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Caso clinico 1.

* Paziente maschio di 34 anni affetto da osteodistrofia congenita con
malformazione della gabbia toracica

* Giunge in ps 11/04/2024 per insufficienza respiratoria

* Febbre e dispnea

* Wbc 14.000 N 84% PCT 0.33 PCR 7.6 LDH 409 (v.n. 246)
*Spo2 88% in aria ambiente

*Vent mask 60% e poi CPAP

*Si esegue Tc Torace, EGA, Prelievi in urgenza, esami colturali, tampone
nasale Multiplex respiratorio
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MULTIPLEX PER PATOGENI RESPIRATORI in PS




ESAMI COLTURALI ( di conferma)

* Emocolture: negative

* Espettorato non disponibile in ps
per difficolta dell’espettorazione

* Paziente e stato Intubato e
successivamente
tracheostomizzato in
rianimazione




IMPATTO CLINICO ED ECONOMICO DELLA POLMONITE

Impatto Clinico'? Deaths from pneumonia, by age, World, 1990 to 2019

1,000,000 E
Ospedalizzazioni

50,000 2.5 million

Morti

2 million
70+ year-olds

1.5 million

Impatto economico>*

$10.6 Miliardi

1 million 50-69 year-olds

15-49 years-olds
5-14 year-olds

Spese ospedaliere 500,000
Under-5s
B $36,139 :
i - 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2019
Costo medio di degenza
Source: IHME, Global Burden of Disease (2019) OurWorldInData.org/pneumonia « CC BY
$ 1 09 1 Note: Deaths from 'clinical pneumonia’, which refers to a diagnosis based on disease symptoms such as coughing and difficulty breathing and may
9 include other lower respiratory diseases.
costi ambulatoriali
1. https://www.thoracic.org/patients/patient-resources/resources/top-pneumonia-facts.pdf
2. https://www.cdc.gov/dotw/pneumonia/index.html

3. 3. Pfuntner A., et al. (2011). Costs for Hospital Stays in the United States.
4. Broulette J., et al. (2013). American Health & Drug Benefits: pp494-503.



LA MICROBIOLOGIA TRADIZIONALE RICHIEDE GIORNI e NON
SEMPRE RISULTATI SODDISFACENTI

Jain S, et al. Community-Acquired Pneumonia Requiring Hospitalization

among U.S. Adults. New England Journal of Medicine. Viraloviral
co-detection
Fungal or (2%)
mycobacterial Bacterial-viral

e Studio finanziato dal CDC sull'eziologia della polmonite, deﬁg/:;on \l / co- d(§‘;°t'°"
utilizzando la coltura per I'identificazione batterica

» 2.488 pazienti affetti da polmonite arruolati

* Identificato un agente patogeno nel 38% dei pazienti

* Solo nel 11% dei pazienti e stata rilevata una specie batterica

. . . . . . No pathogen I Viral
"La bassa resa di rilevamento degli agenti patogeni tra gli adulti thecte% pathogen only

che sono stati ricoverati in ospedale per polmonite evidenzia la (62%) (22%)
necessita di metodi diagnostici piu sensibili e di una scoperta

innovativa di agenti patogeni"”

1. Jain S, Self WH, Wunderink RG, et al. Community-Acquired Pneumonia Requiring Hospitalization among U.S. Adults. The New England journal of medicine. 2015;373(5):415-427. doi:10.1056/NEJMoa1500245



Pannelli sindromici rapidi &
Diagnostic Stewardship ed IPC in Pronto Soccorso

* Impiego del giusto test per il giusto tipo di paziente, capace di fornire il piu
rapidamente possibile risultati clinici di rilevante impatto.

* Una terapia empirica appropriata impatta positivamente sull’outcome dei
pazienti critici

* Isolamento adeguato

“Arrivare quanto prima alla conferma o meno

dell’appropriatezza della terapia empirica e quindi elemento
fondamentale! ”
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PANNELLO SINDROMICO PER
INFEZIONI DELLE ALTE VIE
RESPIRATORIE



VIRUS

Adenovirus

Coronavirus 229E
Coronavirus HKU1
Coronavirus NL63
Coronavirus OC43

Middle East respiratory
syndrome coronavirus
(MERS-CoV)

Severe acute respiratory
syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV-2)

Human metapneumovirus
Human rhinovirus/enterovirus

1. Overall performance based on prospective clinical study for the BIOFIRE® FILMARRAY® Respiratory 2 plus Panel, Data on file, BIOFIRE Diagnostics.
2. Overall performance based on prospective SARS-CoV-2 clinical study for the BIOFIRE® Respiratory 2.1 plus Panel in comparison to 3 EUA tests, Data on file, BIOFIRE Diagnostics.

1 Test. 23 Targets. ~45 Minuti.

Influenza A virus

Influenza A virus A/H1
Influenza A virus A/H3
Influenza A virus A/H1-2009
Influenza B virus
Parainfluenza virus 1
Parainfluenza virus 2
Parainfluenza virus 3
Parainfluenza virus 4
Respiratory syncytial virus

PANNELLO SINDROMICO PER INFEZIONI
DELLE ALTE VIE RESPIRATORIE

BATTERI

Bordetella parapertussis
Bordetella pertussis
Chlamydia pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae

C€ors

Infezioni del tratto
respiratorio superiore

Risultati: 45 min

Tipo di campione:
tampone nasofaringeo
in VTM o soluzione
fisiologica(300 L)

Overall Performance:
97,1% di sensibilita,
99,3% di specificita’

SARS-CoV-2
Performance:

98,4% PPA, 98,9% NPA




CHI POTREBBE BENEFICIARE MAGGIORMENTE DI

PANNELLO SINDROMICO PER INFEZIONI DELLE ALTE VIE
RESPIRATORIE

* Ogni soggetto (immunocompetente) che si presenti con sintomi respiratori severi e
febbre

Pazienti ospedalizzati, per evitare contagi a catena ed adottare appropriate misure di
controllo delle infezioni (i.e. isolamento, cohorting)

Pazienti immunocompromessi, identificazione tempestiva dell agente patogeno (ed
eventuali co-infezioni)




PneumoPLUS
un test veloce
terapia ant
pronto socc

CASO CLINICO 2.

UTILITY OF PNEUMOTEST IN

EMERGENCY ROOM

Abstract

Health Science Journal 2022
ISSN 1791-809X Vol.16 No.P49

Utility of Pneumotest© (Pneumo plus Bio Fire©) to escape antibiotic resistance
performing a fast and reliable management of pneumonia in the emergency

room
lla Car 1, Fil Di Martino?, Gi fra’, Gi i Broscritto!, Eugenio Piscitelli?,
Paolo Cirillo?, Claudia Tiberio®, Giorgio E le Pol 4, Gi ppe Fi tino®, Al dro Perrella®,

Pierpaolo Di Micco*®

*Emergency Department of Infections Disease Cotugno Hospital AO dei Colli, Naples, Italy
2UTI Department of and spital AO deiColli, Naples, Italy
>Virology Department of Microbiology Cotugno Hospital AO dei Colli, Naples, Italy
“Subintensive Care Respiratory Corpo G-Cotugno Hospital AO deiColli, Naples, Italy

“Infectious Disease Unit, AORN Cardarelli, Naples, Italy

& Room 'SP of Naples, Italy
*Correspondence to: Pierpaolo Di Micco, MD, PhD, & gency Room pital of Naples, Italy, E-mail: pdimicco@
libero.it
The of is still a heat panel (P lus®) able to identify nucleic acids of

for physician involved in emergency departments. Antimicrobial
resistance, in fact, depend mainly by unadequate use of
antibiotics. So, easy and fast tests to allow a right antimicrobial
di is in i with ria in emergency department
are welcome.

Materials and methods: We describe a case of pneumonia
performed in emergency department with support of a film array

different bacterial or viral agents.

Results: This clinical app was ful for early
and treatment.

Di This app il not only early diagnosis
but also early tr A il drugs,

of bacterial resistance, reduction of hospital stay and healthcare
costs.




CAS O C LI N I CO 2 SIMIT 2021. UTILITY OF PNEUMOTEST IN EMERGENCY ROOM

* Donna di anni 70 giunge in ps per febbre dispnea e tosse
* In anamnesi: BPCO sottoposta a continui cicli di terapia antibiotica

* BPCO riacutizzata messa in_ isolamento perché no covid in quanto PS era ancora
tutto covid

* Tc torace con evidenza di polmonite batteria

e Su espettorato profondo si esegue Pneumoplus FAPN PANEL positivo!

-Pseduomonas aeruginosal0>7cp/mL + Staphylococcus aureus

"l inizia terapia con Meropenem 1gr ogni 8 ore + Linezolid 600 ogni 12 o e s SESes

affidabile per la scelta della
erapia crobica della polmonite al
t

* ....confermato da esame colturale batteriologico dopo 48 ore =



Reparto. PRONTO SOCCORSO (COTUGNO)

Multiplex PCR per la rilevazione e identificazione del DNA di batteri e virus delle basse vie respiratorie.

Campione: ampione respiratorio

Batteri Gram Positivi {Risultato quantitativo espresso in copie/ml }

Metodo: Film Amray FAPN PANEL

Staphyiococcus aureus
Sireptococcus pneumoniae

Rilevato >/= 10 E+7
Non rilevato

Streptococcus agalactiae
Streptococcus pyogenes

Non rilevato
Non rilevato

Batteri Gram Negativi (Risultato quantitativo espresso in copie/mi}

Enterobacter cloacae compiex
Enterobacter aercgenes
Eschernichia coli

Kiebsieilia pneumoniae group
Moraxelia eatarrhalis

Proteus spp

Non rilevato
Non rilevato
Non rilevato
Non rilevato
Non rilevato
Non rilevato

Haemophilus influenzae
Kilebsiella oxytoca
Pseudomaonas aeruginosa
Serratia marcescens

Acinetobacter calcoaceticus-baumanmii complex

Non rilevato

Non rilevato

Non rilevato
Rilevato >i= 10 E+7
Non rilevato

Ricerca geni di resistenza agli antimicrobici

NDM

Gene KPC Non rilevato 3 Non rilevatou
iMiP Non rilevato OXA - 48 - like N.A.
CTX-M Non rilevato VIM Non rilevato
NMEC A/C and MRES Rilevato

Batteri Atipici
Chlamyvydia pneumoniae Non rilevato Mycoplasma pneumoniae Non riievato
Legicnella pneumophiia Non rilevato

Virus

Adenovitus

Human Metapneumovirus
Influenza A
Parainfluenza virus

Non rilevato
Non rilevato
Non rilevato
Non rilevato

Coronavirus

Human Rhinovirus/Enterovirus
influenza B ;
Respiratory Syncytial Virus.

Non rilievato
Non rilevato
Non rilevato
Non rilevato

Data di Checkin: 28/05/2021 15:38
{Validatore 402)

In 1h!






PANNELLO SINDROMICO PER
POLMONITE




BATTERI

(Semiquantitativo)* Acinetobacter
calcoaceticus-

baumannii complex
Enterobacter cloacae complex

Escherichia coli
Haemophilus influenzae
Klebsiella aerogenes
Klebsiella oxytoca
Klebsiella pneumoniae group
Moraxella catarrhalis
Proteus spp.

Pseudomonas aeruginosa
Serratia marcescens
Staphylococcus aureus
Streptococcus agalactiae
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pyogenes

BATTERI ATIPICI

(Qualitativo)

Chlamydia pneumoniae
Legionella pneumophila

Mycoplasma pneumoniae

VIRUS

Adenovirus

Coronavirus

Human metapneumovirus
Human rhinovirus/enterovirus
Influenza A virus

Influenza B virus

Middle East respiratory
syndrome Coronavirus
(MERS-CoV)

Parainfluenza virus
Respiratory syncytial virus

*BIN = cps/mL

PANNELLO SINDROMICO POLMONITI

1 Test. 34 Targets. ~1 Ora.

GENI DI RESISTENZA

ANTIMICROBICA
Carbapenemases
IMP

KPC

NDM

OXA-48-like

VIM

ESBL

CTX-M

Methicillin
Resistance
mecA/C and

MREJ (MRSA)

c €2797

Identifica i patogeni pit comuni e
I meccanismi di resistenza piu

frequenti riscontrati in CAP, HAP
e VAP

Tipo di rilevamento:
Qualitativo,
semiquantitativo”

Risultati: circa 1 ora

Tipo di campione:
Simile a BAL (inclusi BAL e

mini-BAL), sputum (incluso
ETA)

Overall Performance:
BAL-like - 96,2% di
sensibilita, 98,4% di specificita’
Sputum-like - 96.3% sensibilita,
97,3 specificita’

1. The stated performance is the aggregate of the prospective data from the clinical study. Data on file. BIOFIRE Diagnostics.

*Semi-Quantitative detection available for detailed bacteria only.



GENI DI RESISTENZA ANTIMICROBICA

* Un gene di resistenza antimicrobica viene segnalato solo se viene rilevato un microrganismo che
potrebbe potenzialmente contenere quel gene di resistenza

* | marcatori di resistenza rilevati non possono essere collegati in modo definitivo ai microrganismi

rilevati

ESBLs

CTX-M

Acinetobacter calcoaceticus
baumannii complex

Enterobacter cloacae complex

Escherichia coli

Klebsiella aerogenes

Klebsiella oxytoca

Klebsiella pneumoniae group

Proteus spp.

Pseudomonas aeruginosa

Serratia marcescens

CARBAPENEMASES

KPC/VIM /IMP / NDM

Acinetobacter calcoaceticus
baumannii complex

Enterobacter cloacae complex

Escherichia coli

Klebsiella aerogenes

Klebsiella oxytoca

Klebsiella pneumoniae group

Proteus spp.

Pseudomonas aeruginosa

Serratia marcescens

Oxa-48-like

Enterobacter cloacae complex
Escherichia coli

Klebsiella aerogenes
Klebsiella oxytoca

Klebsiella pneumoniae
Proteus spp.

Serratia marcescens

B-LACTAM (METHICILLIN R)

mecA/C and MREJ (MRSA)

Staphylococcus aureus

21



REPORTISTICA SEMIQUANTITATIVA

* | valori quantitativi per un target vengono calcolati confrontando i dati PCR in
tempo reale del QSM rispetto al target

* Valori calcolati arrotondati al "Bin" logaritmico piu vicino

Risultati
semiquantitativi Not detected 10° 105 106 >107

riportati
[ ] I I | I %

Risultati
3.5 4.5 55 6.5
semiquantitativi 10 10 10 10

rilevati

22



CHI POTREBBE BENEFICIARE MAGGIORMENTE DI

PANNELLO SINDROMICO PER POLMONITI

* Ogni HAP, CAP severa in ICU
* Ogni Ventilated Acquired Pneumonia (VAP) in ICU

e Pazienti COVID-19 in ricovero in terapia intensiva, per identificare co-infezioni
con batteri responsabili della CAP.

e Pazienti affetti da COVID-19 durante |la degenza in terapia intensiva, per rilevare
rapidamente lo sviluppo di infezioni batteriche secondarie, inclusa la VAP.




Diagnostic — therapeutic algorithms for pneumonia

« Community acquired pneumonia

’ COMMUNITY-ACQUIRED |

PNEUMONIA
Nasopharyngeal swab for SARS-CoV2
| s [_postve = preumonic
management

e _

l Urinary antigen positive for Legionello or S. pneumoniae | | Risk factors for MDR or comorbidities |

PN Positive Yes / \i\lo

Negative
. Beta-lactam or Amoxicillin/clavuanate or doxycycline or
Risk factors for MDR lide/levofl : Hospitalized No ceftriaxone + macrolide
macrolide/levotioxacin {macrolide alone if local pneumococcal
resistance is <25%) or
Yes No Yes 1 respiratory fluoroquinolone

Rapid multiplex PCR for

l Beta-lactam* + macrolide |

microbial identification
and resistance markers

e
No targe*t detected

2 1 target detected

Beta-lactam*® + macrolide

Yes

| Carbapenemases detection |

Negative

mecA/C detection

No

\ Positive*

Ceftobiprole or ceftaroline
or linezolid or vancomycin

Piperacillin/tazobactam or
meropenem/imipenem or
cefepime +/-macrolide

* Ampicillin/sutbactam or amoxicillin/clavulonate
or piperac b or ceftri

Ceftobiprole or ceftaroline
or linezolid or vancomycin

Treat according
to pathogen ID

MBL (NDM, VIM, IMP) | Others (KPC, OXA-48)
CAZ-AVI + Aztreonam CAZ-AVI

or Cefiderocol or MER-VBR

Or Colistin +/- others Or colistin +/- others

** test colistin BMD, fosfomycin agar dilution, test
new BLIC and cefiderocol

Figure 4. Diagnostic algorithm in patients with community-acquired pneumonia.

MBL: metallo-beta-lactamases; MDR: multidrug resistance

Tiseo G. et al., Expert Rev Anti Infect Ther. 2021;19(11):1373-1383.
doi:10.1080/14787210.2021.1926986

« Severe CAP: CAP requiring ICU admission

Question 1: In patients with sCAP, should rapid
microbiological techniques be added to current
testing of blood and respiratory tract samples?

If the technology is available, we suggest sending a lower respiratory
tract sample (either sputum or endotracheal aspirates) for multiplex
PCR testing (virus and/or bacterial detection) whenever non-standard
sCAP antibiotics are prescribed or considered.

Conditional recommendation, very low quality of evidence.

*Multiplex PCR can rapidly adjust antibiotics

for unsuspected antibiotic-resistant pathogens: 48-72 h

of inappropriate antibiotic therapy waiting for the results for
culture-based diagnoses has

been shown to be associated with adverse outcomes in CAP.

*The limited data on clinical management based on PCR results constitute
the rationale for classification as only moderate evidence to support use.

GUIDELINES

ERS/ESICM/ESCMID/ALAT guidelines for the 2
management of severe community-acquired
pneumonia Martin-Loeche I. et al., Intensive Care Med.

gnicio MartLoeches 22 2023;49(6):615-632. doi:10.1007/s00134-023-07033-8

24




ESEMPI DI VITA REALE:

Diagramma di flusso diagnostico per sospette infezioni del tratto respiratorio basso (LRTI)

Nebraska
Medicine

Guidance on Use of the Pneumonia Panel for Respiratory Infections

Criteria for Pneumonia Panel Use: This test should only be used in patients who have clear evidence of
pneumonia (signs and symptoms + increased oxygen need + new or progressive radiographic infiltrate). Use
should be restricted to situations where the result will change therapy. Recent CAP guidelines suggest that
clinicians should not use diagnostic testing in patients with non-severe CAP being treated with typical therapy
(see ASP pneumonia guidelines).? The Pneumonia Panel should be considered in the following situations:

1) Patients with severe CAP (admitted to ICU, respiratory failure, etc.).

2) CAP patients on expanded-spectrum therapy (vancomycin, cefepime, etc.).
3) Patients not responding to typical therapy.

4) Patients with hospital-acquired or ventilator-associated pneumonia.

Pneumonia panel ordering is restricted to the ICU or the Infectious Disease and Pulmonary team. If a sputum
test was performed, the panel may be ordered on a subsequent BAL specimen, independent of the time
between specimens’ collection. Otherwise, the Pneumonia panel cannot be repeated within 10 days unless
discussed with the microbiology director.

25



AMCLI

PERCORSO DIAGNOSTICO POLMONITI NEL PAZIENTE
OSPEDALIZZATO

PERCORSO DIAGNOSTICO

Revisione Febbraio 2024
PO LM 0N|T| NEL Referente — Claudio Farina, SC Microbiologia e Virologia Clinica, ASST «Papa Giovanni XXIlI», Bergamo

PAZIENTE OSPEDALIZZATO

Per quanto riguarda i pazienti critici con CAP, i test molecolari multiplex nella pratica clinica hanno permesso una
descrizione piu accurata del ruolo dei virus respiratori nell'eziologia di questa malattia. Secondo i dati disponibili, i virus
respiratori sono agenti eziologici del 15-45% dei casi di CAP in pazienti critici.

... essenziale sottolineare che una tempestiva diagnosi eziologica riduce drasticamente il tasso di terapie antibiotiche
inefficaci con ricadute positive in termini di miglior outcome per il paziente, ridotto consumo di antibiotici con
conseguente effetto positivo sulla epidemiologia delle antibiotico-resistenze.

Quando devo ricorrere a test esequiti con metodo molecolare?

1. quando, localmente, vi € la disponibilita: strumentale, economica e di personale;
2. per le forme clinicamente critiche: pazienti degenti con CAP grave (particolarmente se ricoverati in Terapia Intensiva),

con VAC oppure VAP all’esordio. oppure in trattamento con ExtraCorporeal Membrane Oxygenation (ECMO), anche se
gravemente immunocompromessi.

AMCLI ETS. Percorso Diagnostico - Polmoniti nel paziente ospedalizzato Rif.
2024-76



AMCLI

PERCORSO DIAGNOSTICO POLMONITI NEL PAZIENTE
OSPEDALIZZATO

PERCORSO DIAGNOSTICO

Revisione Febbraio 2024
PO LM 0N|T| NEL Referente — Claudio Farina, SC Microbiologia e Virologia Clinica, ASST «Papa Giovanni XXIlI», Bergamo

PAZIENTE OSPEDALIZZATO

CONCLUSIONI

in caso di CAP ospedalizzata in reparto di Terapia Intensiva: Chlamydophila pneumoniae, Hemophilus
influenzae, Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus pneumoniae (se paziente

di eta neonatale o pediatrica se il quadro clinico & suggestivo: Bordetella parapertussis e B. pertussis), Influenza
Ae B, RSV, SARS-CoV-2

b. in caso di NHAP ospedalizzata in reparto di Terapia Intensiva: Chlamydophila pneumoniae, Hemophilus

influenzae, Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Influenza A e
B. RSV, SARS-CoV-2

c. in caso di VAP: Acinetobacter baumannii complex, Enterobacterales (Enterobacter cloacae complex,
Escherichia coli, Klebsiella aerogenes, K. oxytoca, K. pneumoniae complex, Proteus spp., Serratia
marcescens), Hemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus

aureus, Streptococcus agalactiae, S. pyogenes e S. agalactiae) ed i geni di resistenza per ESBL (CTX-M),
carbapenemasi (IMP, KPC., NDM., Oxa48-like, VIM) e meticillino-resistenza (mecA e mecC);

AMCLI ETS. Percorso Diagnostico - Polmoniti nel paziente ospedalizzato Rif.

P aYaVlal B aYa)




PERCORSO DIAGNOSTICO POLMONITI NEL PAZIENTE

ERCOKsS0 biAGNOSTivu

POLMONITI NEL

PAZIENTE OSPEDALIZZATO

LE FLOW CHART OPERATIVE

Diagnosi eziologica - polmoniti

ATO
i evisione Febbraio 2024

Referente — Claudio Farina, SC Microbiologia e Virologia Clinica, ASST «Papa Giovanni XXIlI», Bergamo

Sangue Urine Aspirato Materiale Siero
rino-faringeo respiratorio
Emocoltura Ag Legionella/ Ricerca molecolare Ricerca Ricerca
da Ag S. RSV-Influenza A/B- molecolare e Anticorpi: da
effettuare di pneumoniae da SARS CoV2 da colturale (da riservare a
effettuare di riservare a casi effettuare di casi
i i particolari routine per i icolari
routine in caso TNAPE particolari

HAP grave

AMCLI ETS. Percorso Diagnostico - Polmoniti nel paziente ospedalizzato Rif. 2024-26.

Flow Chartt

materiali respiratori‘protetti’

Materiale 2 basso rischie di contaminazione salivare, blindo setto guida broncoscopia:
Spirato bronchiale; lavaggio broncoalveolare (BALY; BAL con cateterine; spazzolato bronchiale (PSB); PTC

!

*ricerca: 1. routine = protocollo minime + miceti filamentosi
2 immunodepressi = routine + Nocardia
3.Fibrosi Cistica = routine + 8. cepacia
& Stroke Unic/RSA[ ab ingestis - routine+ anaerobi

Indicazione: in tuttiicasidi. *HAP (seVAP > BAL) *Fibresi Cistica (in Centri diReferenza)| |
3 |
Prelievo: : Biologia molecolare (panne‘a
*n® campioni: 1 P sindromico)
*invio: entro 15-120 minuti

l

v

Semina
* terreni: 1. (AS+MC+CNA optechina) + CIOCCbacitracina  SabC
2.BCYE
3.AS+BCSAoanaloghi
4.AS *PEA ¢ analoghi
* quantita: BAL 10 uL
BALcat 100 ulL
PSB 100 ulL
* tecnica: tre quadranti

*13 (2848 ore 35°C, AE) < ( 5 giorni; 35C, C0:) + (48 ore, 35°C, AE

i
v
Incubazione:
poi 5 giorni, 30°C,AE)
*2 = 1+15giomi,35%C,CO,
*3. 1+5giomi,35°CAE
"4 1+720re35°CAN

¥

Citocentrifugazione:
* vortex(30-60 secondi)
* citocentrifugazione (100uL 500 rpm per S minuti)

!

Colerazione:
* Gram - obbligatoria
“MGG/ZN /GG /IF /alresco - lacoltative

Lettura:
* batteriextracellulari (+ = +++)
* batteriintracellulari (%)

<10°CFU/mL Lettura: ) 2 10°CFU/mL

<I0°CFU/mL |¢=—=| PSB/PTC/BALcatetering  |fomp > 10°CFU/mL

<10°CFU/mL BAL 2 10°CFU/mL
| ProBAL/asp.bronchisle [

* batteri descrizione morfotipi

* cellularita: cellule epiteliali squamose (+ = +++)
cellule cigliate (+ = +++)
leucociti (+ = +++; neutrofili;%)

NEGATIVO

POSIMVO

Identificazione: Referto definitivo
Releno *  antibiogramma = — commentato
definitivo (K8) o |
Dosaggio
Ceppoteca r._nnc_enlrazione
(datoperil O 4o
Iaboratoric) Cticopeptic ”
osidi
Referto definitive * Linezolid Deter ' .
commentato - Azoli “rapporto MIC/[] (Aminoglucesidi)
“AUC25h/MIC (Glicopeptidi




PANNELLO SINDROMICO PER POLMONITI E AMS

Impatto sul consumo di antibiotici

* L'uso di PN+ e la gestione degli antibiotici avrebbero potuto ridurre I'uso non necessario
di antibiotici ad ampio spettro in una coorte di 67 pazienti con CAP e HAP di 133 giorni.

* | tempi di risposta piu brevi hanno permesso di interrompere, e persino di non iniziare,
un trattamento antibiotico nel 60% dei pazienti adulti in terapia intensiva con COVID-19

Y Buchan et al., JCM 2020 2 Alviset et al., Poster ‘RESPIR-10’, JNI 2019 2 Verroken et al., Crit Care 2020 4 Monard et al., Crit Care 2020



PNEUMONIA panel

29 Open.

Original Investigation | Infectious Diseases

Diagnostic Stewardship in Community-Acquired Pneumonia
With Syndromic Molecular Testing
A Randomized Clinical Trial

Dagfinn L. Markussen, MD; Sondre Serigstad, MD, PhD; Christian Ritz, PhD; Siri T. Knoop, MD, PhD; Marit H. Ebbesen, MD, PhD; Daniel Faurholt-Jepsen, MD, PhD;
Lars Heggelund, MD, PhD; Cornelis H. van Werkhoven, MD, PhD; Tristan W. Clark, MD; Rune O. Bjerneklett, MD, PhD; @yvind Kommedal, MD, PhD;
Elling Ulvestad, MD, PhD; Harleen M. S. Grewal, MD, PhD
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Diagnostic Stewardship in Community-Acquired Pneumonia With Syndromic Molecular Testing A

Randomized Clinical Trial

Goal: To determine whether the judicious use of a syndromic polymerase chain reaction (PCR)-based panel for rapid testing of CAP in the emergency department (ED) leads to faster, more accurate

microbiological test result—based treatment

Study Design : parallel-arm, single-blinded, single-center, randomized clinical superiority trial

Patient Population and size: Adult patients (n. 374) who presented to the ED with a suspected of CAP from September 25, 2020 to June 21, 2022

Primary Outcomes: The provision of pathogen-directed treatment based on a microbiological test result; the time to provision of pathogen-directed treatment (within 48 hours after randomization).

Figure 1. Flow Diagram of Study Participants

2265 Patients assessed for eligibility

1891 Excluded
1080 Fulfilled at least 2 criteria for suspected
CAP or other diagnosis
320 Admitted to hospital within past 14 d
179 Unable to consent and/or cooperate in
collection of LRT sample
8 Had cystic fibrosis/severe bronchiectasis
3 Receiving palliative treatment
109 Inclusion not undertaken due to fixed
inclusion hours
70 Study personnel not available to complete
enrollment
46 Failed to obtain LRT sample
71 Declined to participate
5 Other reasons

374 Randomized

187 Randomized to intervention arm
175 Received FAP plus and standard of care
12 Received reduced standard of care due
to inadequate LRT sample obtained

187 Randomized to standard-of-care arm
179 Received standard of care
8 Received reduced standard of care due
to inadequate LRT sample obtained

187 Included in intention-to-treat analysis 187 Included in intention-to-treat analysis
CAP P

23 Infectious exacerbation of COT) 22 Infectious exacerbation of COPD

19 Other RTIs 23 Other RTIs

43 Other diagnoses® 36 Other diagnoses

CAP indicates community-acquired pneumonia; COPD,

chronic obstructive pulmonary disease; FAP plus,

BioFire FilmArray Pneumonia plus Panel; LRT, lower

respiratory tract; RTl, respiratory tract infection.

* There was 1 withdrawal, One died within 48 hours
after randomization.

Patients were randomized 1:1 to:

* intervention arm (receiving rapid
syndromic PCR testing in addition
to standard-of-care
microbiological diagnostics)

+ the standard-of-care arm
(receiving standard
microbiological diagnostics alone

Ad hoc interim analysis showed substantial differences between the intervention and
standard-of-care arms for both primary outcomes

31

Markussen D. L. et al., JAMA Network Open. 2024;7(3):€240830. doi:10.1001/jamanetworkopen.2024.0830
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CHI DOVREBBE ESSERE SOTTOPOSTO AL TEST CON PANNELLO
SINDROMICO PER INFEZIONI DELLE ALTE VIE RESPIRATORIE
DURANTE LA STAGIONE RESPIRATORIA?

Pazienti "fragili”

* Bambini piccoli (< 5 anni);
°* Gruppi a rischio con sottostanti comorbidita elo

immunodeficienza; /_\ v
* Necessita di ventilazione meccanica e/o supporto critico in \__i/

o . Bambino Gesu
terapia intensiva. Ospedale Pediatrico

BioFire RP2.1 plus, come test di prima linea in pazienti con sintomi di ARI che

"~ necessitano di ricovero ospedaliero.
SARS-CoV-2



Caso clinico 3
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Utilizzo della Multiplex PCR Film Array gastrointestinale per la diagnosi ed il management
dell’infezione da Vibrio cholerae

Giulia Palmiero?, Mariano Bernardo?, Vittorio Attanasio?, Enza , lla C:

1, Carolina

UOC Prima divisione Malattie Infettive Cotugno Napoli 1, UOC Microbiologia 2 Ospedale Cotugno Napoli

Introduzione

Il gold standard per la diagnosi di infezione da Vibrio cholerae &
inadeguata per una diagnosi rapida, necessaria per un management ottimale dei casi sospetti e per la sorveglianza epidemiologica.

'esame colturale su feci. Tuttavia la diagnosi tramite esame colturale &

%, Claudia Tiberio?, Luigi Atripaldi?, Carlo Tascini®

€ gravata da elevati tempi di esecuzione che rendono tale metodica

La Multiplex PCR Film Array per patogeni gastrointestinali &€ una metodica di diagnostica rapida che consente I'identificazione simultanea mediante test molecolare dei patogeni batterici, virali e parassitari piu

comuni.

Di seguito riportiamo la nostra esperienza relativa all’'utilizzo della Multiplex PCR Film array per patogeni gastrointestinali nella diagnosi e nel management dei casi di sospetta infezione da Vibrio cholerae giunti

presso la nostra struttura nell’ Ottobre 2018.

Caso Clinico (I)

Nell’ Ottobre 2018 giungeva alla nostra osservazione un intero nucleo familiare con
diarrea acuta. La famiglia, composta da 5
elementi (madre, padre e 3 figli maschi di 2,

Al rientro in ltalia, il figlio piu piccolo aveva iniziato a presentare diarrea acquosa di entita
severa che aveva portato rapidamente a
shock ipovolemico ed acidosi metabolica,
condizioni per cui il piccolo veniva ricoverato
presso il reparto di terapia intensiva dell’
Ospedale pediatrico Santobono di Napoli.

4 e 12 anni rispettivamente),

del Bangladesh e risiedeva in provincia di
Napoli da alcuni anni. In anamnesi recente
viaggio nel paese di origine della durata di

circa 1 mese.

era originaria

Veniva eseguito Film Array per patogeni gastrointestinali (fig. A) risultato positivo per
\VZ

Figura A: Film Array Gl panel Kit

Conclusioni

yella spp (fig. B)
ja esame coltu
‘ibrio cholerae

fig. Ce D)

ihrin ~balaeng - Campylobacter , Rotavirus

B e,

Figura C: Piastra di coltura con evidenza di colonie di
Vibric holerae

X

o ]

Figurd B:Ristltato del Film Array GI Panlel

Materiale: FECI per ricerca Vibrio cholerae Il campione
Prelevato il: 01/10/2018 00:00

Esame colturale ricerca shigella e C:
il campione esibito ha dato il seguente esito:
Sviluppo di microrganismi
Identificazione di specie eseguita mediante : spettrometria di massa.test biochimici e molecolari per.
positiva per -01-OGAW. o anche dalf |

IDENTIFICAZIONE
Microrganismo
Carica batterica

Vibrio cholerae

ANTIBIOGRAMMA
Antibiotico

Cefepime. 025(5)  Ceftaidime 05(s)
Meropenem 025(5)  Ciprofioxacina 0.25(s)
Tetaciciina = 0.0%4 (5) | Gentamicina 1.5(5)
Amoxiciling/Clavulanic Acido 8(R)  Timethoprim/Suliamethoxazolo >32(m)

Leg
z termedi & = Resisteis I = Insuficien Evidenze N = Non Infersretabile
Cor ca/mi
CRTERIO INTERPRETATIVG ANTIBIGGRAMAA Secondo EUCAST 2017

Chterio Interpretofive aniblografmma secondo CLSI MAS FASTIOWS

Figura D Risultato dell'esame colturale su feci con relativo antibiogramma

Caso Clinico (ll)

Tutta la famiglia & stata ricoverata e studiata con test molecolare. Solo la madre
risultava positiva a Vibrio cholerae, anche lei con concomitati positivita per
Campylobacter,Shigella, E.coli e Rotavirus e Norovirus.

Riguardo al restante nucleo familiare, il padre é risultato negativo per tutti gli agenti
patogeni, il bambino di 4 anni ha mostrato test positivo per Shigella, E.coli,
Campilobacter, Norovirus e Rotavirus; il bambino di 12 anni ha mostrato
positivita solo per Norovirus.

| due pazienti con accertata infezione da Vibrio cholerae sono stati trattati con
successo con Azitromicina 500 mg/die per 7 giorni. Il test di suscettibilita ad
antibiotici eseguito sul ceppo ha mostrato resistenza soltanto a
Trimetoprim/sulfametoxazolo (fig D).

| pazienti sono stati dimessi con tre coprocolture negative e due test molecolari
negativi.

Nella nostra esperienza I'utilizzo della metodica Film Array Gl panel ha permesso di ottenere diagnosi in tempi rapidi con conseguente isolamento dei casi infetti e poi la conferma della eradicazione. Inoltre la
presenza di coinfezione da altri patogeni intestinali nei campioni di entrambi i pazienti affetti, confermata su piu prelievi, consente di ipotizzare un possibile ruolo patogenetico nello sviluppo dell'infezione di Vibrio

cholerae da parte di tali patogeni.

Bibliografia

+ H. Guan et all. Evaluation of PCR Based Assays for the Improvement of Proportion Estimation of Bacterial and Viral Pathogens in Diarrheal Surveillance. Frontiers in Microbiology. March 2016, Volume 7, Article 386 ,doi: 10.3389/fmicb.2016.00386
«F. Liao et all. Comparison and Evaluation of the Molecular Typing Methods for Toxigenic Vibrio cholerae in Southwest China. Frontiers in Microbiology. May 2018, Volume 9, Article 905, doi: 10.3389/fmicb.2018.00905
*A. Spina et all. Spectrum of enteropathogens detected by the FilmArray Gl Panel in a multicentre study of community-acquired gastroententrs Clin Microbiol Infect 2015; 21: 719-728 . doi.org/10.1016/j.cmi.2015.04.007

+K. Freeman et all. Multiplex tests to identify gastrointestinal bacteria, viruses and p
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infectious gastro itis: a sy
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Caso CllﬂICO 3 SIMIT 2018 INFEZIONE DA VIBRIO CHOLERAE

* Famiglia composta da 5 persone genitori +
3 figli originari del Bangladesh che
risiedevano in provincia di Napoli

* In anamnesi recente viaggio nel paese di
origine della durata di circa 1 mese; al
rientro diarrea

* Eseguiti in PS esame colturale fecie | |
Multiplex PCR FilmArray per patogeni e eameions o dotossgvan o
ga St r0| nte5| n a | | Sviluppo di microrganismi

Identificazione di specie eseguita mediante : spettrometria di massa,test biochimici e molecolari pcr.

Materiale: FECI per ricerca Vibrio cholerae Il campione
Prelevato il: 01/10/2018 00:00

Batteriodiagnosi positiva per sierogruppo - 01-OGAWA confermato anche dall' 1.S.S.

* Positivo film array per Vibrio Cholerae ma i

anche per shigella E.Coli Campilobacter e

Norovirus Rotavirus |ANTIBIOGRAMMA.

Antibiotico

* Trattatati per 7 giorni con Azitromicina | 02513 Cotorachs | riom
. . . |- .094 i .
5 OO I I lg/d I e p e r 7 g I O r n I Ler:g)c(:(‘::lllllrl‘:a/CIavulanlc Acido | . 098 é:i 'ﬁisrr\‘:l:':%rs/isﬁafﬁ’e'tﬁaxazolo — B >]3; 52;7
Legenda:

S =-Sensibile | = Intermedio R = Resistente IE = Insufﬁc‘ienti Evidenze NI = Non Interpretabile
MIC = Minima Concentrazione Inibente - mcg/ml
CRITERIO INTERPRETATIVO ANTIBIOGRAMMA secondo EUCAST 2017

Note:
Criterio interpretativo antibiogramma secondo CLSI M45 FASTIDIUS



FilmArray
Gl Panel B e

www . BioFireDx.com

Run Summary

Samplie ID:

Run Date: 03 Oct 2018

1:35 PM
Detected: Campylobacter Controls: Passed
Plesiomonas shigelloides
Vibrio
Vibrio cholerae
Enteroaggregative E. coli (EAEC)
Enteropathogenic E. coli (EPEC)
Enterotoxigenic E. coli (ETEC) It/st
Shigella/Enteroinvasive E. coli (EIEC)
Norovirus GI/GlI
Result Summary
Bacteria
« Detected Campylobacter
Not Detected Clostridium difficile toxin A/B
« Detected Plesiomonas shigelloides
Not Detected Salmonella
« Detected Vibrio
« Detected Vibrio cholerae -
Not Detected Yersinia enterocolitica
Diarrheagenic E. coli/Shigella
« Detected Enteroaggregative E. col/i (EAEC)
« Detected Enteropathogenic E. coli (EPEC)
« Detected Enterotoxigenic E. coli (ETECQC) It/st
Not Detected Shiga-like toxin-producing E. coli (STEC) stx1/stx2
x_ N/A - E.-coli O15T
« Detected Shigella/Enteroinvasive E. coli (EIEC)
Parasites
Not Detected Cryptosporidium
Not Detected Cyclospora cayetanensis
Not Detected Entamoeba histolytica
Not Detected Giardia lamblia
y s Viruses
Not Detected Adenovirus F 40/41
Not Detected Astrovirus
« Detected Norovirus GI/GlI
Not Detected Rotavirus A
Not Detected Sapovirus
Run Details
-Pouch: Gl Panel v2.1 Protocol: Stool FA v3.3
Run Status: Completed Operator: :
Serial No.: 15713451 Instrument: TMOO757
Lot No.: 995918

Risultatoin 1 h
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INFEZIONI GASTROINTESTINALI

Gastroenterite:

-Inflammazione del tratto
gastrointestinale

-Spesso causata da agenti infettivi,
tra cui batteri, virus e parassiti

| sintomi
includono:

-Diarrea
Nausea
Vomito

E/o crampi addominali

Acquisizione/
Trasmissione:

Cibo/acqua contaminati
- Da persona a persona

World Health Organization 2017, Diarrhoeal disease, accessed August 2021, <https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/diarrhoeal-disease> 38



BATTERI

Campylobacter (C. jejuni/C. coli/C. upsaliensis)
Clostridioides (Clostridium) difficile (toxin A/B)*
Plesiomonas shigelloides

Salmonella

Vibrio (V. parahaemolyticus/V. vulnificus/V.
cholerae)

Vibrio cholerae

Yersinia enterocolitica

Diarrheagenic Escherichia coli/Shigella
Enteroaggregative E. coli (EAEC)
Enteropathogenic E. coli (EPEC)
Enterotoxigenic E. coli (ETEC) It/st
Shiga-like toxin-producing E. coli (STEC) stx1/stx2

E. coli O157
Shigella/Enteroinvasive E. coli (EIEC)

*Selective reporting available for C. diff

PANNELLO SINDROMICO PER INFEZIONI
GASTROINTESTINALI

1 Test. 22 Targets. ~1 Ora.

VIRUS

Adenovirus F40/41
Astrovirus

Norovirus GI/GlI
Rotavirus A

Sapovirus (1, 11, IV, and V)

PARASSITI
Cryptosporidium
Cyclospora cayetanensis
Entamoeba histolytica
Giardia lamblia

1. The stated performance is the aggregate of the prospective, archived, and seeded data from the clinical studies. Data on File. BIOFIRE Diagnostics. 39

Tipo di rilevamento:
Qualitativo

Risultati: circa 1 ora

Tipo di campione:
feci in Cary Blair
(200 pL)

Prestazioni complessive:
98,5% di sensibilita, 99,2%

di specificit;‘a1

FDA cleared | C €2797




PANNELLO SINDROMICO GASTROINTESTINALE

Benefici clinici

Miglioramento dell'uso Hanno maggiori Eliminare procedure non
degli antibiotici prol?talzlllta di aa/elll'e necessarie
L risultati prima della
Redptigtslgﬂrlﬂoannst%l%otlc dimissione? e di Riduzione del numero di procedure
ridurre i tempi per endoscopiche, TAC, radiografie,

-Increase targeted therapy?
-Reduction in antibiotic days*

-Reduction in time from sample
collection to antimicrobial therapy?

1,4
una terapia ottimale® ultrasuoni

1. Axelrad, J. E. (2019). J Clin Microbiol 57(3).

2. Torres-Miranda, D. (2020). BMC Gastroenterol: p246

3. Cybulski, R. J. (2018). Clin Infect Dis: pp1688-1696.
4. Beal, S. G. (2018). J Clin Microbiol 56(1). 40



CHI POTREBBE BENEFICIARE MAGGIORMENTE DI UN
PANNELLO SINDROMICO GASTROINTESTINALE




PERCORSO AMCLI PER L'IDENTIFICAZIONE DI ENTERITI DI AMCLI 555
ORIGINE INFETTIVA N S

Gli strumenti molecolari multiplex, migliorando la rilevazione di infezioni enteriche singole e
multiple rispetto alle tecniche classiche, potrebbero diventare I'elemento chiave nella gestione di
diarrea acuta grave in particolari tipologie di pazienti, quali i destinatari del trapianto.

L'implementazione con pannelli multiplex estesi in un laboratorio di salute pubblica potrebbe
facilitare I'attivita di screening dei principali agenti patogeni gastroenterici, fornendo un valido
strumento per migliorare le risposte di un laboratorio di sanita pubblica durante focolai epidemici

Un sistema molecolare multiplex puo costituire uno strumento di screening primario, ma i risultati
positivi andrebbero comunque verificati, dove possibile, dall’isolamento in coltura come test reflex
e di approfondimento (antibiogrammi) o confermati con metodi indipendenti per discriminare
I'infezione attiva dalla dispersione asintomatica degli acidi nucleici fecali.



GASTROINTESTINAL PANEL

> Clin Infect Dis. 2023 Dec 14:ciad710. doi: 10.1093/cid/ciad710. Online ahead of print.

Clinical Impact of Multiplex Molecular Diagnostic
Testing in Children With Acute Gastroenteritis
Presenting to an Emergency Department: A
Multicenter Prospective Study

Andrew T Pavia !, Daniel M Cohen 2, Amy L Leber 3 Judy A Daly > Jami T Jackson %,
Rangaraj Selvarangan 4, Neena Kanwar 4, Jeffrey M Bender °, Jennifer Dien Bard >, Ara Festekjian 2,
Susan Duffy ©, Chari Larsen ', Kristen M Holmberg 7, Tyler Bardsley &, Benjamin Haaland &,
Kevin M Bourzac 7, Christopher Stockmann ', Kimberle C Chapin ?, Daniel T Leung ' 2

Affiliations =+ expand
PMID: 38097379 DOI: 10.1093/cid/ciad710



GASTROINTESTINAL PANEL

Research ‘ Open access | Published: 05 January 2024

The role of rapid syndromic diagnostic testing of
gastrointestinal pathogens as a clinical decision
support tool in a pediatric emergency department

Hyun Mi Kang, In Hyuk Yoo ™ & Dae Chul Jeong

Annals of Clinical Microbiology and Antimicrobials 23, Article number: 3 (2024) ‘ Cite this article




Caso clinico 4.

* Bambino di 13 anni giunge in PS per febbre , cefalea ed otite

*Nei 7 giorni precedenti il paziente aveva praticato terapia con
Cefixoral 400mg cpr 1 cpr die

* Al ricovero viene eseguita PL : liquor purulento, cellule 28000/mm3,
CSF glucosio 10 mg/dl, iperprotidorracchia

* Film array positivo per “Streptococcus Pneumoniae” e test rapido su
urine Binax Now positivo

* Esame colturale dello pneumococco ( sierotipo 3)



ESAME RISULTATO Unita Val. NORMALI
GLICORRACHIA (Liquor) 10 mg/dL
{Op.104)
PROTEINE TOTALI (Liquor) 1230 mglal 15-45
(Op.104)
ALBUMINA (Liquor) 1160 mg/dL 0-35
(op104)
IMMUNOGLOBULINE - G (Liquor) t 249,00 mgiL 0-34
G% Aj20 mm’
Legenda validatori: A ?5 V6 /o
PID Utente ‘
104 Dirigente Biologo Dott, Diodato Vincenzo RcT Azs

s e e e



GNO - UOC MALATTIE INFETTIVE AD INDIRIZZO NEUROLOGICO I

oy

12¢/10/2018 00:00

%%& PCR per : Listeria monocytogenes, Strep.agalactiae, E.coli, Kleb.pneum
S il campione esibito ha dato il seguente esito:
Ricerca Negativa

HGUE
°$¥/10/2048 00:00

Ricerca PCR per :N.meningitidis, Haem.influenzae, St(.pneumonloe
il campione esibito ha dato il seguente esito:
Positiva per Str. pneumoniae




Reparto: COTUGNO - UOC MALATTIE INFETTIVE AD INDIRIZZO NEUROLOGICO I*

Multiplex PCR per la ricerca degli acidi nucleici di batteri, virus e miceti.

Campione: Liquor.

Metodo: Film Array ME PANEL

Batterl
Escherichia coli K1 Non rilevato
Haemophilus influenzae Non rilevato
Listeria monocytogenes Non rilevato
Neisseria meningitidis Non rilevato
Steptococcus agalactiae Non rilevato
Steptococcus pneumoniae Rilevato
Virus
Cytomegalovirus Non rilevato
Enterovirus Non rilevato
Non rilevato

Herpes simplex virus 1
Herpes simplex virus 2
Human herpesvirus 6
Human parechovirus
Varicella zoster virus

Non rilevato
Non rilevato
Non rilevato
Non rilevato

Miceti

Cryptococcus neoformans/gattii Non rilevato
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L8 IWEUTH TH: 52
Reparto: corucNo - voC MALATTIE INFETTIVE AD INDIRIZZO NEUROLOGICO I

Materigle- LIQUIDO CEFALO-RACHIDIAND in bactec

Prelevatg il 27/10/2018 18:30

>

Esame colturale

Il compione esibito ha dato il seguente esito:

Sviluppo di microrganismi

IDENTIFICAZIONE §

3 iteplococcus
:T ot ¢ — PRE LMo nicee
Carlea bafterica ;
I
ANTIBIOGRAMMA
Antiblolico ‘
Merspenam 0.047 [} Linezolid <=2 [§])
Ampicillina 2(1) |Moxiloxacing 0.12(5) |
Bentylpeniciling (meningite) 0.5 (R) | Rifompicing N <=0.08(3)
Benrylpeniciling (aliro) 0.5 (1) | Telcoplaning &= <=0, ::{:] .
Celotaxime CEFO | AT . L <aD 04 (1) |
‘Chloramphenicoln 2(5) |Tigecycine | =200 (1E
[ Clindomyc >0.5 (R} Trimefopim,/Sullameihoxaralo =10 (5}
m@_ﬂ mm:’i na >4 (R} Vancomycing 0.5 (5)
G.,,,E,,.cf,,!:"———-— <mgd 0 (IE) | Cethioxone 0.25 (5) @
Levofloxacing 0.5 (5} :
Lle~ammia:

= tabile
$& _libile | = infermedio k = Resistente |E = Insutficlent] Evidenze NI = Non Interpre

MIC = Minima Concentrazions Inibente - mcg/mil

CRITERIO INTERFRETATIVO ANTIEIOGRAMMA sccondo EWCAST 2018

f'm_mw..&_

.28 uu-j[b |~ (E'C QS)

senuladp



Meningiti Batteriche

e Liquor torbido
* Pleiocitosi liquorale: cellule >1000/ml prevalenza neutrofili

*Se cellule poche: coagulo che ha intrappolato le cellule e non vengono
viste

e Glicorrachia bassa fino a zero
* |[perproteinorrachia
* (positivita PCT e lattati)



PANNELLO SINNDROMICO
PER MENINGO/ENCEFALITI




1 Test

BATTERI

Escherichia coli K1
Haemophilus influenzae
Listeria monocytogenes
Neisseria meningitidis
Streptococcus agalactiae
Streptococcus pneumoniae

. 14 Targets. ~1 Ora.

VIRUS

Cytomegalovirus (CMV)
Enterovirus (EV)

Varicella zoster virus (VZV)

1. The stated performan

Herpes simplex virus 1 (HSV-1) | 7C- gatti)
Herpes simplex virus 2 (HSV-2)
Human herpesvirus 6 (HHV-6)
Human parechovirus (HPeV)

PANNELLO SINDROMICO PER
MENINGITI/ENCEFALITI

LIEVITI

Cryptococcus
(C. neoformans

FDA cleared ‘ C €2797

ce is the aggregate of the prospective, archived, and seeded data from the clinical studies. Data on File. BIOFIRE Diagnostics.
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MENINGITE ED ENCEFALITE SONO EMERGENZE MEDICHE

Le cause della meningite e dell'encefalite devono essere determinate rapidamente per
guidare una gestione appropriata ed efficace del paziente e ridurre gli elevati rischi di

morbilita e mortalita?

Diagnosi tempestiva e La meningite batterica puo
Rapido inizio del rapidamente diventare
trattamento fatale da 24 a

sono necessari per gestire 48 ore?
efficacemente la malattia’2

~290,000-320,000 Riduzione del

Decessi globali tempo per una
o Terapia ottimale*
sono stimati dalWHO?

1. NINDS. Accessed Aug 21, 2022. www.ninds.nih.gov.
2. WHO. Accessed August 31, 2022. www.WHO.int/news-room/fact-sheets/detail/meningitis.

3. WHO. Accessed August 31, 2022 www.WHO.int/publications/m/item/defeating-meningitis-2030-baseline-situation-analysis.
4. WHO. Accessed Aug 31, 2022. www.WHO.int/health-topics/meningits#tab=tab_3.

53



PANNELLO MENINGITE/ENCEFALITE

Tipicamente, ogni liquido cerebrospinale
sospettato di M/E, valutato da:

 (Conta cellulare e differenziale

VS. ATTUALE STANDARD DI CURA

Risultati in circa un'ora, in genere poco dopo
che ¢é disponibile un risultato della
colorazione di Gram

Colorazione di Gram VS
Cultura Test estesi che richiedono ciascuno un volume di
campione dedicato, spesso con conseguente test
m— prioritario, che puo tralasciare risultati importanti
ME Panel &,, S
testing
One
T Comprehensive ME Panel
test Results available
| |
i ) [ [ | | [ [ |
Standard of care testing
One
patient ey
sample . . e _l_ T
«% b o ® > b T > . (..) ( """"" ) h b
CSF Gram . ; Traditional
i : CSF culture India ink Rapid latex
examination stain . P t ted Send-out for
(Minutes) (Minutes) (Days) (M?;?Jlsas) aggllil‘t;:tatlon a;ggRe test results
Cell count Protein (Minutes) (Hours) (Days)

Glucose

Bacterial culture
Fungal culture
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BENEFICI DELLA DIAGNOSI E TERAPIA PRECOCE
SUGLI ESITI DELL'ENCEFALITE

L'aciclovir per via Una terapia antivirale Una terapia tempestiva
endovenosa deve essere precoce e aggressiva puo puo limitare la gravita dei
somministrato prevenire la mortalita’ disturbi comportamentali e
precocemente

cognitivi cronici’-?

HSV-1=herpes simplex virus-1; IV=intravenous

1. Tunkel AR, et al. (2018). Clin Infect Dis. pp:303-227.
2. Hokkanen L.,et al. (1996). Neu Neuro Psych: pp478-484.



CHI POTREBBE BENEFICIARE MAGGIORMENTE DI UN
PANNELLO SINDROMICO PER MENINGITI/ENCEFALITI

Pazienti con sospetto di Meningite / Encefalite acquisita in comunita
ogni caso sospetto

Tutti i casi sospetti con piu di 5-10 globuli bianchi in CSF
Tutti i casi sospetti fra i neonati ed in pazienti immunocompromessi



...abbiamo parlato di un caso di meningite
con Sepsi da Pneumococco

#2LGNO - UOC MALATTIE INFETTIVE AD INDIRIZZO NEUROLOGICO I

:‘- 3 g\;‘gg’UE

%%7%0/2018 00:00

:&.é PCR per : Listeria monocyiogenes, Strep.agalactiae, E.coli, Kleb.pneum
T il campione esibito ha dato il seguente esito:

ey Ricerca Negativa

{SHGUE
#%7/10/2018 00:00

Ricerca PCR per :N.meningitidis, Haem.influenzae, St(.pneumonloe
il campione esibito ha dato il seguente esito:
_ Positiva per Str. pneumoniae




LA LOTTA CONTRO LA SEPSI

"La sepsi colpisce in modo
Ssproporzionato le popolazioni
vulnerabili: neonati, donne incinte e
persone che vivono in ambienti con
scarse risorse.

Circa I'85% dei casi di sepsi e dei
decessi correlati alla sepsi si verificano
in questi contesti.

Quasi la meta dei 49 milioni di casi di

sepsi ogni anno si verifica tra i
bambini, con conseguenti 2,9 milioni di

OGNI ANNO . ) : :
OGNI decessi, la maggior parte dei quali
49 MILIONI 1|1PE“IR{IS!(!TVIIEOIﬂyI\! 2,8 SECONDI potrebbe essere prevenuta attraverso
VEI\JL(EOPI\I?(F){%%I\I%ELITE SOPRAVVIVONO UNA PERSONA MUORE una diagnosi precoce e un'appropriata

DA SEPSI ALLA SEPSI PER SEPSI gestione clinica.

Questi decessi sono spesso una
conseguenza di malattie diarroiche o
infezioni delle basse vie respiratorie”.

- World Health Organization

)8-09-2020-who-calls-for-global-action-on-sepsis---cause-of-1-m-5-deaths-worldwide s




BATTERI
GRAM-NEGATIVI

Acinetobacter calcoaceticus-
baumannii complex
Bacteroides fragilis
Enterobacterales

Enterobacter cloacae complex

Escherichia coli

Klebsiella aerogenes

Klebsiella oxytoca

Klebsiella pneumoniae group

Proteus spp.

Salmonella spp.

Serratia marcescens
Haemophilus influenzae
Neisseria meningitidis
Pseudomonas aeruginosa
Stenotrophomonas maltophilia

1 Test. 43 Targets. ~1 Ora.

BATTERI GRAM-POSITIVI

Enterococcus faecalis
Enterococcus faecium

Listeria monocytogenes

Staphylococcus spp.
Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus lugdunensis

Streptococcus spp.
Streptococcus agalactiae
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pyogenes

YEAST

Candida albicans

Candida auris

Candida glabrata

Candida krusei

Candida parapsilosis

Candida tropicalis

Cryptococcus (C. neoformans/C. gattii)

PANNELLO INFEZIONI DEL TORRENTE
CIRCOLATORIO/SEPSI/SHOCK SETTICO

GENI DI RESISTENZA
ANTIMICROBICA

Carbapenemases
IMP

KPC

OXA-48-like

NDM

VIM

Colistin Resistance
mcr-1

ESBL
CTX-M

Methicillin Resistance
mecA/C
mecA/C and MREJ (MRSA)

Vancomycin Resistance
vanA/B

Sospetto di infezioni
del flusso sanguigno

Risultati: circa 1 ora

Tipo di campione:
emocoltura
positiva(200 L)

Overall
Performance:

99,0% sensibilita,
specificita del 99,8%'

FDA cleared ‘ C €2797
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VALORE DEL PANNELLO SINDROMICO PER INFEZIONI DEL

TORRENTE CIRCOLATORIO

* Riduce il tempo necessario per l'identificazione
dell'agente patogeno da emocolture positive'

e |l tempo per una terapia efficace & stato ridotto’
e Ridurre il consumo di antibiotici’?
* Ridurre i costi ospedalieri®*

* Migliorare i programmi di stewardship esistenti’

17.2 hs (BCID) vs 57.4 hs

1
1

4.9 hs (BCID) vs 15 hs

De-escalation antimicrobica in primo
luogo 96 hs 52.4% (BCID vs 33.9%

E

Nelok

1-MacVane et al., JCM, 2016Mar;54(10):2455-63.;
2- Banerjee, et al. Clinical Infectious Diseases. 2015;61(7):1071-80;
3- Ray et al. The Pediatric Infectious Disease Journal e Volume 35, Number 5, May 2016;

4-Pardo et al. Diagnostic Microbiology and Infectious Disease 84 (2016) 159-164 60



RUOLO DEI PANNELLI SINDROMICI RAPIDI IN PS & IPC

INFECTIOUS DISEASE/REVIEW ARTICLE

Infection Prevention in the Emergency Department

Stephen Y. Liang, MD; Daniel L. Theodoro, MD; Jeremiah D. Schuur, MD, MHS; Jonas Marschall, MD

Infection prevention remains a major challenge in emergency care. Acutely ill and injured patients seeking evaluation and
treatment in the emergency department (ED) not only have the potential to spread communicable infectious diseases to
health care personnel and other patients, but are vulnerable to acquiring new infections associated with the care they
receive. This article will evaluate these risks and review the existing literature for infection prevention practices in the ED,
ranging from hand hygiene, standard and transmission-based precautions, health care personnel vaccination, and
environmental controls to strategies for preventing health care-associated infections. We will conclude by examining what
can be done to optimize infection prevention in the ED and identify gaps in knowledge where further research is needed.
Successful implementation of evidence-based practices coupled with innovation of novel approaches and technologies
tailored specifically to the complex and dynamic environment of the ED are the keys to raising the standard for infection
prevention and patient safety in emergency care. [Ann Emerg Med. 2014;m:1-15.]

Please see page XX for the Editor’'s Capsule Summary of this article.

0196-0644/$-see front matter
Copyright © 2014 by the American College of Emergency Physicians.
http://dx.doi.org/10.1016/j.annemergmed.2014.02.024




Major challenge

 Paziente valutato in pronto soccorso (vulnerabilita & suscettibilita)
diffusione germi

ALTRI \ PERSONALE

PAZIENT] SANITARIO

AMBIENTE



CONCISE COM

Variability of Contact Precaution
Policies in US Emergency Departments

Daniel J. Pallin, MD, MPH;'

Carlos A. Camargo Jr, MD, DrPH;?

Deborah S. Yokoe, MD;' Janice A. Espinola, MPH;?
Jeremiah D. Schuur, MD, MHS'

Online enhancement: questionnaire.

Contact precautions policies in US emergency departments have not
been studied. We surveyed a structured random sample and found
wide variation; for example, 45% required contact precautions for
stool incontinence or diarrhea, 84% for suspected Clostridium dif-
ficile, and 79% for suspected methicillin-resistant Staphylococcus au-
rewus infection. Emergency medicine departments and organizations
should enact policies.

Infect Control Hosp Epidemiol 2014;35(3):310-312

More than 1 million healthcare-associated infections (HAIs)
occur annually in the US.' HAIs cause substantial morbidity
and mortality, with more than 100,000 deaths and $30 billion
in healthcare expenditures per year.’ Hands and clothing of
healthcare personnel become contaminated by bacteria dur-
ing patient care. Gloves and gowns reduce transmission be-
tween patients.?

In the United States, there are 130 million annual emer-
gency department (ED) visits, which give rise to nearly half

The variation in policy that we observed leads us to rec-
ommend that emergency medicine organizations, such as the
American College of Emergency Physicians and the Emer-
gency Nursing Association, and individual ED leaders should
enact policies addressing contact precautions in the ED. While
national organizations such as the CDC have such guidelines,
they do not focus on the ED.’

TABLE 1. Contact Precaution Policies in US Emergency Departments (EDs)
<50,000 >50,000 Teaching  Nonteaching

Does your ED have a policy to place the following patients All EDs ED visits ~ ED visits hospital hospital
on contact precautions (gown and gloves)? (n=301) (n=180) (n=121) (n=199 (n = 20)
a. All patients with stooliincontinencerordiarthea 45 (38-51) 44 (36-52) 49 (39-59) 45 (35-55) 45 (37-52)
b. Patients with suspected Clostndmm d:jﬁale mfectlon 84 (79-89) 83 (78-89) 87 (81-94) 90 (84-96) 84 (78-89)
c. All patients with a gutaneousyabsc other purulent

ir 49 (42-56) 50 (42-58) 42 (32-52) 36 (26-45) 50 (43-57)
d. Patients with suspected methicillin-resistant Staphylococcus

aureus infection 79 (74-85) 79 (73-85) 81 (74-89) 75 (67-84) 80 (74-86)
e. Patients with drug-resistant gram-negative organisms (eg,

extended-spectrum (3-lactamases) 63 (57-70) 62 (54-69) 72 (63-82) 67 (57-76) 63 (56-70)

NOTE. Data are % yes (95% confidence interval).

417 ED 79% isolation for suspected,
49% for policy contact precaution
Our bivariate and multivariate
revealed no associtaion between ED
characteristics and adoption of
precaution policies



Liang et al

Infection Prevention in the Emergency Department

Table 4. Practical interventions to improve infection prevention in the ED.

Priority

Interventions

Hand hygiene®® *
Standard precautions®®*
Transmission-based precautions®®*

Health care personnel vaccination°%*%*

Environmental controls™*°

CLABSI135,136

CAUTI146,147

VAP167,168

Emergency ultrasonography

Empower patients to ask whether HCPs have performed hand hygiene

Promote PPE use through prenotification and assembly of trauma team

Use screening tools in triage to identify patients requiring precautions

Ask patients with respiratory complaints (ie, cough) to wear a mask

Implement a respiratory hygiene program

Ensure adequate access to airborne infection isolation rooms

Make vaccination or documented immunity a condition for employment

Require HCPs who do not receive a vaccination to wear a mask

Redesign work processes to incorporate appropriate environmental cleaning and disinfection

Audit cleaning practices (eg, fluorescent marker) and provide feedback

Engage cleaning staff in “environmental rounds”

Use a CLABSI prevention bundle (education, hand hygiene, use of maximal sterile barrier precautions,
chlorhexidine-alcohol skin antisepsis, and avoidance of the femoral vein)

Make using a CVC insertion checklist a requirement

Empower an observer to monitor aseptic technique and terminate the procedure if a breach occurs

Design a standardized supply cart or CVC kit with necessary supplies

Clearly identify CVCs placed under nonaseptic conditions and communicate to accepting services the
importance of early CVC removal or replacement

Implement a CLABSI surveillance program

Conduct simulation-based training for CVC insertion

Avoid unnecessary catheterizations

Require clinicians to complete a checklist of appropriate indications for catheter insertion

Remove urinary catheters as soon as no longer needed

Implement a CAUTI surveillance program

Conduct nurse training on clean technique for catheter insertion

Use a VAP prevention bundle (education, routine suctioning above the endotracheal cuff, elevation of head

of bed at least 30 degrees, oral hygiene with hydrogen peroxide solution)
Limit duration of mechanical ventilation and extubate as soon as clinically feasible

Develop and implement appropriate procedures for cleaning and disinfection between patient use

PPE, Personal protective equipment; CVC, central venous catheter.



Table 2. Interventions to improve adherence to standard precautions in emergency and trauma care.

N (Pre- and Method of

Author, Year Country Type Postintervention) Observation Intervention Pre- — Postintervention Adherence, %
Hammond et al, 1990** USA Adult, trauma Pre: 81 resuscitations Direct Universal precaution “packs” Overall: 16 — 62 (2 mo) (P=NR)

resuscitations Post: 84 resuscitations Verbal reminders at

start of shift
Talan and Baraff, 1990°*  USA Adult, noncritical Pre: 97 vascular access  Direct Educational program Gloves: 52.6 — 65.2 (10 mo) (P=.70)
Post: 115 vascular access
Adult, trauma Pre: 24 vascular access Gloves: 66.7 — 87.7 (10 mo) (P<.025)
resuscitations and pt care Gown: 25 — 39.5 (10 mo) (P=20)
Post: 81 vascular access Mask: 0 — 0 (10 mo) (P=NS)
and pt care Eye wear: 0 — 17.3 (10 mo) (P<.05)

Kelen et al, 1990, 1991°° USA Adult, medical and Pre: 1,274 interventions  Direct Mandatory policy Overall: 44 — 72.7 (1y) (P<.01)

trauma resuscitations  Post: 1,421 interventions Compliance monitoring
Friedland et al, 1992°° USA Pediatric, cases requiring Fixed cohort of 23 HCPs  Direct Educational program Less experienced HCP:

vascular access Visual cues (eg, posters) Gloves: 70 — 93 (1 mo) — 97 (5 mo) (P=NR)

Experienced HCP:
Gloves: 15 = 93 (1 mo) — 50 (5 mo) (P=NR)

Sadhev et al, 1994° USA Adult, trauma Pre: 372 HCPs Direct Mandatory policy Gloves: 91 — 97 (10 mo) (P<.01)

resuscitations Post: 354 HCPs Educational program Gown: 24 — 82 (10 mo) (P<.01)

Designated universal Mask and eye wear: 7 — 52 (10 mo) (P<.01)
precautions supply cart
Compliance monitoring

Brooks et al, 1999°® South Africa Adult, trauma Pre: 50 resuscitations Video Educational program Overall: 48 — 74 (1 mo) (P=.007)

resuscitations Post: 50 resuscitations recording  Visual cues (eg, posters)

NS, Nonsignificant; NR, not reported.




KEY POINT

*preventing the transmission of infectious diseases from
Il patients to health care personnel and to other patients
in E.D.

*reducing the risk of infection associated with receiving
emergency care

*RAPID DIAGNOSTIC INFECTIOUS DISEASE



Liang et al Infection Prevention in the Emergency Department

Table 4. Practical interventions to improve infection prevention in the ED.

Priority Interventions

Hand hygiene3'9* Empower patients to ask whether HCPs have performed hand hygiene
Standard precautionssz* Promote PPE use through prenotification and assembly of trauma team
Transmission-based precautionssz* Use screening tools in triage to identify patients requiring precautions

Ask patients with respiratory complaints (ie, cough) to wear a mask
Implement a respiratory hygiene program
Ensure adequate access to airborne infection isolation rooms
Make vaccination or documented immunity a condition for employment
Require HCPs who do not receive a vaccination to wear a mask
Redesign work processes to incorporate appropriate environmental cleaning and disinfection
Audit cleaning practices (eg, fluorescent marker) and provide feedback
Engage cleaning staff in “environmental rounds”
CLABS|*35:136 Use a CLABSI prevention bundle (education, hand hygiene, use of maximal sterile barrier precautions,
chlorhexidine-alcohol skin antisepsis, and avoidance of the femoral vein)
Make using a CVC insertion checklist a requirement
Empower an observer to monitor aseptic technique and terminate the procedure if a breach occurs
Design a standardized supply cart or CVC kit with necessary supplies
Clearly identify CVCs placed under nonaseptic conditions and communicate to accepting services the
importance of early CVC removal or replacement
Implement a CLABSI surveillance program
Conduct simulation-based training for CVC insertion
CAUT|M847 Avoid unnecessary catheterizations
Require clinicians to complete a checklist of appropriate indications for catheter insertion
Remove urinary catheters as soon as no longer needed
Implement a CAUTI surveillance program
Conduct nurse training on clean technique for catheter insertion
VApP167.168 Use a VAP prevention bundle (education, routine suctioning above the endotracheal cuff, elevation of head
of bed at least 30 degrees, oral hygiene with hydrogen peroxide solution)
Limit duration of mechanical ventilation and extubate as soon as clinically feasible
Emergency ultrasonography Develop and implement appropriate procedures for cleaning and disinfection between patient use

Health care personnel vaccination™%*%*

Environmental controls™°

PPE, Personal protective equipment; CVC, central venous catheter.
*Common approaches: Improve access to necessary supplies (eg, alcohol-based hand sanitizer, PPE), redesign work processes to incorporate hand hygiene and PPE use,
designate clinician champions, audit practices through formal monitoring programs, and provide feedback to HCP, post visual reminders (eg, signs).




(1.) Infection
Prevention Control In

Pronto Soccorso
v/Hand hygiene

v/Standard precautions

¢/ Transmission based precautions

v/ Airbone precautions

v/ Droplet precautions contact precautions
v/ Healthe care personel immunization

v’ Environmental control

Azienda
Ospedallero
Universitaria
Careggi

RIEPILOGO PRECAUZIONI
ISTRUZIONI PER GLI OPERATORI

Precauzioni Prin¢ipio

Raccomandaziani
PIEr PICVENITE
ladiffusione di virus
respiratori e di alcuni
hatteri tramite dropled

PER DROPLET

Precavzioni per
prevenire I'esposizione
arnicrabi che si
diffondona tramite
confaite

DA CONTATTO

Precauzioni per
prevenire I'esposizione
amicrobi che si
diffondona tramite
confaite enterico

DA CONTATTO
ENTERICQ
{diarrea)

Precauziani per
PER ISOLAMENTO LA
RESPIRATORIO a infezioni che si

diffondang attraverso
Iaria

Precauziani per
profeggere Fospife
IMMUNDCOMPIDMESSD
dall'espasizione
esierna

DI PROTEZIONE

PER IL PAZIENTE

Malattia

Rosclia, Purtessc,
HMen

ciziale, Faraii
Adenoing

MRSA, VRE, VISA,
Gram-negalivi
rasistenti ai bata
lattamicl, ESBL, CRES,
CRAB, 8. cepacia,
Stabbla, Mdocchl

C.oifich,
Salmonalla spp,
Narovlrus,
Ratavirus

Morbllle, Tubarealosl,
Herpas zostor
disssminate,
Varicalla

Paziente can {rapianto
di midalla pssen!
neoplasia emalologica

Richieste stanza

Stanza singolaicaprte
isolamenta funzionale

Stanza singolaitaorte
Isolamanta funzlenale

Stanza singolaicaorta
Isolamenta funzlenala

Stanza da solamenfo
settata p pressions
negativa

Porla chiusa

Stanza da splamenfo
settata a pressiane
pasifiva

Guanti

Indossare guarti
al momenta
dell'ingresso

in stanza

Indossae guanti
3l mementa
dell'ingresse in slanza

Indosaare guanti
8l memento
dellingresse in lanza

No
|esclus precanzioni
standard]

No
|esclusa precauziani
standard|

Camiee monouso

Indossar: camice:
peragni comtatio
con il paziente
acon il sue spazo
letto!bayno

Indossa camice
peragni contatio
<on il paziente

9 con il Jue spazia
Ietto'bagno

Indossa camice
peragni contatio
<o il paziente

9 con il sue $pazia
letto'bagno

No
1esclusa precavzioni
standal

Indossa camice
peragni centatio
<on il paziente
acan il sup spazia
letto'bagno

Maschera

Indessare
rascherina chirurgica
$2 CoNtatto risfretto
conil paziente

<3 metri

He
{esclugo precavzioni
slandard]

No
{esclso precavzioni
standard)

Indossars |a maschera
FFP2IFFPI

Indossare masghering
chirurgica, cuffia
& SoYIascarpe

Protezione acchi

Indossare prelezione
occhi s coatatio
ravvicinate

& prolungato

con il paziente

ho
(escluso precauzicni
siandard]

Ho
fescluso precauzioni
slandard)

No
fescluso precawzioni
slandard]

No
fescluso precauzioni
sfandard]

Igiene delle mani

Correita igiene

delle mani can scrub
alcolicolavagait
antisettico dopa
carfaite can pazierde
8 ambignbs

Carrsita igiene

delle mani ean serub
aleolico'lavaggie
antlsattkes dopa
cardaito can pazisnie
o amblenta

Caorredta igiene delle
mani ton lavaggio
antisettico dopa
contaito con pazienie
e ambiente

Carredta lglens

dalle manl ean scrub
aleatleotlavaggle
antlsattice dopo
contaito can pazients
4 amhisnta

Camsita igians

dellc mani can scrub
dlenlicovlavagiie
antiscttice prima

del contafte con
pazicnte ¢ ambient

Pulizia stanza

Sanificare

e disinfettare fuite
| superfici,

I suppelledtil

e gli Apparecchi
eledtramedicali;

niel taso di raningits

renlngococclca,
SOLO su superficie

suppellett li, a seguire
pulizia conmacching

2vapos

Sanificare

& disinfettars futte
le supertici,

le suppellettili

& gli apparecchi
eleftromedicali;

a seguire pulizia con
matching a vapots
SOLO su suparficl

e suppelledtili

Sanlfleare
o dislrfettars.

con ¢levadarlvate 1000
Ppm tutta la suparflcl,

le suppallattlll @

il apparacchl
alettromedicall;
asequire pulizia con
macching a vapore
SOLO su superfici

a suppallsatill

Sanificare
e disinfettare futte
lesuperfici,

Trasporta paziente

PAZIENTE
ey intossars
mascherina chirurgica

CPERATORE TRASFORTO
ceodicz OPI secondo
L]

procedurs I

VERDE

PAZIENTE
deveinuossare

¢ 0V .

e gli apparecshi
eleftromedicali;

a eaguire pulizia con
macching 3 vapora
SOLO su superfici

e suppelledtili

Sanificare

e disinfetfare.
tutte

le superfici,
supgel letiili

e gli apparecchi
eleftromedicali
presenti

nella sfanza

CPERATORE TRASPORTQ
codice 0P secondp
0

PAZIENTE

e indgssare
mascherina ghirurgica,
tuta con cappuccia
tyveh e sowrascarpe

CPERATORE TRASPORTA
cedice OPI secondo

SN N TR T |



FIRST

SECOND

INFECTION PREVENTION
CONTROL

(Australian Commision)

i Disease/Clinical symptoms Infectious Period Precaytlogs
Group required

Chickenpox (Varicella) Until all lesions are dry and crusted over S+C+A
Disseminated herpes zoster . ; .
(shingles) Duration of illness S+C+A
Moasles }Jntil 4'(.ia_ys after rash appears: Durgtion of S+A }
illness” in immune compromised patients
. Usually until 1 week of treatment and 3 sputum
Pulmonary tuberculosis smears negative; consult with respiratory S+A
(active) physician
Respiratory viruses of concern
(e.g- SARS, MERS CoV, Duration of illness” S+C+D+A
pandemic influenza)
+C+D(+
Refer to: Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) v?henC erfoDrr(nirf\
SARS-CoV-2 : e . : 3 0
CDNA National Guidelines for Public Health Units | aerosol generating
procedures)
Viral haemorrhagic fever Duration of illness” S+C+D
Clostridioides difficile infection | Duration of illness* e
(suspected/confirmed)
Carbapenemase-producin
Entero%acterales l()CPE) . Duration of illness” or colonisation S+C
. " S+C(+Dif
Infectious gastroenteritis . " . . .
(suspected/confirmed) Until and depending on confirmed diagnosis _determlned by
risk assessment)
72 hrs post anti-influenza medication, or 5 days
e since onget of rgsplratory symptoms. Longer for S+C+D
young children, immunosuppressed or ICU
patients
Meningococcal disease Until 24 hours after initiation of effective therapy S+D
Mumps (Parotitis) Until 5 days after onset of swelling S+D
Parvovirus B19 Duration of illness’ S+D

Quando non possiamo isolare i pazienti perché non disponibili le stanze di isolamento ( PS overbooking)

LINIVL WAV VWUV

Priority Precaut|ons
Disease/Clinical symptoms Infectious Period

Until 5 days after initiation of treatment, or 21 days

Pertussis (Whooping Cough)  after symptom onset if not receiving antibiotic S+D
treatment, or 14 days after onset of paroxysmal
rniinh
Respiratory Syncytial Virus . . .
(RSV) Duration of illness S+C+D
S+C(+Dif
Undiagnosed rash/fever Until and depending on confirmed diagnosis determined by
risk assessment)
Head Lice (Pediculosis) Until 24 hours after initiation of effective therapy S+C
Impetigo (school sores) Until 24 hours after initiation of effective therapy S+C
E Localised herpes zoster Duration of illness* and until all lesions are dry and S+C
l:T_: (shingles) crusted over
Multidrug-resistant organisms
not already listed (e.g. MRSA, | Duration of illness* or colonisation S+C
VRE, ESBLs)
Scabies Until 24 hours after initiation of effective treatment S+C

*Duration of illness may differ among individuals; medical advice should be sought

# In accordance with the local and jurisdictional guidance, and the Australian Guidelines for the Prevention and Control of Infections in

Healthcare (2019).

Key: S = standard, C = contact, D = droplet,

A

airborne



Conclusioni

* Utilizzo dei pannelli sindromici rapidi In Pronto Soccorso”puo”
svolgere un ruolo importante nella diagnosi rapida delle infezioni e
nella sorveglianza attiva_delle malattie infettive

e Fondamentale il ruolo del TRIAGE (anamnesi)

* Scegliere il test giusto per paziente, per arrivare quanto prima ad una
diagnosi mirata ed una terapia appropriata

* Applicare sempre Precauzioni standard “da contatto”
* Infection Control ed Antimicrobial Stewardship in Pronto Soccorso



«Infection Erever.ltion remainsa
major challenge in Emergency
Care»

[ Infectious Disease / Review article 2014
American College of Emergency Physicians]
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