REGIONE BASILICATA

DIPARTIMENTO POLITICHE DELLA PERSONA | Viale Verrastro,9 - 85100 POTENZA

Tel. 0971.668755 - Fax 0971.668975

DIREZIONE GENERALE dg sanita@regione.basilicata.it

IL DIRIGENTE GENERALE

sito ufficiale - www.regione.basilicata.it
PEC : sanita@cert.regione.basilicata.it

Prot. n. 4&% ’14_ O J13A2

E, p.c.

TRASMISSIONE A MEZZO P.E.C. (Postz Elentromica Certificata)
(Valida a fini legali, DPR n.68 dell’11/2/2005, DLgs n.B2 del 7/3/2005, “Codicr dell Amministrazgone Digitale”™)

Potenza 11 agosto 2016

Al Sig. Direttore Generale
dell’Azienda Sanitari locale di Potenza
protocollo@pec.aspbasilicata.it;

Al Sig. Direttore Generale
dell’Azienda Sanitari locale di Matera

asmbasilicata@cert.ruparbasilicata.it;

Al Sig. Direttore Generale
del’ AOR San Catlo di Potenza

aosancatlo@cert.ruparbasilicata.it;

Al Sig. Presidente della Regione Basilicata
Al Sig. Assessore alle Politiche della Persona
LORO SEDI

OGGETTO: Circolare Ministeriale prot. n. 0005783-01/03/2016 —- DGPRE-COD_UO-P avente ad
oggetto : Malattia invasiva da Meningocco C in Toscana — Potenziamento della
segnalazione dei casi e indicazione per chi si reca in Toscana.

Si conferma il contenuto della nota trasmessa in data 04.03.2016, prot. n. 38575/13A2, a

firma dello scrivente, ritenendo ancora valide a tutt’oggi le motivazioni contenute nella stessa.

Distind saluti.

11 Dirigente {(fenerale
Donato Pafundi )
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DIREZIONE GENERALE DIELLA PREVENZIONE BANITARIA
UFFICIO V-MALATTIE INFETTIVE K PROFILASS] INTERNAZIONALE

A
‘ASSESSORATI ALLA SANITA” REGIONI

STATUTO ORDINARIO E SPECIALE : .
MINISTERO DELL"INTERNO

ASSESSORATI ALLA SANITA" PROVINCE DIPARTIMENTO P.S.
AUTONOME TRENTQ E BOLZANO DIREZIONE CENTRALE DI SANITA"
USM.AF. UFFICI DI SANITA” MARITTIMA, PRESIDENZA DEL CONSIGLIO MINISTRI
AEREA E DI FRONTIERA DIPARTIMENTQ AFFARI REGIONALI TURISMO
E SPORT

DIREZIONE GENERALE DELLA UFFICIO PER LE POLITICHE DEL TURISMO
PROGRAMMAZIONE SANITARIA :

- UFFICIO VI COMANDO GENERALE CORPO DELLE
C/O MINISTERO DEGLI AFFARI ESTERY CAPITANERIE DI PORTO

: CENTRALE OPERATIVA
DIREZIONE GENERALE SANITA™ ANIMALE E ‘
FARMACO VETERINARIO ENAC
DIREZIONE SVILUPPO TRASPORTO AEREQ
MINISTERO DEGLI AFFARI ESTERI

UNITA™ Di CRISI ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA"
MINISTERO DELLO SVILUPPO ECONOMICO CROCE ROSSA ITALIANA
REPARTO NAZIONALE DI SANITA” PUBBLICA
MINISTERO DELLA DIFESA '
DIREZIONE GENERALE SANITA” MILITARE _ISTITUTO NAZIONALE PER LE MALATTIE

INFETTIVE ~ IRCCS “LAZZARO SPALLANZANT"
MINISTERO DE1 TRASPORTI

ISTITUTO NAZIONALE PER LA PROMOZIONE

DELLA SALUTE DELLE POPOLAZIONI

AZIENDA OSPEDALIERA - POLOD -MIGRANTI E PER IL CONTRASTO DELLE
UNIVERSITARIO OSPEDALE LUIGI SACCO ‘ MALATTIE DELLA POVERTA"(INMP)
Letters circolars

OGGETTO: Malattia imvasiva da Meningococco C in Toscama - Potemziamento della
segaalarione di casl ¢ indicaziond per chi sl rees in Toscama.

Si fa riferimento all’sumento dei casi di malattia invasiva da meningococco C (meningiti ¢ sepsi),
mgimindcmemdeﬂnTomndcomdeipﬁmimmiddmls.eche'dmptumendomchenel
corso del 2016. ‘ ‘

A fronte dei 31 casi, inchisi 6 decessi, attribuibili al sierogruppo C, segnalati nel 2015 al sistema di
sorveglianza nazionale (in confronto ai 2 del 2014 o ai 3 del 2013), al 26 febbraio 2016 sono stati
wgimﬁlansidimahuilinvuivndlmingocoeeoC,dimﬁ4oonesitofaml¢

Sebbene il mumero dei casi sia solo relativamente elevato, dal momento che csso & stato nctiamente
Wﬁmm’m,mmmmmdeﬂame sia misure di controllo
immediate con chemioprofilassi dei casi e indagini epidemiologiche, sia una campagna di vaccinazione
che progressivamente ha csteso I'offerta vaccinale ad adolescenti, adulti ¢ anziani, essendo stati registrati
casi in tutts le fasce detd (Delibera n, 85 del 16/02/2016 - Giunta Regione Toscana).

0005783-01/03/2016~-DGPRE-COD_UO-P
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4 Informazioni aggiomate ¢ dettagliate sulla campagna vaccinale in atto nella Regione Toscana possono
essere reperite alla pagina web http://www.regione.toscana.it/-/campagna-contro-il-meningococco-C.

Dall’analisi delle segnalazioni pervenute al sistema di sorveglianza nazionale delle malattie batteriche
invasive (http://www.iss.it/mabi/), non ¢ emerso un aumento dei casi in altre Regioni italiane, né nel 2015
né nei primi mesi del 2016. Tuttavia, non potendo escludere la diffusione, anche in altre regioni, dei casi
di malattia causati dal medesimo clone di meningococco C isolato in Toscana, si ritiene opportunc
rafforzare la sorveglianza, al fine di monitorare la situazione anche sul restante territorio nazionale e, se
necessario, implementare nuove strategie di controlio.

Per questo motivo, si raccomanda di provvedere alla segnalazione dei casi di malattia batterica invasiva
entro le 48 ore previste dal protocollo ¢ di effettuare la detenminazione del sicrogruppo nel pit breve
tempo possibile, sc necessario anche attraverso I'invio dei campioni al laboratorio nazionale di riferimento
secondo il protocolio per la sorveglianza nazionale delle malattie invasive da meningococco,
preumococco ed emofilo e delle meningiti batteriche in Italia, disponibile all’indirizzo:
http://www.iss.it/binary/mabi/cont/ProtocolioSchedaMIB_20150724v1 pdf

(Contatti: paola, stefaneli@@iss. it, te].0649902126).

Qualora la malattia risultasse causata dal sierogruppe C, contattare immediatamente il laboratorio di
riferimento dellIstituto Superiore di Sanita, secondo Je modalitd previste dal sopracitato protocollo, per
I"invio del ceppo ai fini di maggiori caratterizzazioni e indagini genomiche.

Qualora I'isolato si rivelera correlato allo stesso clone dei casi da Meningococco C in Toscana (fine
typing C:P1.5-1,10-8:F3-6:5T11), si richiederd anche la compilazione dell’aliegata scheda di indagine
integrativa, allo scopo di rilevare la circolazione dello stesso clone in alre aree del Pacse e,
eventalmente, di identificare un collegamento epidemiologico con i cesi registrati in Toscana. Tale
scheda integrativa dovra essere inviata al Ministero della Salute (e-mail: malinf@sanita. it} e all'Istituto
Superiore di Sanitd (e-mail: sorveglianza. epidemiologia@pec.iss.it e mipi@pec.iss.it).

Infine, in considerazione delia situazione epidemiologica attuale, non si ritiene opporuno fornire
indicazioni particolari a coloro che si recano per viaggi occasionali (lavoro o turismo) nclle aree
maggiormente interessate dall’aumento dei casi (Azienda USL Toscana Centro).

Tuttavia, si ricorda che la frequentazione di locali molto affollati per alcune ore (per esempio discoteche),
['uso di alcol e la abitudine al fumo, durante i periodi con un aumento dei casi di malattia invasiva. da
meningococco, potrebbe sumentare il rischio di contagio attraverso il contatto ravvicinato con potenziaki
portatori.

Per soggetti che si recano per lunghi e continuativi periodi in Toscana (esempio, lavoratori e studenti fuori
sede che mantengono !a residenza nella Regione di ongine) ¢ appropriato che la Regione di residenza
metta a disposizione la vaccinazione per questi soggetti con le stesse modalita previste in Toscana.

Si coglie, altresi, 'occasione per ribadire |'importanza della pronta segnalazione degli eventi avversi a
vaccinazione, inclusi i fallimenti vaccinali.

Si precisa che le indicazioni contenute nclla presente nota potrebbero essere aggiomate in base
all*evoluzione della situazione epidemiologica.

Si prega di dare la massima diffusione alla presente nota.

[L DIRETTORE GENERALE DGPREV
* Dott. RANIERO GUERRA

1 Disetiore dell Utficio V
dr.ssa Maria Grazia Pompa

ReferenteResponsabile del procedimenio:
tannazze Stefimis - 0659941836
Paolo Fortunaio D' Ancana — 0659943840
email: danconud’ o )
susirma autografa sostituita a mezzo stampa, al senst dell’art. 3, comma 2, del D, Lgs. n. 39/19937



Scheda d’indagine per caso d’infezione da Neisseria meningitidis C
con fine type C:P1.5-1,10-8:F3-6:ST11
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lazione Scheda (GGMMAAAA):

Nome:

D.DN.: (GGMMWAAAA)

Genere: [IM []F Cittd/Comune/ASL di Residenza:

Nazionalith:
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Professione:

Luogo attivita lavorativa {Nome/Citt&/Comune/ASL):
Luoghi visitati nei 15ag9 precedenti

M

- indicars luogo specifico (es. cinema Xxxx, scuola oooc discoteca xxxx), Citia & comune:

(2)

Insorgenza dei sintomi

(3)

(4)

5

{6)

N

(8)

B.1. Situazione Abitativa: [] Appartamenio singolo [[] Appartamento con famigka/partner [] Appartamento condiviso {studenti/amici/eic)

B.2. Presenza di figli in famiglia (]8I CINO_Se 8i, indicase nella

[] INDICARE Numero persone che condividono Fappartamento
sottostante tabella: eta, stato vaccinale ® precedenti profilassi post-espuosizions.
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ha ricevuto in

#ato 1 9 P dosl del sgguentl vaccini 1 ¢

No L} ni. L]

No L] ni. Ll

No L]

Numero fota
a °N. totale contatti sottoposti a profilassi

vormsiont Gomy ! ,
la coniatti strett: N. Familiari N. Lavorativi

N. totale contatti vaccinati: [ Nessuno ] MenACWY
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Diabete tipo 1

Malatiie poimonari

Malatlie epatiche

Ricevente fatiori coagulazione

insufficienza renale

Asplenia

Condizioni di immunodepressione (rapianto d'organo; terapia antineoplastica/corticosteroidea)

Infezione da HIV

immunodeficienze congenite

Perdiia liquido cerebrogpinale

Talassemia/anemia falciforme

Portatore di impianto cocleare

Difetti congenitl del complemento (C5-C8)

Difatti dei toll like recepiors di tipa 4

Difetti della properdina

Altre condizioni cliniche” *Specificare

E.3. Faftori di rischio comportamentall - . ' . R

Consumo frequente di Alcool

Quantitd settimanale:

Condivisione drinks {(scambio bicchieribevute) ne) mesa precedente Finsorgenza dei sintomi

Consuma di droghe nel mese precedente I'insorgenza dei sintomi Indicare tipo:

Fumo attivo Indicare sig/die:
| Esposizione fumo passivo in ambienti di vita

Partners Maschili nel mese precedente linsorgenza dei sintoml (inchuso kissing partners) indicare numero:

| Partners Femminili nel mese precedente f'inso del sintomi (inclugo kissing partners)

Indicare numero:

Frequentazione di clubs/feste/disco/pubs/bars etc. nel mese precedente lnsorgenza dei sintomi

Indicare numero:

Frequentazione di cinema/teatri/spettacoli/etc. nel mese precedente l'insorgenza dei sintomi

Indicare numero;

Frequentazione di gruppi g&:ﬂﬂ?. (palestre/squadre/scout/centri dlisticifcorsi varielc.) nel mese
precedente Finsorgenza dei sintomi

indicare numerno:

Frequentazione di altri gruppi chiusi (politicifreligiositetc.) nel mese precedente l'insorgenza dei sintomi

Do 0 ppppppppPE (OooooRooooooooooc e
| |E=] =] =) =} &) & & =] =t == =u s

Indicare humerno:

Viaggi nel mese precedente rinsorgenza dei sintomi

Indicare luogo:
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. IPARTE F: GUADRDO CL.INIGD E MCROSN-AN ik AT o T - T VORI F W 7 SRR s TR
F.1 Data inizio sintomi: / / F.2 Dala ospedalizzazione: ! / F.3 Data dimisslone: / / F.4 Ospedale
F.5 Reparto £.6 Outcome [ Ancora in trattamento [] Vivo senza complicanze [ Vivo con complicanze, Specificare
[ Decaduto, Se S! indicare: data decesso ! / Causa decesso
F.7 Sintomatologla
(] Febbre: C (1 Nausea/vomito [] Dificoa respiratoria O Colore osseo
] Mal di gola / corizza [ Diarrea [0 Perdita tono muscoiare [ iritabilita
] Fotofobia [ Rash/petecchie O stato di incoscienza O Mal di testa
[J Rigidita coltomuca [ Stato confusionale O Conwvuisioni O Alro
F.8 Tipo d’infezione causata
[ Sepsi {1 Epiglottite [ Meningite [] Peritonite {7 Poimonite Balterica [ Pericardite O Celutite [ Astrite Settica/Osteomielite
] Astro
F.9 Esame chimico-fisico del liquor: (] Non eseguito (] Eseguito, Data / ! SE eseguito: [] Aspetio torbido [ Aspetto limpido [] Aspetto purulenio
Conta leucociti permm®  (Neulrof ___% Linfociti___%) Conta globull rossi permm’®  Proteine mg/dl  Glucosio mmolA
LCRAattato mg/dl Pressione mm H0
F.10 Esami ematochimici: (] Non eseguito [ ] Eseguito, Data / ! SE eseguit: Hb: g/dL conta leucocit x109/L conta neutrofili____x109/L
Plastrine ___ x109/L  C-reactive protein: mg/L Procalcitonina mg/L
F.11 Terapia antibiotica somministrata
(1) (2)
(3) (4)
F. 12 Campione dal quale Neisseris Meningitidis & stato isclato:
F. 13 Test di laboratorio eseguito OPCr ] Coltura O Altro,

F. 14 Serogruppo @ Multilocus sequence typing
F.15 Analisi Genomica ISS
F.16 Farmacoresistenza (] Si [ No Se Si specificare




