppl isolati di M. influenzae & opponunc eseguire | saggl 4 sensibilita agli antibiotici, con particolare
riferimento agli antiblotici beta-dzttamici, In cast parllesiarl, qualors sis necessario investigare le
relazioni filogenetiche tra ceppi efo definire cleni circolant! in' un determinato teritorio o a livello
nazionzle, possono essere impisgat] metodi di tipizzazione genetica dej singoli ceppi di #. influenzae,
quali Multifocus Sequence Typing (MLST) o Puised-Field Gel Electrophoresis { PFGE),

Laboratori di Riferimento Nazionali/Regionali

Presso Pistituto Superiors di Sanita, Dipartimento di Malattie Infettive, vi & il Coord inamento defle attivita
di sorveglionza delle MIB, Ja raccolta del dati e i Laboratori i Riferimenta Nazionaif per il supporto alla
diagnosi e alle caratterizzazioni pil avanzate per meningotown, preumscocen od emofilo.

E importante che in ogni Reglone venga individusto un Laboratorio di Riferimento Regionale o
nterregionale per | tre patogeni; in grado di supportare | laboratort diagriosticl nella dlagnos] 2 nella
identificazione del sierogruppo/sierotipo, oltre 2 facilitare la raccolta e Pinwio dei ceppi/camipioni aifistituto
$uperiam di Sanitd.

le Regioni, ura volta identificato it lsboratorio di riferimento regionale {0 inter-regionale) per
MEnINEOCOCEs, Preumacoces ed &, influenzue, dovranne comunicare § nominstiva del referante, e relativi
¢GMtﬁ, al Ministero della Salute e allIstituto Superiore di Sanitd, rispettivamente agll indirizzi PEC
#g@rev@pcstacm.sanita,it & dmi@pec.iss.it.

i?unti di contatto e siti web di riferirmento

fi’er ia tempestiva segnalazione dei casi sospetii di meningife.da qualunque agente batterico e di sepsi da
rheningci»cécco;

:' malinf@sanita. it

dmi@per.iss ji
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Per chiarimenti sulls presente cireclars:

malinf@sanita it

Par problematiche relative alla sorveglianza MiB: Paols Stefanelli, paclastefanelli@iss it. 1ol 0642902126;
Dipartimento Malzttie Infettive, Istituto Superiore i Sanits

Per la piattaforma MIB, le schede di sorveghanza e Pinserimento dei dati: Marla Grazia Caporah,
mariaprazia cagorali@iss.it, tel. 06 4980 4275; Flavia Riccardo, flaviasiccardo@iss.it tel. 06 4930 4275,
Dipartimento Malattie infettive, Istituto Superiore di Sanit3

Ber Neisseria meningitidis e campioni biglogich: Paola Stefanell, paclastefanelli@iss i, tel.0648802126;
Cecilia Fazio, gecllizfazio@iss,it, tel. 0649902126 Dipsrtimento Malattie infettive, istituto Superiore di
Sanita

Per Streptococeus preumoniae € campioni biclogich: Annalisa Pantost], annalisa.pantosti@iss.it, tel, 06 4920
285%2; Roming Camdli, romins.comiiligdissit, tel. 06 4950 2331, Dipartimento Malattie infettive, Istituto
Superiore di Sanitd

Per Haemoohifus influeniae ¢ campioni biologicl: Maring Cerquelt], marina.cerguettidiss.it tel0b6 4950
3505/2343; Maria Giufré, mariggiufre@jssit, tel06 4990 3505/2343 Fax; 06 49387112, Dipartimento
Malattie Infettive, Istituto Superiore di Sanita

Indirizzo Postale Istitute Superiore di Sanith: Vidle Regina Elena 299, Roma 00161, Roma

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

Con Papprovazioné del nuovo Piano Nezionale Prevenzione Vaccinale 2017-2018 [PNPV), avvanuta
mediante intesa in Conferenza Stato-Regioni il 18 gehnaie 2017 (Rep. Attl n. 10/CSR), & stato reso
disponibile un nuovo. calendario di offerta gratuita & attiva per le fasce di sta 2 le categorie a maggior
rischio. Nell'attuale Calendario nazionale sono inclus! | seguent! vaccint per Ia prevenzione delie MIB: nél
primo anno di vits 1 vaccni per meningococto B, A, infiyenzoe tpe b e per 5. pneumonioe; nel secondo
anno di vita it vaccine per il meningococee C; nell'adolescente il vaccing anti-méningococcico tetravaleénte
ACYW13S; a 65 anni la vaccinezione contro lo pneumacocco con schedula sequenziale (vatcino
glicoconiugato, sepuite da vaccing polisaccaridico),

Per maggior! informazioni sul calendario vaccinale & sulle categorie 2 rischio oggetio di offerts vaccinale
attiva e gratuita, si faccia riferimento al PNPV 2017-2019™ ¢ alle cireolare sulla implementazione del

PPV,

5i prega di dare la massima diffusione alia presente Circolare e d; sorvegiiare Iz sua applicazione.

IL MINISTRO
{Beatrice Lorenzin}
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Allegato 1

Diwesta schede ve Wilizzats per segnalare al Servizio df igiens pu a g chmnpetenza {entvo }ico

batteriche mvasive causate da Nelsseri meningitidls, Streptococeus pneamaning, Haemophilus ﬂffuenzue € di meningite batterica
tia altro agento.

Linvie of questo modelie ron esoners dailobhfizo o segnalazione mediante it modetlo 15 28l sistema df sotifiche dalie malattie
Infettive attuslmente in vigore in talia {i decreto 15/12/1(990 proveds i elasse 1t s segnaledione delle meningiti da N meningitidis
e indlasse V le sltre malatiie batteriche invasive),

Dati relativi compilatore

Repione: Datacompitazione: /. F

Dspedate:

Cornare:

Segnalato da: Sig/De:

Telefono: 7 Fa f

E-maii: &

Dati del paziente:

| Nome: Copgnome:

Spssor OM {F Data di nascita: P Comune 4l residensa:

Codice fiscaie o STP: Nazionalnh:
Uata inizio sintomiz __ /7 Conune Inizio satomi Provincia:
Quadro Clinicar  Disépsi  timeningite ¢ ipolmenite batterfemics reellulite riepiglottite
{arche pil di cony

Uperitonite  Upericardite {artrite seiticafostecmielite
Rigoverato: IS8T INo se s (ata di Ricovero i i

Agente ezivlogico:

ONeisserio meningitidls < iStreprococtus presmenice  THoemophilus. influenzae

ANl agente ezivlogico cousante meningite butlerico:
“Aficobatierio tubercolare CStreptocotes d grappu § Cltisteriz
AT sgente Batterico {specificare);
{Non identificats (sols meningitl can Kguor torbide o ywu!&aw}
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Diagnosi di laboratorio
Persona di contatio nel laboratorie di diaghosh: Tek

Email: &

Ospedalsflaboratorio:

Data prefievo del primo camplone dsultatopositive: __ /7

Disgnosi eseguita (et positivi} su

Neisseria meningitidls
Ikquior Ukoltara  Uriceres antigeny PR
[esame microscopico diretin
Usangue Uiroltura HPCR
L iguido pleurico {-coltura R
i¥guido peritoneale {icoitura CIPCR
{ fouido pericardio Clcoltura IPCR
“Huuido sinoviale Heolr CIPCR
Diplaventa  Teolwurs )
{ipetecchie cutanee Ueoltura PR
Umaterisle  autoptico da  sito Teoliura 8CR
sterile
Streglococcus phevmonioe
{liguar Uholtura  Dricercs antigene PER
Tsangue { wolturg PR
{liguita pleurico _ Ceoltura  Ciricerea antigene pCH
Dlgqulde geritonssle Droltura  Plricercs sntipene OPCR
Uliqulde parieardio eoligrs  tlricerca antigene CIPLR
Sihquido sinovdale Leoltura  Elricerca antigene CIPCRE
Cplacenta Uesityra  Dricerca antigene LPCR
Dmateriate  aitoptico  da  site Teoltura {PCR
starite
Hoemaphilus influenzae
Ulliguor Ceokurs URCR
Uisangue Dleolurs LPCR
- Pliguido pleurico Clenftarg LIPCR
{liguido peritoneate Lioliurs PR
{iguido poricardic Ceofturs LIPCR
Cliquido sinoviale Ceoftura PR
{placenta i roliurg UPCR
Umaterrkle astoptico da  site Looltura FRCR
Sterlle
Qualonque altro agente causante meningite bottericn
Fiiquor | Cieoitirs Uvicerce antigene [PCR

Nota: [2 voos POR inglude énche aitre metodiche molecolari disponibili commarciatmente
E' stata eseguita Ia tiplzzazione? (solo se matattia Invasiva da N, meningitidls, 5. preuntonioe, #. Influenzae }

e NG se St slers gruppofilerotipo
In quale laboratario & stats sffettusta?

{7 1aboratorio Riferimento regionale

i+ Altro; specificars { _ i
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Esito conosciuto della malattia dalla data di segnalazione:

Ultimo aggiormamento: O slmomento dalls segnalazione Telfgg  Timese atmes

1 guarito 73 deceduto Jancora in trattamento

SEC{uEIE dalla daty Fot 5&‘&%?‘%&32%%% {seho se rasd, nvashvo do §. prewsonige, B meningiidi, 8. influenzanl:

Ultirio sgpiormsriento: Ulal momento della segnalazione  laidge [iimase (186 mes
T2 Perdits anche pardiale delifuditn

tiPerdita anche pardizle defla vista

L} Dunni nevrologics compresi gueth mororn

3 Amputazioni

I Mecrosi @ cicatrcd 3 livello tutanes

L Attre, specificare { -~ J

Contatti e focolaio epidemico solo se matattia batrerics vasiva g2 N meningitidis o H infleenstel:

Neif 10 giors] precedent] Pinizio def sintomi, i paziente:
& stato a contatto con un altro caso defls stessa malatnia? Do Sl {confermate} {157 {sospetto}
Probabile contagio fuori dalfares I desvicilio abltuate?

IiNo U'Si  Se, 5, dove:

H caso fa parte di un fpcdtaio epidemice conosciuto?

N 2SI Se, si, guale

Comuniti frequentate;
IiNids iScuols materns {iSruola I Qspadale [Laserma

CiAltre comunity
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Stato vaccinale fsel se malaik nvashe da 5 prewnnane, ), weningitidis, 1. influcnzoel

Vaceinato per Fagente in causa?  'No 16 regolarmente o parzislmente Dinformazione non disponibile

S5 “St regolarmente .o parzialmente”, corapilare s tabells seguente sclo per la vaccinazione rontry lagerte
responsabile def caso.

M. della | Duta somministrazione Nome commerciaie
dose

Note refative glla vaccinazione:

Vaconato regolarments st Intebde un individue che ha efeituato 1 cido completo di vaccmz:me &l mw ﬁcéﬁami {se necessar}
€ che'si rittere guindi potenzialmente protetto. UVinforsazione deve assere controlines gra inale o equivalente, in
caso di dubbio inserire nelle note.

Fattori predisponenti malattie hatteriche invasive:

Lihsplenia anatomics/funzionale {iDizbete mellite

Cémmmodeficienza congenits {Epstopatio

Uleuremis/infami {iCardiopatie

[.Alire neaplasie CiAsma/enfistma

eraple immunc-soppressive Ifossicodipentlenza e.v.
|(itrapianto d'organc o df midolic Tidicolisme

{limgianto cocleare iHabagismo

[stols fouarali {iDeficit fator del complemento

iimmunodefitienza acquisita {iEmoglobinopatie

“insuffic. renale dronica/Dialis! {ialtre malattie polmonari, Croniche

DiAltra Condizione [ ‘ }
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