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o ~ DIREZIONE GENERALE DELLA PREVENZIONE SANITARIA
UFFICIO 5 ~ PREVENZIONE DELLE MALATTIE TRASMISSIBILI E PROFILASST INTERNAZIONALE

Prevenzione e controllo delle malattie batteriche invasive.
prevenibili con vaccinazione
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Premessa A : &

Le malattie batteriche invasive {meningiti, batteriemie, sepsl, polmaniti batteriemiche & altri quadr-clinici
¢on fsolamento di batteri da siti normalmente  sterill)- hanno un. rlevante Impatto clinico & song
caratterizzate da un'elevata frequenza di quadri- ¢linici- gravi. Esse sono causate da batteri diversi che
colpiscone 1h maniera sporadica, difficiimente ‘arevedibile, o, raramente ¢ a seconda dell’agente
responsabile, danno origine a focolai epldemici. o

L'identificazione esatta del patogeno é,éS‘sgnﬁale‘ per Yawio degli opportuni interventi di Sanita Piibblica
finalizati al contenimento della diffusione del germe.

| hatteri pit: frequientemente responsabili di malattie battériche invasive e prevenibili con fa vaccinazione
sono Nelsserla meningitidys {meningococcn), Streptococcus prieumoniae {pneumbococco) e qumqpﬁi]us
influenzae emofile). ' ST '

Come & noto, sono attualiente disponibili vaccini per la. prevenzione delle infezioni da emofilo di tipe b
{Hib), da menirigococco di sierogruppa A, B, €, Y, Wi35 e da pheumococco {10, 13 o 23 sierotipi, aseconda
del tipo divaceino). R .

La diffusione di questi patogeni avviene. mediante contatti con persone ammalate o tramite portatorl sani;
il serbatolo haturale & l'uomo che pud ospitare questi batterl a livetlo del nasefaringe, a partire dal guale

passono essere trasmessi ad -altri individui attraverso le goccloline (droplets). emesse parlando, tossendo o
starnutendo. Le droplets hanno un diametro s5ym; sono disseminate fn un'area ristretta {entro 1 metro)e
possone depositars! sulla congluntiva, sulla mucgsa nasale o sulla bocea®. Ne consegue che soltanto tih

contatto ravvicinato {< 1 metro) e non protetto permette {a trasmissione dell'agente patogena™.

La presente circolare intende definire delle procedure standard di sorvegiianza e controllo deilé infezioni
batteriche invasive da seguire in tutto il Paese, per 13 tutela del singdlo e della coltettivit, La circolare sl
rende riecessaria anche per | cambiament epidemiologici dovuti sia alliramissione in commercio e-al
progressivo inserimento nelle strategle vaccinali del nuovi vaccini - glicoconiugati e proteici -, sia per e
varlazioni naturali nel trénd dei patogeni. ' '

Sorveglianza e protocollo di sorveglianza

La sorveglianza delle malattie batteriche livasive (MIB) da Nejsserio meningitidis {reningococco),
Streptococcus pneumonige (pheumococea) 'a ‘Hdemophilus influenzae (emofilo), che include anche le
meningiti batteriche da altri agenti patogeni, @ stata attivata nel 2007 estendendo il prees.isteni:e_
monitoraggio delle meningiti alle altre patologie invasive. Il sistema prevede la raccolta e Vinvio del dati
relativial cast confermatl di malattia e dei ceppl/campioni da parte dei laboratort diagnostic! al Laboratorio
di Riferimiento Nazionale delfistituto Supearlore di Sanitd, Dipartimento di Malattle Infettive, per una
completa caratterizzazione microbiologica e/o diagnostica. La Scheda di segnalazione & riportata In Allégato

Sebbene . protocolio della sofveglianza MIB: preveds la raccolta dei dati relativi af casi confermat, si
sottolinea Importanza dell'immediata segnalazione, anche per le vie brevi, del caso al solo sospetto di
meningite da qualungue agente batterico o di sepsi da meningococeo, seguendo il flusso ASL-Regione-
Ministero della Salute/Istituto Superiare di Sanita, L o o

it protocolle  deila sorveglianza  nazionale & disponibile  at seguente in&ifizzo:
htto://www.iss.it/mabi/index.php?lang= 2id=11&tipo=19. Nella stessa pagina saranno resi disponibili
eventuall aggiornamenti, R ' R




Dal punto di vista clinico; tali malattie presentano una sintamatoiogia scarsamente specifica per singalo
agente. L'accertamento della loro eziologia &, quindi, di estrema importanza hon:solg a fini terapeutici ma
anche per I'eventuale necessits di profilassi de contattl, diretta a prevenire possibill casi secondari, La
conoscenza delle infezioni causate da questi patogeni ¢ la distribuzione per’ Siérotipijsiéfo'grupp;..é utile, nel
medio/lunga periodo, anche per stimare la.quota di casi prevenibili & [mpatto delle strategle vaccinali.
Infine; Vaccertamanto eziologico risponde-anche all'istanza df afmonizzare | dat| di sorveglianza tra | divers
Statl Membri dell'Unione Europes.

Ad esempio, Fesperienza derivata dalla sorveglianza delle infezioni da Hib ha mostrato Vimiportanza di
continuare il monitoraggio def casi di malattia dopo Favvio di programmi estesi di vaccinazione*®, infatti, la
maggloranza dei casl di infezione invasiva da emofilo & attlalmente causata da ceppi diversi dal tipo b e in
particolaie da ceppi non capsulati {anche noti come non tipizzabili) verso i quali il vaccinonon & protettivo.
_in-m’cdcl érialogo, la sorveglianza delle malattie invasive éia"pneumucac‘c“_o ha evidenziato, In parallislo all'uso
della vaccinazione anti-pheumococeica con vacelns glicoconiugsto 7-valente e successivamente con vaceino
glicoconiugato 13-valente; un incremento del numero di casl di infezioni' invasive dovute -a sierotipi non
Inclusi nel vactino (feromeno definito di “replacement” ¢ rimpiazzo vaceinale), ' '

pheumococen ed emofic®, - o _ '
Sebbene | dati aggiorniat! stano dispenibili nei rapporti quadrimestrali della sorveglianza® consultabili
allIndirlzzo. http://www issit/mabi/index. hp?lang=1&ld=58tipo=16, in Tabella 1 vengono riportati il
humero det casl confermati e | tassi d'Incidenza di malattia batterica invasiva da meningotocco {tutti
sierogrippi, slerogruppo C e 8), da pneumococco (tutti Esierotipi) & da emofilo (tutti sierotipi e sieratipo b)
neila popolazione genérale & nella fascia di sta 0-4 annl; in cui Pincidenza & massima®®, refativi agli anni
2008 e 2016. In base all'osservazione di important! differenze nell'incidenza-tra le Regionl, verosimiimente
attribuibili a fenomeni di sotto-notifica & di sotto-diagnosi in alcune aree del Paese, sono state riportate sia
le Iricidénze calcolate sulla base di tutte le segnalazioni pervenute al sistema di strveglianza fsulla
pd‘;jﬁiaiib‘né_gé’ﬁérale}; sts 1é incidenze calcolate in una selezione di Regionl/PP.AA In eyl sono state
riscontrate le incidenze pill elevate per | tre patogeni, probabilmente per la presenza di sistemi o
sorveglianza e diagnost pit efficienti e/o per una maggiore attitudine alla notifica,

Confrontando le incidenze calcolate nei due period; & apprezzabile una riduzione delle malattie batteriche
invasive da pheumococco & da. meningdcocco B nel .bambing. il calo dellircidenza delie infezioni da
meningacoces € nel bambino, dovuto all’aumento delle coperture vaccinali nel Paese, rion & chiaramente
visibile sui dati nazionali & causa dell'aumento registrato in Toscana nel blennio 2015-2016. Uimpatto della
vaccinazione &, invece, visibile nei dati relativi al gruppo di regioni sefezionate {Tabella 1), =
Non si pubd ighoraré Faumento defle segnalazioni di malattia invasiva da pneumococco nell’anzians {dato
non ripartato in tabella), presumibilmente. determinato da un miglioramenito della diagnosi eziologica e

Nel contesto. europes, Iltalia ristlta- un Paese a bassa incidenza di malattie invasive da mentigococeo,

Raccomandazion 1 _ _

* Disseminare presso | servizi df giene pubblica e gil ospedall le informazioni sulla
sorveglianza e sulf’obbligatoriets defla notifica, i protocollo defla sorveglianza e i suoi
aggiornamenti L :

*  Ottimizzare |4 terpestivitd-della segnalazione def casi sospett] di meningite da qualungie
agente batterico/epsi.da meningococco par-te vie brevi, e delia trasmissione/caricamento
delle informazioni sui east confermati sulla_piattaforma delia sarveglianza MIB, comé da :
protocoelio; anche in caso di invio attravirso Il sisterna routingrio di notifica delle malattie
infettlve '

* Aumentare la complatezza del dato (in particolare stato vaceinale; esito; evanituali seuele
a distanza di mesi), anche mediante successivi aggiornamenti

* Migliorare la-dlagnosi eziologica mediante identificazione microbiologita del patogeno




dal'uso di tecnologie diagnostiche pil sensibili, P'a'iftico'lar_maﬁte- bassa & I'incidenza di malattia invasiva da
emofilo, come conseguenza del programma d'immunizzazione dei nuovl nati attivo in ltalia dal 1995, anche

se negli ultimi anni si & osservato un trend di aumento delle segnalazioni che interessd tutte le fasce di atd.

Tubislia | - Numero df casi & incidenza per 100.000 abitan & di ralittie bulteriche nvosive per fascli di etd bn ol e i ung seleziche

2016}

di Regilani/PP.AA. italiane [Emmifia Romegng, Friuli Venezia Glulig, Lombardio, PA, Bolzano, P.A. Jfré_f:ta,,p?em;mf;g,_ Veneto] {2008-
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Considerazioni generali sulla diagnosi etiologica

Le tecniche microblologiche tradizionali, quali Fesame microscopico ¢ Iy coltura; mantengone un ruolo
fondamentale neliindagine dei casi sospétti, Tuttavia, | metodi molecolari sviluppati negli ultimi anni sono
determinant] per rhigliq?are sia la tempestivit della diagnosi, ai finl di un trattaménta pltt rapido e
appropriato, sia la sensibilitd, permettendo ia caratterizzazione di casi negativi alla coltura. & importante,
quindi, favorire Vutilizzo dei mietodi molecalari. Avere a disposizione i ceppl ottenuti dalla coltura & un
vantaggio da molt! punt! di vista, primo tra tuttl 1a possibilitd di moltipilcare H ceppo & averlo 3 disposizione
per caratterizzazioni & studi succassivi. '

La coltura da sangle, liquor o altro 5ito sterile rappresenta, quindi, 'esame di tonferma ottimale In quanto
consente la determinazione’ def sierogruppo/sierotipo, 1a valutazione della sensibilita -agli antibioti¢i e Ia
tipizzazione molacolare, ‘

Uidentificazione del sierogruppo/sierotipo ¢ essenziale, come gia ricordato, per interventi di sanitd
pubblica, per stimare la quots dej casl prevenibili con vaceinazione, per valutare fandamento
epidemiologico e per evidenziare -eventuall fallimentl vaccinali, La valutazione defla sensibility agll
antibiotici & importante per rilevare la circolazione di ceppi reslstenti agli antibiotict utilizzat! in terapia e in
chemioprofilassi, tome, ad esempio, ceppj di meningococed @ diminuita sensibifita alle cefalosporine gid
segnalati in altrl Paesi Europal, modulando Ia terapla antibiotica necéssaria ai fini anche della prevenzione
de‘EI’azitif’hicréb’i‘éb-resiﬁeﬁza, particolarmente elevata nel nostro Paese. Infine, I3 tipizzazione rolecolare
conserite'di evidenziare cloni emergenti e particolarmente virulenti e di ricostruire la catena ditrasmissione
In caso di focolai epidernlel’ (“outbreak”). :

ta ‘possibilita. di otteners una conferma di laboratorio sumenta prelevando gli opportuni camploris clinict
non appena possibile, prima della somministrazione degli antibiotici. Al fine di ridurre a sotto-diagnos; &
importante eseguire pits di un metddo diagnostico, Includendo, oltre alla toltura, anche metodi molecolari
o altrl test rapidi per unz corretta diagniosi eziologica. Tuttavia, & sempre raccomandate eseguire una
coltura; che mantiene un riolo foridamentale corme esamie di conferma ottimale.

Si raccomanda, pértanto, Hidentificazione a livello regionale o inter-reglonale di un laboratorio di
riferimento, dove sia possibile effettuare una diagnosi eziologica di conferma, se gid non eseguita, ed
realizzare successive caratterizzazioni (es. determinazione del sierdgrupbo o sierotipo) altres],
Indispensabile procedere all'accreditamento e al controlio di qualitd delle strutture di jaboratorio abilitate

per la diagnosi microbiclogica e per la diagnosi molecolare,

Raccomandazient 2 ,

& Identificare a livellg regionale o inter:regionale un laboratorls di riferimento dove sia
possibile effettuare una diagnosi di conferma efo saggl di determinazione del
siefq’gnjppé/sieroﬁpd e comunicario al Ministero della Salute & ai referenti della
sarveglianza presso istituto Superiore di Sanity

= Lleg Ragioni ‘dovrebbero accreditare | laboratori abilitati alla diagnesi ficrobiologica e

molecolare e monitorarne la qualith con programmi di audit specifici
* Invitare | laboratori a inviare | cepp! isolati e, laddove previsto, if campione al laboratorio di
riferimento identificato o ' ' ' _
* Trasmettere | dati e | risultati di laboratorio (diagnosi 2 determinaziona del
slerogruppo/sierotipo) al sistema di sorveglianza MIB, ariche mediante un aggiorhamento
della scheda. di segnalazione




I Laboratorio di Riferimento Nazionale presso IIstituto Superiore di Sanitd, Dipartimento di Malattie:
Infettive, supporterd le attivita di dlagnosl efo corferma nonche tutte le attivitd necessarie al

raggiungimento di migliori standard diagriostici da parte del laboratori presenti siil territoria nazionsle,

Definizione di caso ai _ﬁni- c_ieila'imme'ciiata segnalaziong

Devorio essere segnalati immediatamente, anche per le vie brevi, 1 casl sospettj di meningite da qualungue.

agente batterico & di sepsi da meningococco. Solo per la malattia invasiva da Nejsseria meningftidis esiste

una definizione di caso possibile e probabile adottata dalla Commissione Europea™
MALATTIA INVASIVA DA NEISSERIA MENINGITIDIS

Classificazione dal casi 7 _
' " Caso possibile: qualsiasi persona che sq;_i,di_sf}--i 'crftarirciin}ci.
Caso probabile; qualsiasi persona che soddisfi 1 eriteri clinici e prasentt una. correlazione
epidemiologica.
Criteri clinici

Qualsiasi persona che preésenti almeno uno dei seguenti sintomi:

— segni meningel,

— eruzione emorragles,

— shoek settico,

— arfrite settica.
Criteri epidemislogict

Correlazione epidemiologica mediante trasmissione interumana,

Definizione di caso a scopa di sorveglianza N
Sono sotto sorveglianza i casi con conferma microblologica di malattia invasiva da Nelsserla meningitids;

Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae che rispondono alia definizione di caso a_do:ttaté: dalla

Commissione Europea’ e titte le meningit da-altro agente battericos Gl eve ntuali sospetti clinici, cha non
rispondono alla definizione df caso, non dovranno essere inseriti nella banca dati della sorveglianza MIB
nella quale devono confluire solo i casi confermati. . o

MALATTIA INVASIVA DA NEISSERIA MENINGITIDIS

Classificazione di Caso

Caso corfermato: qualsiasi casa confermato.con urio dei sottoslencati criter! di laboratorio
Criteri df Laboraterio
Almeno uno del seguent:
— Isolamento di Nejsseria meningitidis dd un sito normalmente sterile o da lesiont
cutange purpuriche ' ' '
— Rilevamento della preséniza di acido nucleico di Nelsseria meningiticlis in in stto
normalmente sterile o in lesiont cutanee purpuriche




— Rilevamento di antigeni di Neisseria nieningitidfs nel liquido.cerebrospinale
— Rilevaments' di dapfococchi Gram-negativi nel liquido cerebrospinale mediante
iricroscopia
MALATTIA INVASIVA DA STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE
Classificazione del Caso
Caso pgnss'ib"ﬂg: fion a_g.pl'icazb_i_ie
Casa probabilé: non applicabile

Caso Confermato: qualsiasi caso confermato con uno dei sottoslencati criteri di laboratoric

Criteri-di laboratorio

Almeno uno del seguenti: o
— Isolamento di Sireptococcus preumoniae da un sito norinalimente stetfle

= Rilevamento deila presenza di acids nuclerca di Streptococeus pneumonite in un site
normalmente sterlle

- Rilevamento di antigeni di Streptococcus pneumomae in uiy sito mrmalmente sterlle
(ad eccezione'del sangue)

MALATTIA INVASIVA DA HAEMOPHILUS INFLUENZAE
Classificazione del Caso

Caso possibile: non -'appllc_abile
Caso probabile: non applicabife
Caso Conferrmiato: qualsiasi caso confermato con uno dei sottoelencatt criteri di laboratorio

Criteridi Laboratorin

Almeno uno def seguenti: | o _
— Isolamento ¢ Haemopblfas influenzae da un sito narmalmente sterile
- Rilevamento delia presenza di audo ‘nuclaico di Hoemoph:fus influenzae in un sito
normalmente sterile - :
MENINGITI DA ALTRO AGENTE BATTERICO
Caso Confermatos qualsiasi caso confermato con uno del sottoelaheati criteri di lahoratorio

Criteri di Laborgtorio

Almeno uno del seguenti:
-~ isolamento dI un agente batterico da liguor

~ presenza di acldo nucleico di un agente batterico nel liguor,




Malattia Invasiva da Nejsseria memngftfdfs (meningococco)

Caratteristiche del patogeno e guadro clinico
Neisseria. meningitidis {meningococco) & ospite delle alte vie respiratorie {naso gola), spesso di pnrtatorl
sani @ asintomaticl (<1%-30% della popolazione, A se:cmda del gruppo di etd e della situazione
epidemiologica). La sua presenza non & correlata direttamente ad un aumento del rischio di meningite adi
altre malattie gravi nal portatore. H meningocecco & uh hatterio che risenta delle variazioni di temperatura
e deil’essiccamento. Pertanto, fuori dall'organismo suprawive solo per poch minuti. La principale causa di
contagio & rappresentata dai portatori sani del batteno solo nello 0,5% dei casi la malatﬁa & trasmessa da
malati.

il contatto con un meningococco comporta netia maggioranza- dei casi lo stabilirsi di uno stato di portattre
senza sviluppo di sintoml: Alla colénizzazione cansegue, entro circa 14.glorl, una risposta immunitaria. Pili
raramente, alcurii soggetti sviluppano la malattia entro pochi giorni dalla colanizzazione. Sono noti 13 -
tiviarst slerogruppt di meningococco, solg sei dei quali risultano causare meningite e sepsi: pii

frequentemente A, B; C, Y; W135 e molto piu raramente‘ per lo pilt In Africa, %2, In Italla e in Eurcpa, |

slerogruppl Be € sono | pil frequenti e, negli ultimi anni, si & rilevato un leggero aumento del sterogruppc
Y, cos come documentato in altrl Paesi Europel™. | sintomi iniziali noh sono diversi da quelil delle aitre

meningiti o sepsi batteriche, ma nel 10-20% dei casi la maiattla presenta un decorso fulminante che pud

portare al decesso in pothe ore anche nei casi in cui 5ig statn tempestwamente adattata una terapla
appropriata. [} tempo di. Incubazione & di 2-10 giorm. | trealiati :cli. meningite o altre forme gravi sono

considerati contagios! fino a 24 ore dali‘:mzio del!a terapla -antiblotica specifica, i meningococco pud,

inoltre; causare una sepsi meningococcica; a decorso di regola grave e spesso con. esito fataie,

caratterizzata da lperpirassia, manifestaiioni purpuﬂco—petecahtah, severa compromissione di pili organi ed

apparati, ipotensione, che pud presentarsi da sola o coesistere con le manifestazioni cilniche delia

meningite. La contaglos:té & comuingue bassg, e i cast semndar; sone rari: il meningococeo puod, tutmvia,

tare origine & focolal epidemid. Per limitare 1l rischio di casi secondari g iinportante che i contatti strettl det
malati effettuino una profilassi con antibiotici e che vengano intraprese misure di controlio a Tivello df

sanith pubblica. :

Epitdemiclogia

Nel 2016 sono stati segnalati'232 casi di malattia invasiva da meningococed, con un'incidenza parl 2 0, 38
casi per 100.000; Vincidenza & In Jeggerissimo aumento rispetto agli anni precedent;"’ (0,23 nel 2012; 0, 29
nel 2013; 0,27 el 2014; 0,31 nel 2015). | casi sono piir frequentl: duranite i period pil freddt deii anho. Nella
maggior parte defle Regtonl Fandamento & pressoché stabile o presenta piccole oscillazioni nel periodo
2011-2014, tranne che in Toscana dove sia | dati consolidati del 2015 che | dati preliminari 2016 mostranc
an marcato aumento dei casi-di-meningecocco di tipe C negli adult, cambiamento epidemiologico the ha
portato la Regione a implementare una campagna straordinaria di vaccinaziong ¢ il Ministero-a varare una
drcolare™. Un numiero piu elevate di casi & stato anche rilevate nel 2016 In Campama con 33 €asi’ n
confronto agli 11 del 2015

Lincidenza della malattia invasiva da meningocacco & maggiore nella fascla df et 0~-4-anni e In particotare
el primo anna-di vitd in cul lncidenza supera i4 caﬁl per 100.000 {specialmente per V'alta fraguenza del
islerogruppo 8 In questa fascla di eta™). L‘Incicfenza si mantiene elevata fira alla fascla 15-24 a2nnl per
diminuire dai 25 annE in su, L'informazione sul sierogruppo permette di valutare ls quota prevenbile con'l
divetsi vaecini dlsponibih sul: mercato |tai!ana. Esaminando i numero assoluto. df casi per sierogruppo; il
meningococco B ha rappresentato il sierogruppo p[u frequente sina aj 2014, mentre dal 2015 & stato il G,

come consegienza dell'aumento dei casi registrato in Toscana a paitire- dal 2015 (Tabella 2). Dati

&




meniingococchi appartehenti allo stesso slerogruppe in un breve periodo di tempo in una comunita™,
Attraverso indagini epidemxotogmhe o analisl genotipiche sui'ceppl-¢ possibile stabilire i3 relazione tra i casl
e 'eventuale clonality dellagente responsabile. A seconda deile dimension| delts comumté irtterassata ]
della sussistenza di circostanze: specafache, la presenza di soio due casl correfat! pud gid essere ritenuta un
focolaio.

In Tabella 3 vengono fornite le definizioni éei cqntéttis

La comparsa di un caso secondarlo &, comunque, un eventa raro. 1'97% dei cast rimane, Infatti; sparad'icb. 1l
rischio assoluto e relativo plis elevati si hanno tra | conviventi del caso (& stato stimato che in assenza di
chamioprofilassi sla 1:300} & tra gli altri contatti stretti{1:1.500 e pidi), #9042

In seguito a infezione da meningococco devono 'es'sere- intrap’re'sé"ter‘hpésti'vamente le seguenti azioni:

- Immediata segnalazione del caso sospetto, seguendo i flusso Ast-Reglone-Ministero del
Salute/istituto Superiore di Sanity anche perlevie brew,

- Effettuazione esami diagnostici per la conferma del caso, come da protocollo di sorveglianza;

< Aftuazione indagine eplderinlogica per raccogilere le informazioni sul caso ¢ identificare. gll
eventuali contatti stretti;

- ‘Somministrazione-delia chemtoproﬂlassi per] contatti strettl delcaso;

- 'Vat:cmazione del: contatﬂ stretti nel cas! descritti di segun:a

- Predisposizione informativa per i contatti;

- Vaccinazione del caso alla dimissione.

Lo scopo della chemiopmﬂass: dei contattl stfetti & quelte eli efadrcar‘e i meningococca nei possibilt
portatori asintomatici e nei soggetti che slano venuti in contatta, anche per tempi brevi, con il battet‘ie g
che ne siano stati colonlzzati. Lo schema raccomandato par [ chemiopmﬁlassi dei contatti strettl &
riportato inTabglla 4.

Le linee guida inglesia suggeriscono anche la possibiflitd di utillzzare per la chemioprofilassi 18 ciprofloxacina
net Bambine & I"azitromicina nelia donna in gravidanza. Tuttavia, poiché queste. due ipotesi non sono
conterplate nelle schede tecniche dei due farmaci, si dovrebbe fare ricorso a queste alternative {uso qﬁ_’-
label) soltanto se stréttamente nécessarlo, ovvero In caso di contatti strett! da sottoporre a profilassi ma
allergici agli antibiotici Indicatl ¢ In mancanza del-farmaci indicati:

La: chemioprot“lass: dei contatti strettl deve essere fornita prima passibile, dopo ia diagnosi micrebiofeglca
di meningococco; idealmente prima del tempo minimo di incubazione e, preferlbnmente entro le 48 ore
dall'esordio clinico riel caso indice. | dati aﬁua!menta dlspambﬂi portano a ritenere che se sommmistrata
dopo 14 giorni dall'inizio della malattia, essa ha utehta limitata. Non & indicato né utlle, ihvece, effettuare
colture nasofaringes o orofaringee per d:e‘!terminare Ia necessity di una chemioprofilassi, B

Nella valutazione di contatto stretto (che deve essere fatta caso per caso, tenendo conto della durata e
delle condizioni spaziali in ogni singela occasione di esposiziond), e can il presuppnsto che I’esposnzugne
deve éssere awenuta non oltre | 7 glorni gnteceden ti Pinizio della sintomatologia nel caso®; si devono
considerare:

a) | conviventi

b} Fambiente di studio {stessa classe) vy d1 lavore {stessa stanza), la stretta condivisione df spazl comuni
di gioco, di giocattoli o di consumo pasti. Nef caso di nidi & di scuole materne & opportuno valutare se-vi
sfano frequenti momenti di condivisione degli ambienti e di stretto contatto tra bambini appartenentia
classi diverse e se, di-conseguenza, pill classa o Vintera stmttura debbana essers considerat] come una
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prehminari al marzo 2017 mostrano pit casi nel 2017 da meningococeo B fispettoal T. A partire dal 2012% s
registra un Tieve trend In aumento déi casi da sierogruppiwe Y.

Tatiell 2 - Nutnerg di cosidi malattic meningococeica ivasiva per foscio di 2t in ltelio {Fente 1S5- Sisterna MIB, 2014-2057)

{*datial 3 aprlle 2017)

Gestione deicasi e def focolas epidemici ¢ mtsure di controllo. per evitare casi secondari

Poiché il meningococco & potenzialmente in grado di generare focolai epidemidi, in presenza di un 505petto
clinico di malattia invasiva meningococeica, & necessario giungere prima pessxbsle a una diagnosi ezio!ogrca
g awviare tempest!vamente specifiche azionl di Sanits Pubblica per prévenire casi secondari el contatti,

Sebbéne non sla possibﬂe trovare una definizione univoca-e adattabile a tutt icontesz; epidemiologidi, in
linea generele si puo sospettare un focolasio quande ¢i soho.due o pilti casl di malattia invasiva da




singola comunitd; se si riscontrano tali condizioni sard necessano classificare tutti ¥ bambini e gl
insegnanti come comntatti stretti

¢} chi-abbia dormito o mangiato spesso nella stessa casa de! malato

d} e persone che nei sette giorni precedenti I'esordio abbiano avuto contatti con la saliva del malato
(attraverso baci, stoviglie, spazzolini da denti, giocattoli}

e) gli operatori sanitari che siano stati direttamente esposti alle secrezioni respiratorie del paziente (per
esempio durante manovre di intubazione o respirazione bocea a bocca, manovre assistenziali ravvicinate
che possono generare aerosolizzazioni in ambienti ristretti come le autoambulanze). Gil operatori
samtarl chie non siano stati-espost] alle secrezione del paziente non sono da ccms:derare contatti stretti e
nén necessitano di cheémioprofilassi (contatti casuah)3 §i ricords, comunque, che i saritari devono
sempre usare gl appositi dispositivi di protezione individuali per mlnlmizzare Fesposizione a sallva efo
secrezioni resplratorie.del paziente

1) persone che per qualsiast motivo slano venute a coritata con saliva o altre secrezioni respiratorie. Si
precisa che i’essere stati sedut] accanto o Iavere parlatu a distanza ravvicinata per brevi periodi (<8 ore,
pér esernpic in autobus, treéno, dereo, cirema; rsstorante) diper sé non contibuisce aliz identificazione
quale contatto stretto (contatt] casuall).

‘Raccomandazioni 3
s Le ASL ¢ le Regloni devono preparare linee guide operative sulla base di questa circolare
per la gestione tempestiva ed efﬁcace dei casi di mialattia invasiva memngococcma & dei
contatti stretti
s {soggett candidati alla chem;cpmﬁkassi devono essere individuati sulla base dell'indagine
epidemioiogica: selo i soggetti esposti a rischio reale nei 7 glorni antecedenti l'esordio
clinico del ¢dso vanno trattati, silla base del criter! esplicitati in precedenza
¢ Lalinea di demarcazione tra | soggettl da sottoporre a chemiopraofilassi e vaccinazione e
coloro che non necessitano di aleun trattamento non @ slcuramerate netta, quindi la
valutazione va fatta tenendo presente un principlo dl pruﬁenza, ma senza eccessi, Si
ricorda che un uso immotivato di anttbxotlc:, in: soggetti &l di fuori della defi mzmne di
contatto stretto, puo :
+ aumentare | costi senza alcun beneficio
- favorire il fenormenao dell’antibiotico- resistenza anche nat canfronti di altri-patogeni
- esporre i soggetto a inutil r;schn dz eventuah reazuom avverse all’antibiotico, come
ripartato inletteratura™
Quindl, !a chemioprofilassi non deve essere somministrata al contatti casiiali o Indirett]
+ | contatti casuali hanno un ns::h:o di malattia estremamente basso
e Eventuslt sospette reaz:tmi avverse attribuibili alla chamioprofflass; vanno prontamente
segnalate al sistema di farmacovigilanza

tabelle 3 - Definizioni i contatto nel.cost:di mulattle meningococdice da utiliszare. pir valitare ehemioprofilassie vaceinazione

Soggetti che frequentano “regolarmente” (quotidianamente) il paziente,
-convtventl {coloro che condividono con il paziente la stessa abltazmne),
-partnér sessuall, compagnl di classe, ccmpagm di lavoro che condwidcno la
stessa stanza, operatori sanitari esposti, persona. seduta accanto per almeno
8 pre {ad asempio. nella - poltrona accanto di un volo aereo
Entercontlnenta!e} : - :
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Nessun contatto dsretto con il paziente indice o rapporti esclusivamente con
un contatto stretto (contatt; di contattl Stf‘ettl}

Tabella 4 - Schema consigliato pér la ehemivprofiipssidei 'g{ia'tmti‘s'tﬂ:{m S

" Farmaca Eta. ) . Precauzioni
I r vertenze
“Ciprofloxacing . E2CELL] 500mgperos  Dose singolz 90-95%  Non  usare A
L o : gravidanza.

‘Seghalate reazioni
anafilattiche 8
- . e Convulsionl.
L <1 meie . Smg/kgogni 12 2 glorni(d dosi) 90-95% . ‘Pud interferire con.
oreperas  numerosl farma

pertanto  fare
riferimento  alla

| simose - domaie o 3 siania disl
> mese 10 me/ke 2 g:orn_( o;sd scheda tecnica del

g:s? f;ggir . protiotto, Possibile'f
_ o8 N _ emissione di urlne
 Adulti s00mgogni12 2 gierni (4 dosi roste; | Beasbif
. ore per o _ macchie sulle lenti
a coritatto

miorbide,
Non racéomandato
in gravidanza e

T ' : allattanrente.
<15:annl 125 mgim. - ‘figse singola 90-95%  Pub essere ysate'in
_ ‘ . gravidanza

215ann 250 mgim. -  Dose singola 90-95%  Pud essera usato in
) gravidanza '

A completamento delle. misure di controllo, viene raccomandata la vaccinazione dei contatti stretti e dei
caso-allo scopo di bloceare la circolazione del menmgocncco nella comunitd intorno al ¢aso, con un effetto
owiamente a lunge terming®?,

Solo nel caso di MIB da meningococco di s;ercgruppo B, in assenza al momento di rilevantl evidenze
scientifiche che consentano Velaborazione di indicaziont unwoche, E’opportumté della vaccinazione del
contatti stretti dovrd essere villitata caso per casp, per: #s; tenendo conto deli'esistenza di condlzmni di
rischio nel contatti stretti quali patplogie pre-esistenti. infatti solo in caso di focolai in-ambito famillare® la
vaceinazione del canwventn & da riteners! irrinunciabile '

Nel caso-di focolat da qualsiasi sierogruppo di menmgccocco, o snspettf tall_. fi.una collettt\rlté ristretta, la
vaccinazione deve essere estesa a tuttii membrn de!la collettivita frequentata dai casi rdeﬁtaﬂcat’

It caso di anomali eventi epfclemlr: in comumta aperte o] estese aree geografiche in un arco tempordle
limitato {es. 3 mesi) $8r3 opportund che 'Autorita sanitaria regionale competente, dintesa con 1l
Ministera deila Salute, vatuti strategie di offerta vaccinale per.la popolazione @ rischio in base ally
situazione emersa dall'indagine epidemaatogica, ‘quali specifiche fasce di etd ncrmaimente non: inclusa neiﬁ
programma nazlonaie, particolari categorie a rischio, gruppl etnict.




E, Inoltre, importante condurre la sotveglianza sanitaria dei contatti strettl almeno per 10 gioini
{considerando il periodo di incubazione della malattia di 2-10 giorni) dallesordio dei sintomi del caso
indice, per avviare ulterior] accertament! diagnostici in ¢hi dovesse presentare febbre, in modo da trattare
rapidamente eventuali casi secondart. '

E, Infine, raccomandata, al momento della dimissione ospedaliéra, I'offerts attiva del vaccino antl-
meningococcico, conténente 1l sierogruppo identificaty, al caso confermato di malattia invasiva;
Indipendentemente dai suo precedente stato vaceinale?, 1l humero dl dosi ‘e i‘!ntervalio tra le stesse
dipanidera dal tipo di vaccino e dall’sta de! caso. La vaceinazione anti-meningococcica B & indicata salo nel
soggetti non vaccinat! in precedenza®,

La vaccinazione del contatti va effettuata utiﬁzzancib i vaccino che include il slerogruppo che ha causato la
malattia nel caso indice.

Vuse di un vaccing multi-valente & indicato nef soggetto-candidato, per etd o sitre condizioni di rischio, a
ricavera il vacclno quadrwaiente secendo il calendario vatcinale attualmente vigente:

Tobella s - Indicazioni per 1 vaccinazione dei-cantatt! stretti df cast dor _Méﬂiqgacncé:n A G Y, W-235, #

“adolescenti, adul

Non vacclnato

Var.;cinato tha. ricewitadn

Noit vaceinato

_ ' Vaecmata (ha ficevutein

pa“ ato almeno 1dose def

(e a!meno 1 dose dal -

" Una dose del .yr.acciki_ subito dopo- il completamentc della
chermioprofilassi. Completare la schedula vaccinale in base

alletd & a8 tlpo di wvaccino. la vaccinazlone antk
memngccocmca Bé mdlczta solo pal soggetti non vaccinati in

_precedenza oche non: abblana completate if ciclo vaccmala .

R_iya__ccm‘are ton una ciose del vac:ino s_t_sbito dopu il
completamento  delia chem:oprof‘iassr qualors  siano

. trascorse afmeno 4 settimane dalt’ ultira-dose: Complétars 1a
schedula vaccinale in base all’éta ¢ al tino df vaccine,
La vacclnazione anti-menfngowccfca B & indicata solo nel

sogietti non vaccinati in precedenza & che non abbiano
completato il ticlo vaccinale g
Una dose del vactino subito dopo il ‘completamento della

"ChemlﬂprofEFaSS{. Comipletare fa scheduld vaccinale In base
. aif'ath e al tipo divageing.

La' vaccinazione antiwmenlngococclca B & inﬂicata solo nei

,soggetti non vaceati in precedenza 0 che fion hannd
- completato Hi ciclo vaccinaie

Se il soggetto non ha r:cevum rigssunia dose dapo 112 mies] di

"wta, ‘oppure & uh soggetto a rischio  pér patoiogia
) breéslstente e siano trastorse almeno 4 settimane dall ultita

dose, rivaccinare oo una’ dosa dl vaceing subito dopo tl
comptetamento della: chemtopmﬁias& Negh altri  cast,
rivaccinare se & trascorso aiméno 1 aino dali‘ultima dogs.

La vacginazione antt-memngococcuca B & indicata solo néi

: scggetti ‘non  vacciratl in precedenza e che non hanno

compfetata il ciclo vaccinale®®
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Racedmandazioni 4 .

»  Offrire la vaccinazione ai contatti stretti utilizzando ;i vaccino che include il slerogruppo che
ha causato la malattia nef caso indice -

. Sottopurre a sorveghanza } contatti per 10 giorni dall’esardio dei sintoml del caso indice.

» Offrire. la’ vaccinazione al caso indice al momento della dimissione ospedaliers, -
indipendentemente dal suc precedente stato vacc;nate, utilizzanda il vaccino che indluda i
sierogruppo che ha causato la maﬁattsa -

¢ L'uso di un vaccing multi-valente: & mdicata solo nei soggetti comunque candidati, per eta 6.
altre cand%ziom dl rischio, alla vaccmazione con questo vaccino secondo ff Calendario™
vacmnale vlgente

+ lavaccinazione antl—menmgoccccica B del cnnvivem:! dei casod Indicata so!o in presénza di
un focolaic familiare; quella del contatti, strettu saio in presenza di un focolalo | i uma
comunit ristretta

« lavaccinazione. anti-menfngccoccica B dei casi é indicata solo nei soggettl non vaccinati in
precedenza o che non abblane completato if ciclo vaccinale _

¢ Nel caso difocolal in comunitéi ristrette, 1a vaccinazione deve essere estesa a tutti  membri -
delia collettivity frequentata daf casi Jdenuflcata

s Eventuali sospette reazioni avverse attrebuabiii alla vaccinazione vanno prontamente
segnalate al sistema di farmacovigllanza

Diagnosi di laboratofio
| ¢camploni di liguor e/o sangue o da altro sito sterile, ove possibile, devono essere raceolt] prima possibile

In caso di sospetto clinico (ved] defi mzuone o caso possiblte o probabile} per effettuare | test di faboratorio

util alla conferma del caso.

1.

3.

Identificazione di N, meningmd:s mediante coltu ra

Visdlamento primaric di N. meningitidis prevede la semina di una aliguota del camplone clinteo su

piastre di Modified Thayet Martin Medium {conagglunta di lsoVitalex al 2%) o New York City Medium a
agar cloceolate arricchito, Incubate a 3?°C in presenza di €O, al 5%. L’ndenﬂf‘cazmne di specie del cegpi
isolati in coitura aWerra attraverso prove btcchimmhe, 0 sisterni autamatxzzat! Spettrometria di ¢ rnassa
MALDI-TOF o metodiche molecoiart,

identificazione di M. menfngmdis mediante metodl mo]emlan

i rilevamento diretto di N, memng:trdfs su campioni di- liquor e/o sangue intero pud: essere fatto
mediante PCR o real-tire PCR che fanno riferimentoa target genici specificl per It meningacocco, quai!'
il gene ctra. Esistono diverst kit commerciali disponibili e adeguabili alle strumentazioni in pOS5Esso
pressa | laboratori periferici efo regionali. Sono altrest disponibili, per Fuso presso | Laboratari
dlagnosteci, riretod! molecolari rapidi (es. multlplex PCR per I'identificazioné di- pannelli di diverse
specie batteriche),

Identificazione di M. meningitidis mediante aitrl metodi diagnostic nan colturall

a, Osservazione diretta al microscopio del sedimento liquorale (o del sedimento di liguido. da
artrocentesi) dopo colorazione di Gram per E'mdswduazmne di coccobacilli Gram»negatwt




b. Ricerca dell'antigene sul camplonl clinict {forniste,.una conferma in pazienti con una presentazione
clinicamente-compatibile).

4. Determinazione del slerogruppo capsuiare
Si gsegue su“t ceppi isolati mediante anﬂmen specifict drsponibill in commercio g/o mediante metodi
molecolati. Questi ultimi possono ‘essere utilizzat] anche sul camplont clinfgl risultati negativl alla
coltura. Qualora il Laboratorio periferico efoll Laboratorio di Riferimento Reglonale, ove presente, non
riescano ad ‘identificare il slefogruppo capsiare, # Laboratorio di Riferimento Nazinna!e presso 1l
Dipartimento di Malattié Infettive deli’istituto Superiore di Sanitd potrh eseguire fa determinazione.

5. Ulteriori caratterizzazionl microbiologiche dei’ ceppf di N, meningitidis
Su: ceppi batterici per una compteta caratterezzazione, & poss:blle esegun'e II saggio dl antihmtica-
O.uest’ultima pub essere esegu ta anche sul- campione cﬁmca colturawnegativo i Laboratorlo di'
Riferimento Regsanaie ave presente, in grado di eseguire questi approfondiment, pud inviare i
risultati al Léboratono di Rnfenmento Nazsonaie presso ["Istituto Superiore di Samté per una raccolta

di leenmen'_to Nazional.e.

Streptococcus prieumoniae {pneumococco)
Carattetistiche del patogene e guadro clinico

Streptococcus pneumonioe (pneumococco) & l'agente plu comune di malattta batterica invasiva. Pud
causare quadr; clinici invasivi anche gravi, come menlngite & sepsi, 0 meno gravi, come battenemle o}
polmomtt batteriemiche: Inoltre, & frequentemente responsabiie b guadri localizzati come polmonite,
infezione delle prime vie respiratorie, otite. Lo stato di portatore & corrune nel bambinl at di sotto del 5
anni di etd {30-60%)*Y, ma & presente anche nella popolazione adulta, sebbene con percentual! inferiori
(1,5-30%)% . Sono noti pits di 50 tipi divers! di pnaumococco {sierotipl}, una parte dei gtialt preventbile con
vaccinazione,

Epidemiologis : ,

Nel 2015 sono stati segnaiatl 1.462 casi df malattla lnvas:va da pneumototco; it numero assoluto di casl &
quindl aumentato rispetto al 2013 {977 casi), al 2014 (955) & al 2015 (1. 250). Mentre in Lombardia, in cui si
era verificato nel 2015 uk incremento consistente dei casi, Il numero si & guasi stablilizzato (da 354 casi nel
2014 a 532 nel 2015 e 576 nel 2016), si sono verificati aumenti nel 2016 in Veneto, Campania e Lazio,
Vincremento ntdmerico necessita di una lettura cauta, in attesa di poterg discriminare tra aumefito reale
della numerositd e, pilt probabilmente, mighiorata sensibilita della diagnosl per i*usc di metodlche
molecolari o maggiore attenzioné alla segnalazione del casl.

Persiste, comungue, un numero di ¢asi segnalati relativamente basso In glcune grandi regioni (Carripania,
Lazio, Puglia, Sicilia, Toscana); poiché una certa quota di malattie invasive da pneumococco & attesa In ogni
regione malgrado Futilizzo dei vacgini gilcoconiugati un numero ¢l casi molto basso fa ipotizzare un
problema di sotto-notifica (mancata trasmissione della segnalazicne) o sotto-diagnos! {mancata diagrosi
eziologica).

Intabella 6 sono state calcolate e incidenze per fasma dt etie per anno; per ottefiere un dato pit acturate,
i caleolo & stato effettuato sia a livello nazionale. (cons&derando Teast segnalatf al slstema di sorveglianza da
tutte le regiont}, sla in un gruppo di regloni con’ rmaggiore attitiding alla notifica (Plemonte, P.A. Trento,
P.A. Batzano, Lombardia, Veneto Eriuli-Venezia Giulia, Emil —Rcmagna)
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Considerando il dato nazionale, Fincidenza di malattia Invasiva da pneumococco risulta parf a 2,41 per
100.000 nel 2015; se invece si limita i calcolo alle 7 Regioni/P.A. selezionate, Fincidenza risulta quast il
doppio {4,58 per 100.000 nel 2016). Osservando I'incidenza per gruppo di eta; questa risulta maggiore negli
anziani (> 64 anni di et - fascia di et riella quale si verlfica anche-il maggior numetd i casi) e riel bambini
nel primo anno di vita: IR _ '

Nelle regioni selezionate, l'incidenza nel 2016 [ pari a 8,63 casl per 100000 nel primo anno di vita, e 12,73
per 100,000 hei soggett > 64 anni (Tabella 6). L'Incidenza & aumentata sia nella fascia di et3 da 0 a 5 anni
the negli anziani (Tabella 6), probabilmente sia per una aumentsta serisibifits della diagnosi e délfa
sorveglianza che perun aumento difrequenza d'eile:]nfez;oni da sierotipi non va_ccina_fi’.

Tabella & - Cosi e Ingidenza di miglottia invasiva da prieuococca pereta € ante, in-ltalia e in un g_.:gn,ao,d;‘.kégf@nf {3011-2017)
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“dati 2017 provvisori 6] 3/4/2017

Gestione dei casi e misure di controlio per evitare ¢asi secondari

Le meningiti, le batteriemie e lesepsi da pneumacocco sl prasentano in forma sporadica ¢ non danno iquo
a focolai epidemici. Pertanto, non sono Indicate profilassi antibiotica, attivita di sorveglianza specifica o la
vaccinazione per chi & stato in contatto con un casé. Non & raccomandata la vaccinazione del casi alla
dimissione. R
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Diagnosi

In casl sospetti di malattia i’zwas:Va da 5. pneumoniae, la dlagnosi eziologica effeéttuata presso | laboratori
diagnostici di mncrobleiogia prevede I'utilizzo di una série di metodiche che comprendono esami colturali
e/o non colturall su camploni clinil provenienti dasiti normalmente sterlli (sangue, liquor, o pill raramente
da altri siti sterili quali liquido pleurico, pericardico, periwneaie o sinoviale).

1.

ldentsﬁcazmne éis ‘pneumoniae mediante coltura

L’asoiamento di S, preumoniae prevede Futilizzo di uh terreno contenente sangue ed incubazione per
16-24 ore a 37°C in atmosfera contenente 5% di CO,. La creseita di colonie a-emolstlche, ton. tipica
miorfologia a pedina di dama, & indicativa di 5. pneumoniae. L’ldertt:ﬂcazmne presuntiva di specie pud
essera effettuata mediante test di laboratorio quali sensibilitd al'optoching o solubllita alla bile, e
conférmata con sistemi automatizzati, spettrometria di massa (MALDI-TOF), o metodiche malecolari,

Identificazione di 5. preumoniae mediante metod! motecaian

La metodica molecolare. miaggiormente utnlizzata per la rilevazione di acidi nucleic! di 5. pneumoniae in
camploni di ligtior, sangue o altro sito ncrmalmente sterile & rappresentata dalla PCR convenzionale o
dalla Real-Time PCR. Il marker molecolare riconoscitito per 5. preumoniae & il gene IytA, codificante

Yautollsina A di pneumococco, Attualmente esrstono In ' commercio diversi kit per la diagnosi

molecolare.

Identificazione di 5. pneumamae mediante altri metodl diagnostici non. colturali
L'esame microscopico dopd colorazione di Gram da campione clinico viene utilizzata per uha preliminare

indicazione diagnostica, soprattutto per 4 sed*mento lsquorale, ma anche per aitri camploni da siti

norma!mente sterili, accetto i sangue. La sola rilevazione di diplococchl Gram-positivi extra-cellulari
NON pub essere utilizzata come conferma di caso per la sorveglianza.

La ritevazione di antigent di pneymococca in camploni di liquor, o altro sito normalmente sterile (ad
eccezlons del sahgue), pud avvenire mediante test di agglutinazione al lattice oppure metodi
immuriocromatografict, entrambi disponibilf in commarcio. Questi metodi possona fornire una diagnosi

3ez|ologica, tuttavia, & sempre raccomandato procedere con la coltura per confermare Ia d!agnosi il test

immunocromatografico per fa rilevazione dell'antigene dl pneumococco in campioni di urina {antigene
urinarip}, che & utilizzate per la diagnosi di ‘polmonite pneumocaccica, non diserimina tra polmonite
batteriemica, che fa parte delle malattie invasive pneumococcuche, e polmonite non batterlemica, che
non & corisiderata una malattia invasiva. Pertanto, una positivita dell’antigene pneumococcico nelle
uririe NON pud essere Utilizzata come Indicativa di malattia invasiva pneumococcica,

. Determinazione del slerotlpo

La determinazione del sierotipo di pneumococco pud. essere effettuata tramite metodi fenotipici, che
prevedono la disponibilita def ceppo batterice, o genotipici che possono essere applicatl anche al

tamplore ciimco. Nel primo caso la tipizzazione capsu{are viene effettuata utilizzando antisleri poli e

mono-specific], disponibili in commerclo, mediante [a reazione di Quellung (rigonfiamerito capsulare,
¢he richlede l'uso del microscopio) o Pagglutinazione al lattice (solo per-alcuni sierotipi). La tipizzazione
mediante antisierl permette di identificare in maniera univoca tutti | sierotipi riconosciuti di

prieumococeo.. | metodi genotipici magglormente in uso prevedono saggl in PCR multipla sia

convehi jonale che-in Real-Time, o sagei basat: su analisi di sedquenta quali if Capsular Sequence Typing
(CST}” Al momento, | metodi genotipici aon sono In grado di discriminare in maniera univaca tutti |
sierotipi firora descrlttt ed in alcuni casl farmscono una indicazione cumulativa per gruppi di sierotipt.
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5. Ulterlori caratterizzazioni microbiologiche del cepp! di 5. pneumoniae.
Saggi di sensibllitd agli antibiotici devono essere effettuati sui ceppi isolati di pneumococco al fine: di
individuare o mionltorare fenomeni di anttblotice resistenza soprattutto verso antibiotici importanti hel
trattamento delle malattie invasive, quali pemcﬂlma cefatcsporine di terza generazione e carbaperiemi,
Nell’ambite di specifici studi, E'ldentrf‘caz:one del cloni di pneumococco: circolanti pud essere effettuata
mediante Pulsed-Field Gel Electrarbhorescs (PFGE), Mult:locus Sequence Typing (MLST} & Next
Generation Sequencing (NGS):

Haemophilus influenzae (emofilo)
Caratteristiche del patogeno e quadm e’:imica - .

Haemophilus influehzae {emofilo o Hi) & stato, fing aila f ine deglt anni "90, la causa pili comune di meningite
nei bambini fino-a 5 anni. Con Vintroduzione: defla vaccinazione contro H, Influenzae di tipo b {Hib) e con
Vuso del vaceine esavalente {che ha consentlto di raggrungere elevati Tivelll di copertura vaccinale} i casi di
meningite causati da guesto slerotipo si sono ridotti mcitiss1mo In epoca pre-vaccinale la maggtoranza dei
casi di-malattia invasiva da emofilo era dovita 2 Hib, mentre oggl s0no pil frequenti guiellt causaﬂ da ceppl
non prevenibill con vaccinazione, owero capsulatl diversi dal b (tipi 4, ¢, d, & fl e, soprattutto, "non
capsulat” o “non tipizzabili®,

Wuomo & il solo ospite naturale deii’emof?l_o. Inoltre, queste batterio non sopravvive al di fuori
dell’srganisimo umano.

il periodo di ?n,cubazione &incerto, ma prdb&hitérie_nté dif"z‘é" giorni™,

H. influenzae pud causare malattia invasiva grave che si presenta come meninglte, sepsi, polmonite
batteriemica, epiglottite, artrite settica, cellul te.

In era pre-vacci nale, i in cul predominava il- sierotlpa b ia presentaztane clinica pi.comyne-era ia: meningate,
frequentemente accompagnata da batteriemia (clrca 60% di tuttif casi), principalmente nel bambini: entro i
5 anni®, Una consistente percentuale di casi da Hib {15%} si presentava con epiglottite (potenzialments
pericolosa in quanto pud causare ostruzlone delle vie aeree). | ceppi non capsulati erano associatl
prevalentemerite a sepsi o poimoniti batterlemlche in adulti 265 anni.

Ogzl, 1a maggioranza dei casi di malattla invastva ¢ dovuta & ceppi noh capsulat! 1 tutte k& fasce di- 13,
compresi | bambini, contutte le- :presentazioni clmlche, inclusa la meninglte.

Soggett! sani asintomatici pessono albergare VHi, soprattutto i ceppl non capsulati, a livello delle alte vie
respiratorie {naso e gola).

Epidemiologia g .
It numero del casi di infezlont invasive (memngats ] sepsi) da Haemophdus influghizée ritnang limitato,
sebhene sia riscontrabile un incremento dell'ncidénza nel corso degli ultiml anni (Tabelfa 7). Differenze
consisteriti si apprezzano paragonando lincidenza calcofata sui casi ga tutta ltatia con queila: ottenuta dai
¢asi segnalati da un gruppo seieztonato di r&giom {Tabelia 7) infatti, l’mcadenza per tutte le etd mel 2016 &
quasi il dopplo.di quella registrata @ Iivelio nazionaie (o, 41/100000}

Lincidenza & bassa in tutte |e fasce di etd, ma ptu eievata soprattutte nel primo anno, df vita &; subito dopo,
negli anziani. Ne| 2016 si & osservato un ‘aumento di casi rispetto all'anno precedente solo i Veneto, con
piccole: variaznom nelle altre regioni, che rappresentano, presumibilmente; normiali flittuazioni di frecquenza
dl slerotipi H. Influenzae non prevenibiit con vaccinazione
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La tabella § rostra | sierotipi relativi al casi dal 2011 al 2017. | casi prevenibili con vaccino, grazie alialta
copertura vaccinale, sono -ormal pochissimi e la maggior parte di guestl interessano soggetti anﬂani o non
vacéinati. Questo dato supperta 'elevata efficacia del vaccino coritro I'Hib.

Tabelta 7 - Cost e incidenza di mulattio favasiva da Haemaphi!us inflisenzne per eté ¢ anno; in italia e in un gruppo di Regloni (2011~

2017},
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TotAte | 49 | 63 | 78 | 108 131 140 | 20 |
*Dtd preivelsari ol 3 aprile 3027 _
Gestlone del casi e dei focolal epiderici g m?sﬁédi controlio per evitare casi secondar

In caso di malattia invasiva da Hi, It rischio-di un caso secondario tra | conviventi & basso, e ancofa di pli fra
gli altri contatti strettl (asilo nide, materna; scuala). ' '

| casi di malattia invasiva da Hi causati da ceppi divarsi dal b {Hi non capsulato o altri capsulatl) si
firésentanc.in forma,spora_di_:;:aﬂ-e non g_iannq:luo'go:a.focqiaiiepiﬁefmigf, Pertanto, In caso di'Hi diverso dal
tipo b non sono indicate profilassi antibiotica ed attivits di sorveglianza specifica per chi &stato in contatio.
£On un ¢aso,

In presenza di un caso di malattia invasiva da Hib confermato in laboratorio, sebbene il rischio di casi
secondari tra | convivent! sla basso, la profilassi antibiotica specifica con rifampicina ¢ Indicata se tra |
contatti conviventi (Tabella 9) (in casa, in comunith o altro tipo di struttura residenziale) sia presente un
bambino di eta <10 annj e/o un soggetto im'munqdepr‘egsq o asplenlco di qualsiasi etd (conviventi & rischio),
In tall cas}, Ia profilassi antibiotica sara estesa a tutt] | conviventi, incluso i caso indice™,

Si réccomanda, inoltre, di verificare lo stato vaccinale: del contatti conviventi <10 anni e di sottoportl 2
vaccinazione con una dose di vaccino anti-Hib (se il bambino aveva gia completato il ciclo vaccinale) o ad un
ciclo completo {se il bambino non era vaccinato)._Si raccomanda la vaccinazione dei soggetti asplenici

secondo il calendario vaceinale specifico. '

E indicata anche la vaccinaziona del caso indice prima della sua dimissione ospedaliera. Non & prévista
profilassi per glf operatort sanitari venuti a contatto con il ¢aso di malattia invasiva da Mib, né per altri tipi'di
contatti diversi daj conviventi, ’ '

Infine, qualora si verifichine almeno due successivi casi-di malattia invasiva da Hib neflo stesso nido, asilo,
scuola primaria, fa profilassi antibiotica, cost come lavaccinazione, deve essere estesa a tutti i contatt della

classe; ineluso if personale {Tabella 9).
Solo nel caso di infezioni invasive da Hoemaphilus influenzag di tipo b, confermata inlaboratorio mediante
sierotipizzazione, devono essere intraprese tempestivamente;

= Attuazione Indagine epldemlologica per raccogliere le Informazionl sul taso e ldentificare 14
presenza di evenituali conviventi a rischio (bambini <10 anni, soggetti immunodepressi o asplenici)

- Somministrazione della chemloprofilassi per tutti conviventi, In presenza di uno o pili conviventi a
rischio {bambini €10 annl, soggett] immunodepressi o asplenici) |

- Vaccinazione det conviventi a rischio {bambini <10.annj, soggett! immunodep ressi o-asplenici)

- Predisposizione informativa pef i contatti -

- Vaccinazlone del caso Indice alla dimissione,

La profilasst antibiotica finalizzata a eradicare [’.e_mn‘fﬂo ditipo b saré attuata seconds o sthema seguente™:

* Rifampicina | o -
Bambini e adiilti; 20 mg/kg come dose glornaliera singala {fino & un massimo di 600 mg/die) per 4
giorni : - '

Neonati (<3 mesi di et3): 10 mg/kg al giorno per.4 giorni

e Ceftriaxone
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Tabello 9~ Conmm stretlf dr un €50 d: molattiadnvasiva dg Hitra mugglar- sisehio per i qualizono indicate: fo cﬁemiopraﬁ!assi. ela.
vaeenazlons” ‘ TR

: Qualunqt,&e mdrwduo abbia avuto un contatto strétto prolungato con il casd
indice. in un ambzante di convivenza (famfgha, comunitd) nei 7 glorni
grecedentt E’imzio delia’ malattia.
in presenza di Un cohvivente che carrisponda a una di queste definiziont:
= bambino <10 anni di-etd; indipendentemente. dallo stato vaceinale

% soggetto Immunocompmmesso o asplenico di qualsiasi etd,
i Indipendentemente dallo statovaccinale, '
Anche ‘tutti 1 copviventj dovrebbero ricevere la profilassi con rifappicing,
ohché g nazione anti-Hib se df etd <10 anni (un‘ultériore dose se gla
ecinati per Hik ol ciclo completa se hon vaccinatl)-o- asp{emm.
Fanno -eccezione le donre in gravidanza e | soggetti che hanno avuto:
"B é_edenti re __zmm awerse  alla r:famp:cma o presentana ung.
§ controindicazione a c;uesta ant:bicttco, per { quali & & tndn:ate il ceftriaxona:
_ la + bambini frequentant: lo stesso ristretto gruppo di un nido o uha sciisla
materna/scuala B riaterna andranno valutati. per vedere se rientrano: nella deffmzicme cﬂ_
' c’onvwentl”, in base al'tipo d: nrgamzzaz one daf mdo/scuala materna & al
tipo di contatto. ‘
b Nel caso si verifichino afmeno due successwi casi di malattia invasiva.da Hib-
nello stesso nido; aslin. scuola primiatia, la profilassi antibiotica si estende a
tutti | contatti della plasse, ficiiso 1l personale, e la vacr;inazmne ai bambini
<10 anint {una uitericre dose se gia vaccinati per Hib o it ciclo compieto se-
fsh vacctnatl} S

Diagnosi

La diagnosl di caso di inalattia invasfva da H, infiuenzae preyede: I'utilizzo di- metodiche sia colturali sid -
molecolari, al fina dr evidenzlare la presanza del ‘batterio-e/o di acido nucléico ad esso riferii:iie n campmm
clinici prelevatz da siti normalmente sterili (Isquor sangue, hquada pleurico, liquido peritaneafe, ltyuido
pericardio, liquido sincviale),

1. ldentificazione di H. Influenzae mediante coitura
Uisolamento primarlo di M, mﬂuenzae prevede i’uts]nzza di plastre di agar cioccolato addizioriato con |
fattori Ve X e incubazione a 37°C inatmosfera contenente 5% di COx Diversi sisterni automatizzat| In
uso nel iaboratori d!agnostici o Ea spettrometria di massa MALDI-TOF consentono una prima
identificazione del genere Haemophilus, tuttavia tali sistemi possono fallire Fidentificazione a livello di
specle. Specie affini, quali 4. parainfluenzae ed H, haemolyticus, possono non essere disctiminate da H.
Influenzae. Pertanto, & opportuno che i laboratorl df riferlmento regionale e/o nazionale eseguano Una
conferma di.specie o mediante metodi convenzionali {saggno di richigsta del fattort Ve X) efo mediante
metodi molécolari.

2. Identificazione di H. influenzae medlante PCR L+ raaiﬂme PCR
Sono descritt! numerosi metodi In PCR & in PCR reaitime in grada di rilévare fa. presenza di K. inﬂuenzae
presente in materiall biclogici prelevati da sith normalmente sterill; | geni targets pidt utiﬁzzat!

comprendoho i geni ompP2, fuck e hpd, PCR & sequenziamento dell'intero gene 165 rRNA sono da
riservare-a casi di dubbia Identificazlone '
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Barmibini di 12 anni o pils grandi e adulti: 1g IM olv ai giorna per 2 giorni
Bambini <12 anni: Sﬂmgfkg M o IV {fino a un massimo di 1 g} al glorno per 2 glorni.

La profilassi antibiotica dovrebbe essere offerta sino & 30 giorni dal contatto ¢on 1l caso indice™.

E, Indltre; importante la sorveglianza. dei conviventia rischio per identificare chi dovésse presentdre febbre;
inmodo da diagnosticare e trattare rapidamente eventuall ulteriorl casl. Questa sorvegt:anza & prevista per
60 giornf dall’esordio del sintomi del caso Indice™.

infme, & raccomandata, al momento della dimissioné’ ‘gspedaliera, I'offerta attiva del vaccino anti-Hib al
caso confermato di malattie invasiva causats dallo stesso s;emﬁpc, indipendentemente dai sio precedente
stato vaccinale®™, _

Poiché & possibilé che la sieratipizzazionie dellisolato di H. influenzae non sia disponibile in tempi brevi, &
opportune, comunque, avviare specifiche azioni -di controllo in attesa del risultato della sierotipizzazione, Si
suggerisce, pertanto, di prendere in conmderazicne per 13 chemiopmﬂiassi ela vacclnaz!ane; oltre al cast di
Hib confermato (e relativi contattl), anche |-casl probabili dl_Hib (e relativi contatti), ovvero i-casl che
présentine una siﬁtomatologua clinica di epiglottite con isglamento di Hi da un sito sterlle (sangue) oppure-
casi di meriingite con positivita al tast latex per Hib su liguor, anche in mancanza della sierotipizzazione™,

Ractomandazioni 5 . :

»  |dentificare in tempi brevi il ssemtepo di Hi respcnsablle del caso, in modo da intraprendere le
agioni di chem:oproﬁiassa e vaccinazione solo in prasenza di caso da HiB '

« In attesa di slerotipizzazione; vanno considerati come probabili cast da Hib, in presenza dei quali
‘sono indicate la chemxcproﬁiasse ela vaccinazeone, quelli con posntiwté al tést latex per Hib su
liquor e i casi di matattia invasiva con presentaznone clinica di epiglottite ed isoiamanto di Hn da

sitd sterile, anchie s& non ancora sierotipizzati™

o | candidati alla chemioprofifassi solo esclusivamente 1. conviventi di cast di malattia invasiva da
Hilo net 7-giornt antecedenti I'esord:o cE:mco del caso, in presenza di, bambini <10 annl o soggetti
immumdepressg o asplemc;, che devono. essere individuati in base ali’mdagine epldemlologica
e trattati secondo | criteri esplicitati in precedenza

¢+ La chemioprofilassi non & raccomandata nel casi di malattia invasiva dovuta a ceppi non
capsulat o capsulati diversi dal tipo b e non deve essere somministrata nelle circostanze non
préviste dalla presente clrcolare - R

» Anche nel caso di malattia da Hib, i contatti casuali hanno un rlschio di malattia estremamente
basso'e non ¢ racgomandata.la chem:opmf‘ fassi

« Dffrire la vaccinazione ui conviventi a nschio di cast di maiattua invasiva da th come esplicitato
In precedenza

= Sottoporre a sorveglianza i conviventi per 60 giorni dall’esordio dei sintomi del caso

s Offrire la vaceinaziohe al caso di malattia invasiva da Hib al momento della dimissione
ospedaliera, indipendentemente dal suo precedente stato vaccinale

« Eventuall sospette reazioni avverse atiribuibili alla chemioprofifassi e alla vaecinazione vanno
prontamente segrialate al sistema di farmacowgslanza
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Per chxarimentl sutla presente circolare:

Per problematiche relative alla sorveglaanza MiB: Paoia Stefanelll paola: stefageih@gg s.t; tel. 0649902126
Dipartimento Malattie Infettive, istituto Supermre di Sanity :

Per Ia plattaforma MIB, f& schede ds sorveghanza 8 Hnsenmento dei dath Maria Grazia Caporali;
@isslt, tel. ‘06 4990 4275; Flavia Riccardo, flavia, ricgardg@lssg ‘tel. 06 4930 4275'
D;parﬁmenta Malattie infattive, Istituto Supenore di-Sanita

Per Nelsseria meningarfdi‘s & campioni bro!ogucr Panla Stefanelh‘ paola, stefanelh@:ss; , t61.0649902126;

Cecllia Fazio, io@iss.it, tel. 0649902126 Dlpartimente Malattie Infettive, Istituto Superiore di
Sanita
Per Streptococeus pneumoniae e camplonl biologlm Annalisa Pantosti, annalisa, pantosti@iss:it, tel. 064990

2852; Romina Camilli, romina.camilli®@iss.it, tal 06 43980 2331, Dipartimento Malattie Infettive, [stimto
Superiore di Sanita . N

Per Haemophilus Influenzae ¢ camploni bfoiogica. Marma Cerquetts, marinz cerguetti@iss. it tel.0B 4990
3505/2343 Maria Giufré, maria; glufre@issa . tef, (36 4990 3505/2343 Fax: 06 493873.12 Dipammento
‘Malattie [nfettive, Istituto Superiore di Sanity

Indirlzzo Postale istituto Superiore di Sanith: vfaié-éégiha' Elena 299, Roma 00161, Rorha

Strategie vaccinali per le ma!attle invasive nei soggett; sani e nei soggetti
a rischio

Con I’appmvazicne del nuovo Piano Nazicmaie Prevenzione ‘Vactlnale 2017-2019 (PNPV), awenuta
mediante Intesa in Conferenza Stato-Regioni il 19" gennalo 2017 {Rep. Atti n. 101:3&}, stato reso
d:sponlbite un nuovo calendario di offerta Bratuita e attiva per le fasce di ethele categorie a magg«ar
rischio, Nell'attuale Calendario nazionale sono inclusi 1 seguenti vaccini per la prev&nziene delle MiB: nal
primo -anno di vita i vaccini per meningacocco B, H. influenzae tipo b e per S, pneumaoniae; nel seconde
anno di vita if vaccino peril meningococco G nell‘adoiescente #f vaccino anti- -meningococtico tetravalente
ACYW135; a 65 anni la vaccinazione contro io. pnetimococco con schedula sequenziale {vaceing
glicoconiugato, segulto da vacelno poilsaccarldfco)

Per magglori informazion| sul caiendafic vaceinale e sulie categorie a rischic oggetto di offerta vaceinale:
attiva e gratuita, si faccia riferimento al PNPV 2017- 2019“‘ e allz circolare sulla implementazione dal
PNPVE, :

5i prega di dare la massima diffusione alla g_jr-es'enté Circolare e di's’éme'gi_iaréj!ja sua applicazione.

IL MINISTRO
{Beatrice Lorenzin)

(2]
L]
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3. Identificazione di H. influenzae tramite altri ietodi ‘diagnostici non colturali:
i| test di agglutinazlone al lattice (latex) per H. influenzae di tipo b non @ da considerarsi appropriato
come test diagnostico per H. influgnzoe, soprattutto In ragione del fatto che la grande maggioranza dei
casi di malattia invasiva & tausata, oggl, da M. influenzde non capsulate. {anche noto come non
tlpazzabile) negativo:al test di agglutmazaone al lattice. Al fini della chemluproﬁtass;, il test al Eattice pud
essete utjlizzato come test presuntivo per fa presenza di H. inffuenzae di tipob nél. iqucr, da conferrare
successivarmente mediante le altre metodiche qui r:portate

4. Determinazione del slerotipo capsulare o

" La determinazione del slerotipo capsulare & un passagg:o essenziale per lo” studio deli'epidemlolagia
della malatt;a e per feventuale !dentiﬁcazxone dei casi di fallimento vaccinale {definito come un caso di
malattia invasiva causato da un ceppo di tipo b in un soggetto in precedenza vaccinato con dlmeno 2
dost di vaccmo s¢ <1 dnno di etd o con 1 dose sé- zlarmc} La tipizzazione capsulare si esegue su ceppl
isolati di H. influenzae mediante antisieri specifici (determinazione del fenotipo capsuiare} efo mediante
metodi molecolari {determinazione del genotipo capsulare}. Lo siemttprzzazfcne mediante antisier]
occasionalmente pué dar luogo 3 risultati inacsurati, pertanto & opportuno che i Laboratori di
Riferimente Regionale efo Nazionale eseguanc un test di conferma molecolare del genotipo-capsulare.
Sono in uso protocolli diversi; i piu comune prevede PCR multiple i grado d: amphﬁcare, oltre a regioni
capsulari specifiche, anche un target spec;éaspemf‘ca (gane ompPz} utile per la conferma di specie H.
mﬂuenzae .

5. _U!terlon caratterszzaziom microbmingache dei ceppi di H. mﬂuenzae
SUl ceppi- iseiati di H. Influgnzae & apportuno eseguire-i saggl di sensibilita agli antibiotici, con particolare
riferimento agll antibioticl beta-lattamicl. In casl partlceiarl qualora sia necessario investigare le
relazioni ‘flogenetiche tra ceppi /o definire. cfoni circolantt in un determinato territorio o -a livello
nazionale, posseno essere implegati metedi di tipizzazione genetica dei singoli ceppi di H. influenzae,
quali Multilocus Sequénce Typing {MLSTY 0 Pf.f_!sed~FieId Gel Electrophoresis (PFGE).

Laboratori di R;fenmento Nazionalt/ﬁegmnalz

Presso I'lstituto Superiore di Sanita, D:partlmento di Maiattie !nfemve, vigil Coordinamento delie attivita
di sorvegifanza delle MIB, la raccolta dgt datiel Labcratora di Riferimento Nazmnah per It supporto alla
diagriosi e alle caratterizzazioni pilravanzate per meningocotc, PReumococco ad emofilo.

& Importante che in ogni Regione venga i individuato un Laboratorie d Riferimento Regionale o
interregionale per i tre patogeni, in grado di’ supportare | taboratori daagnostid nells diagnosi & nella
identificazione del siérogruppo/sierotipo, oltre a facliitare 12 raccolta e Tlinvio def ceppifcampioni all'istituto
Superiore di Sanita.

Le Regioni, una volta identificato I iaboratono di r:ferirnente regioriale (o inter-regionale) per
meningococeo, pneumocqcco ed H, influenzae, dovranno comunicare il nommstivo del referente, e reiativi
contatti, al Ministere delly salute e allistituto Superlore di Sanita, tispettivamente agli indirizzi PEC
dgprev@postacert. sanita.it e dmi@pec.iss: it.

Punti di contatto e siti web di nfeﬂmento

Per la tempestwa segnaiazmne dei’ casi sospetti di memngate da gualungue.agente batterico ¢ di sepsi da
men}ngococca.

malinf§ sanitadt

dmi@pec.dss.i
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Allegato 1

‘hatteriche invasive causate du Neisseria meningitidls; Streptococeus preumoniae, Haemophr!us lnﬂuenzae e di meningite batterica
da altre: agente.

Linvio di questo modsilo non escnera dalobbllgo di segnalazione mediante il modello 15 del sistema di notifiche delle malattle
infeftive attualmente in vigore iy ftalia (il decreter 157121990 pravads in classe i la segnatazwne dellé meningiti'da N mérningitidis
& lnclasse ¥ e altre malattte batteriche | nvasive)

Dati relativi compilatore

Regione: _ Data compilazione: '_}- {m

Ospedale;

Comune;

Sepnalato da: §ig_/£}r:

Telefono: ___/. Faxi___/.

E-miall: @

Dati del paziente;

Nome: Cognome: _

Sesso: N (¥ Datadinascita: __ / / Cornune dl'r‘e'slcieér_:za:

Codice fiscale 6 STP: - Nagionalita:
Data inifio sintomi: __/ /. Comune infzio sintomi: . Provincia: _
Quadro Cliinjéo: Tsepsi  Dmeningite Cpolmonite batterfemica Ceeliulite ﬂe;iigtotiite.
{Bnhe g o] uho) : ) . .

Uperitonite Dpericardite Dartrite settica/osteomielite
Ricoverato: 081 [INo sesi DatadiRicovero __ /__/

Agente eziologico:
ONelsseria meningftidis  UStreptocottus pneumonlae  TiHoemophilus influenzae

Altro ogente eziologico causante menmgite batterica:
Livicobatterio tubercolare Tistféptococen di gruppo B ' {listeria
CiAdtrG’ ageme hatterlcc (specificare):
UiNon identiffcats (sa,:!a migningit! con liguor torbide o pumlanto}
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Diagnosi di laboratorio
Perstna di contatto tel laboratorlo di diagnost: Tel,

Enaily @

Ospedale/laboratorios

Data prefievo del primo cafnpione risultato positives __/_ /.

DBiagnosi esegufts [test positivi) su:

Neisseriag meningitidis _
TiBquor Peolre  Drleerca antigane PCR
) O edame nilcroscopico diretto
Lsangue Dcoltura o LIPCR
Lliguito pleurico Dicoltura CIFER
Ciliquido peritonedle Clgitora, OPCR
Uliquids pericardio ) Ceoltura LIPCR
Uiguido sinovisle fcoftura - L -FIPCR
Uplacenta ' Ceoltura ' DPCR
Upetecchie cutange Deoitura ‘ {PER
Liateriale  autoptico: da  sito Utoltura PER
sterile )
Streptococcus pnedmoniae )
Cliquor Uieeltirg  Oricérca sntigene CPCR
{lsangue Cleoltura ' LiPCR
UlHguido pleurico. Licoltura __Liricéreaantigene . iPeR
[iguide peritonssle Clcoltura _ Uiricerca antigene FIPCR
DHiuido:pericardio o Clcoltura __ Liricerca antigene TIPCR
Hituldo sinoviate Licoltara___Liricerca antigene TPCR
Dplacenta i ! Ceoltura  Urleeréa antlgene LIPCR
Dmiateriale autoptico da  shto leoltara e {3PCR
sterile '
Huemophilusinfluenzae o o o
Clliguor Colturs _ - . _1IPCR
Csangue Ucoltura - . [PCR
Dligiiidg plevricd _ {ieoltyra L : - [IFCR
Dliquide peritoneale Teoktura L I
Tiligulde paricardio L:}wjg_ra ) B o [3PCR
Dligisido sinoviaie 1 reolura - [PCR
Uplacenta. _ | Ceolturs - OFCR
Dmaterigle autoptico da site Tlcodtiira’ CIFCR
sterile .
Qualunque altro agente causante meningite batterica
Clliguor | Decaltura  Tirleerca antigefe HPCR

Note: la voce PCR include anche aftre metodiche molecolar! disponibili commarcialmente
F stata eseguita Ia tipizzazione? {salo se malattia invasiva da N, menilngitidis, 5. pnetimonide, H, inflignzae )

oSl TNO  seSl siero gruppo/slerotipd
In qyale laboratoris & stata effettuata?

i1 Labioratorio-Riferimento regionale

{1 Altro, specificare {. _ }
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Esite conosciuto della malattia dalla data di segnalazione;

Ultimo aggiornamento: 1) al momento.della segnalazions Dal4 28 [ltiese (Ta6mesl

Clguarito Uidecedute _ {1ancora Iri trattamanto

1

Sequele da ila da ta di s,‘é:g-nafazioh_a {aolo se ma;i_f inva_siva-'dé 5 pneumonive . meningitidis, . influenzag):

Ulti'h‘i_a-a‘ggtprnamaﬁtp: [Fat momento della 'ségnal_azibne “Dal4 ge  Ciimese 726 mesl
{1 Perdita anche parziale deiludito

I3 Perdita anche parziale delia vista

1) Pannt neurclogic compresi-quelli motdrt

[0 Amputazion

1} Necrosi & cicatric a livello cutadeo

G Altro, specificare {_ _ ' ' )

Contatti e focolale epidemico (solo se malawia batterica invasiva da . menigitidis H.influenzae};

Net 10 glorni precedenti Finizio def sintomi, i paziente:
& stato 4 contatto con unaliro case della stessa malattia? TNo 81 (confermata) (180 {sospetio)
Probabile contagio fuori dall'area di domicilio abituale?

ENo 1781 Se; si, dove:

It casa fa parte di un focolaio epl_dgihiqo,fcbnpslﬁqgo?

ONo LS Se, si, quale,

Comunita frequentats;

[Nido MScuola materna DScuola ['Ospedale CCaserma

[lAltra omunita
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Stato vaccinale (solo se matattii invasivada 8 phevmoniod, . meningitidis, H. influghzae)
Vacginato per Fagente T causa? [ING 1351 regolarmenté o parzalmente Tinformazione .non. disponibile

Se 5 fég‘qiarm%i_e ¢ parzialmente”; compilare fa tabella seguente selo per la vacginazione contro ['agente
respohsablle del caso.

N.  delia] Data somministrazione Nome comrmerciale
dose

Note relative alla vaccinazione:

Yageinato regolarments i intehde uft individuo che ha eﬂ‘ettuato d c:cto camplem di vaceinaziohe @'l relativi tlichiami {se necessar])
e chie$i rtiene Huindi potenziaimente protetto. Linformazions deve éssere contro Qgga sulfanagrafe vaccmale o equwalente in
caso di dubblo Inserire nelle note

Fattori predisponenti malattie batteriche invasive:

[iAsplenia anatomicaffunzionale . _ {IDiabete mellito
["“ilmmunodeﬁcuenza congentta S .L‘“lEpatcaaatié

tllegcemieflinfomi _ [iCardiopatie

CiAltre neoplasie - {iAsma/enfisema

[fTeraple immunc-soppressive : : [Tossicodipendenza e.v.
{ffraptanto d'crganc o di midollo. _ (iatcolismo

Dlimpiante cacleare o .. fITabagismo _
[iFistole liquorali . . {Ipeficit fattori del:complemento
Cimmunadeficienza acquisita " {Emoglobinopatie

Mewsuffic. renale cronicé'folglis! {lAltre malattie poimanari, Cronichie
DiAltra Condizione { ' : )
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