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TUBERC MALATTIE INFETTIVE EMERGENTI

DROGORES|  Incidenza o diffusione geografica in rapido aumento, in

aree del mondo circoscritte o a livello globale,
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. L'URGENZA INFETTIVA... |

Se

Malattia infettiva il cul ritardo
diagnostico/terapeutico, ma soprattutto
dell'isolamento e della comunicazione dei
dati, puo avere conseguenze gravi, anche
letall, per Il paziente e | contatti (sanitarl,
comunita, collettivita)

@mergenzeé urgenzD>




‘ URGENZA INFETTIVA |

MALARIA

MALATTIA NON USUALE
NON NECESSITA ISOLAMENTO

MENINGITE

TUBERCOLOSI
POSSIBILITA’ DI TRASMISSIONE

(ANCHE PICCOLI FOCOLAI
EPIDEMICI)

RITARDO DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO

POSSIBILE GRAVE NOCUMENTO PER IL PAZIENTE/CONTATTI
(MENINGITE/TUBERCOLOSI)
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Malattie trasmissibili Inattese

Alta infettivita/contagiosita/virulenza/letalita/mortalita

Alto carico socio-sanitario

Allarme per la Sanita Pubblica

- Re-impianto di malattie scomparse

- Possibili atti dolosi (bioterrorismo)

- (per alcune) scarse o nulle terapie (\MIDR)

- Alto grado di allarme nella popolazione (Media)

EBOLA
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GRUPPO 1

GRUPPO 2

GRUPPO 3

GRUPPO 4

GRUPPI DI RISCHIO BIOLOGICO

Poche probabilita di causare malattie negli

uomini

possono causare malattia negli uomini e
costituire rischio per i lavoratori.

Poco probabile la diffusione in comunita.
Disponibili misure profilattiche e terapeutiche

Possono causare grave malattia agli uomini e
costituire rischio per i lavoratori.

Possibile la propagazione in comunita.
Possibili le misure profilattico-terapeutiche

Possono causare gravi malattie a uomini e
costituire grave rischio per i lavoratori.
Elevato rischio di propagazione in comunita.
Non disponibili misure profilattiche e
terapeutiche

MONITORAGGIO

Stafilococchi, Salmonelle
“minori”, HAV

, —
TBC, HIV, HBV, HCV,

Rickettsie, Brucelle,
Antrace

f

\\ —
Virus LASSA
Virus MARBURG
Virus EBOLA
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MALATTIA INFETTIVA A
SORVEGLIANZA MASSIMA

ALLARME MONDIALE PER PANDEMIA

SARS
CORONAVIRUS



SARS - CORONAVIRUS
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The MERS virus

MERS-CoV Migdie East Respiratory Syndrome

Coronavirus: family of common viruses that affect humans and ammais,
including the SA virus which kiled nearly 800 pecople around the workd in 2003

First detected: Not seen in Death in about hat

April 2012 humans before of recorded cases
Reported in nine countries Main symptoms
since Sept 2012 Acute, serious respiratory
All cases have had liness

SOMe connection BRITAIN » Fever, cough, shoriness
wah the Middie East g of breath, breathing difficulties
pneumonia, ointestinal
GERMANY sSymploms, failure
Worldwide = Clusters of human-to-human
206 cases transmission have been
86 deaths found, but no sustained
m‘mnﬂy transmession
FRANCE so far cbserved

ITALY

The camel connection

Seen as the hkely source
of the wrus

179 cases

67 deaths

elationship
camels and the virus is not fully undersiood
» An analysis published in February of
blood samples from dromedary camels 1992 - 2010
found evidence of MERS going back two decades
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As July 2015, 1348 laboratory-
confirmed cases of human infection

with Middle East respiratory
syndrome coronavirus (MERS-CoV)
have been reported to WHO, including
at least 495 deaths
2012 Y/ TT: A ST 2014
Week of Onset




United
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America
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Map Scale (A3): 1:67.031,564
t cm = 870 km
Coardnaty Systen GCS WGS 1904

Dot WGS 1984
Ut Deypae

LRI I Countries of probable exposure
Countries reporting imported cases

Maid)sia

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the
expression of any opinon whatsoever on the part of the World Heaith Organizabon
concerning the legal status of any country. femitory. city or area or of its authorities, or
concerning the delimitation of its frontiers or bounderies. Dotted and dashed knes on maps
represent approximate border lines for which theve may not yet be full agreement.
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A DIAGNOSTICADELLA MALARIA

0 Blood film examination(Microscopy)

L]

0 Rapid Diagnostic Tests"” (RDTs)
o0 PCR | |
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ESAMI PER PARASSITA MALARICO/ANNO
OSPEDALE SANDRO PERTINI
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IL VIRUS SI TRASMETTE ATTRAVERSO /

VIRUS ZIKA 2
LR N LA SNt E AfA N v W ’%

SINTOMI 2/6 GIORNI ¢ DOLORI MUSCOLAR

FEBBRE @ € MAL DI TESTA

NON E
ERUZIONI CUTANEE & MortalE & CONGIUNTIVITE

LA DIFFUSIONE

POLINESIA | 2013

S| SCOPRONO
ISOLATO PER LA , - | PRIMI CASI
Blr:\{ll l\l\//llﬁ gggg DA 7 ‘ < X, <2 BRASILE | 2015 i
NELLA FORESTA | D MICRONESIA | 2007 IN BRASILE E N T o0
DI ZIKA SEGNALATI SI SCOPRONO ALTRE ZONE DEL
ALCUNI CASI | | PRIMI CASI | SUDAMERICA

T t T 1 1 1 E t
1940 1950 1960 1 970 1980 1990 2000 2010 2020



. ZYKA

- Virus Gruppo Spondweni — Famiglia FLAVIVIRIDAE — Genere

FLAVIVIRUS
B Ceppo Afrlcano (Uganda) ABOUT 1IN 5 PEOPLE INFECTED - — - -
- Ceppo asiatico — attualmente in causa SUR NS ERAS HSREEL w rﬂl rﬂ' w
- Incubazione: 3-12 giorni dopo la puntura
- Modalita di trasmissione: Aedes

— Verticale (Aedes) =

— Orizzontale (per via sessuale)
- Sintomi principali: febbre autolimitante 4-5 gg — artralgie — esantemi —
mialgia — Iperemia oculare

COMPLICANZE:

a) Sindrome di Guillaine-Barre
b) Microcefalia nei nascituri contagiati in grembo

ATTENZIONE: VIAGGI E GRAVIDANZE




i APPRQOCCIO CLINICO ALLA MALATTIA CONTAGIOSA l

Il percorso del paziente potenzialmente contagioso inizia al
- Presenza di sintomi caratteristici per patologia potenzialmente contagiosa

SE IL PERCORSO DEDICATO NON ESISTE
BISOGNA CREARLO

Meningite, Peste, ecc.):

Dati epidemiologici
applicare mascherina chirurgica

avviare percorso dedicato




PERCORSO DEDICATO

VISITAMEDICA

ASSISTENZA

STANZA
ISOLAMENTO

OSSERVAZIONE
BREVE

TERAPIA

SALA I
EMERGENZA

MEDICA 2
MEDICA1
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« L’APPROCCIO SINDROMICO |

— N

- L'approccio sindromico si basa sull’individuazione di
una sindrome (gruppo di sintomi e segni facilmente
riconoscibili) associata ad un numero ben definito di
patologie.

- Non richiede l'identificazione dell’eziologia
sottostante.

- Permette la gestione del caso e il trattamento delle
patologie piu probabili associate, indipendentemente
o prima del raggiungimento della diagnosi di
certezza.
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SERESMI

Corso di formazione per formatori

Malattia da Virus Ebola

Sorveglianza e controllo delle Malattie Infettive H H i
Servizio Regionale per Epidemiologia ApprOCCIO sindromico

PIANO REGIONALE PER LA SORVEGLIANZA E Istituto Nazionale per le Malattie Infettive
GESTIONE DI EMERGENZE INFETTIVE DURANTE IL «Lazzaro Spallanzani»
GIUBILEO STRAORDINARIO 2015-2016 Roma, 22-26 settembre 2014

Protocollo di gestione clinica della
tubercolosi

Revisione n.6 — maggio 2014 Zika virus: la nuova epidemia antropologica globale
«Approccio sindromico
e diagnosi differenziale arbovirus»

Workshop — La Scuola Medica Salernitana

Gruppo di lavoro tubercolosi- INMI
«L.Spallanzani» I.R.C.C.S.

Istituto Nazionale per le Malattie Infettive
«Lazzaro Spallanzani»

16-17 marzo 2016




. APPROCCIO SINDROMICO E MALATTIE INFETTIVE

PERCHE’

- Aspecificita quadro clinico
- Molteplicita agenti eziologici
- Necessita intervento tempestivo



Case Management e approccio sindromico

Sindrome clinica

- Sintomi principali
- Sintomi satelliti
- Modalita di presentazione
- esordio
- fase di stato
- Durata nel tempo
- Dati epidemiologici
- provenienza (Unde venis)
- contesto epidemico (Zyda, Ebola)
- Fattori di rischio
- modalita di esposizione
- grado

Valutazione
del paziente == Decisione

Ll )

Classificazione del
paziente in base al

Grado di probabilita:
caso sospetto, caso Percorso
probabile... — _assistenziale

Esposizione: alto o
basso rischio
Rischio di
trasmissione di
agenti infettivi




APPROCCIO SINDROMICO E MALATTIE INFETTIVE
DUPLICE RUOLO DEL PRONTO SOCCORSO

Luogo preferenziale per la diffusione delle malattie

infettive contagiose
- Per la presenza in uno spazio limitato di pazienti con possibile
malattia infettiva contagiosa;
- Contatti frequenti e ravvicinati tra gli operatori sanitari e i
pazienti talvolta senza le adeguate precauzioni;
- Mancanza di isolamento dei pazienti con malattia infettiva
contagiosa per mancata diagnosi o carenza di strutture

Luogo preferenziale per il controllo delle malattie
infettive contagiose

- Per la possibilita di adottare le adeguate precauzioni




L’esperienza canadese della SARS

e 7 marzo 2003, due pazienti con SARS non diagnosticata in
due DEA, a Toronto ed a Vancouver;

e A Vancouver, il paziente (con febbre e tosse) fu portato in
una sala di attesa riservata, visitato con DPI appropriati,
ricoverato in una stanza a pressione negativa;

e A Toronto, il paziente aspetto nella sala d’attesa comune
per molte ore;

¢ A Vancouver, non avvenne nessun caso autoctono di
SARS;

¢ A Toronto, questo episodio diede inizio ad una epidemia
con 330 casi (il 77% acquisiti in ambiente ospedaliero) e 44
morti.




2007 Guidelines for Isolation Precautions:
Preventing Transmission of Infectious
Agents in Healthcare Setting




2007 Guidelines for Isolation Precautions:
Preventing Transmission of Infectious
Agents in Healthcare Setting




2007 Guidelines for Isolation Precautions:
Preventing Transmission of Infectious
Agents in Healthcare Setting




| Meningite batterica |
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La meningite meningococcica
€ una vera e propria emergenza medica



Dati di sorveglianza delle malattie batteriche invasive
aggiornati al 23 dicembre 2015-ISS

Meningococco

163 casi di malattia invasiva nel 2014 con un’incidenza pari a 0,27 casi per 100.000
(0,23 nel 2012 e 0,29 nel 2013)

L'incidenza della malattia invasiva da meningococco € maggiore nella fascia di eta 0-4 anni

L'incidenza si mantiene elevata fino alla fascia 15-24 anni (in cui si rilevano 0,30 casi per
100.000 abitanti nel 2014) e diminuisce dopo 25 anni

Il numero di casi per fascia di eta rimane pressoché stabile

Relativamente al quadro clinico, circa il 50% dei casi si manifesta come sepsi o
meningite/sepsi;

Sierogruppo: il meningococco B rappresenta il sierogruppo piu frequente seguito dal
meningococco C (recenti casi in Toscana)

La trasmissione di N. mengitidis avviene per contatto diretto (a distanza inferiore a 1 mt.) da
persona a persona, attraverso le goccioline nasali e faringee (droplet) emesse da persone
colonizzate/infette (contatto senza uso di mascherina chirurgica)




MENINGITE
Perle per la Pratica per il DEA

I ESAME LIQUOR I

_ LIQUOR LIMPIDO{' AVVIO ANALISI DI ‘ LIQUOR TORBIDO

LABORATORIO l

STOP PRECAUZIONI PRECAUZIONI DROPLETS
(PER 24 h DALL’INIZIO DELILA
TERAPIA)

TERAPIA EMPIRICA
IDONEA

RICOVERO IN
AMBIENTE IDONEO
MALATTIE INFETTIVE
NEUROLOGIA
uTl




|| Terapia della Meningite Meningococcica ll

LIQUOR TORBIDO
Immediata somministrazione di terapia antibiotica empirica

- Farmaco di prima scelta: cefalosporine

In caso di allergia nota ai betalattamici e alle cefalosporine e
raccomandato I'impiego di
- Levofloxacina 500 mg o Vancomicina 1 g in un’ora
+

- Cloramfenicolo 25 mg/kg in altra via o Meropenem

E’ inoltre raccomandata la contemporanea somministrazione e.v. di
Desametasone 8 mg

La terapia antibiotica empirica verra sostituita da quella eziologia, sulla

base delle indagini microbiologiche ovvero della coltura (liquor e sangue)




“ Chemioprofilassi meningococco ‘I

In particolare, vengono definiti contatti stretti di un malato

1. iconviventi

2. chi ha dormito o mangiato nella stessa casa del paziente

3. le persone che nei sette giorni precedenti I’esordio hanno avuto contatti con la
sua saliva (attraverso baci, stoviglie, spazzolini da denti)

4. 1sanitari che sono stati direttamente esposti alle secrezioni respiratorie del
paziente (per esempio  durante manovre di intubazione o respirazione bocca
a bocca)

E’ importante, ineltre, la SOrveglianza dei contatti per identificare chi
presenti febbre, in modo da diagnosticare e trattare rapidamente eventuali
ulteriori casi.

La sorveglianza ¢ prevista per 10 giorni dall’esordio dei sintomi del paziente
(60 giorni per emofilo)




«Alert» MDRO

GRAM NEGATIVI MULTIRESISTENTI

1.Enterobatteri ESBL + (Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli

Proteus mirabilis...) - NOTA: E. coli MCR-1
2.Acinetobacter spp. (A.baumannii)
3.Pseudomonas aeruginosa
4.Serratia marcescens
5.Stenotrophomonas maltophilia
6.Burkholderia cepacia

ALTRI

1.Mycobacterium tubercolosis



Una buona notizia...

ma mai abbassare la guardia

Nuove combinazioni di inibitori di betalattamasi

ceftolozane/tazobactam, ceftazidime/avibactam,
Imipenem/relebactam, meropenem/RPX

Nuove tetracicine

eravaciclina e omedacilina

Nuovi aminoglucosidi

plazomicina
Nuovi glicopeptidi

oritavancina

“Tweet di aprile 2016 — prof. Claudio Viscoli — Presidente SITA




LLa minaccia della resistenza farmacologica
nella TBC

DR: resistenza a singolo farmaco di I° linea 0 a 2 non
rientranti nella MDR;

MDR: resistenza a Rifampicina e Isoniazide;
PR: MDR + resistenza ad uno piu farmaci anti-TBC;

XDR: MDR + resistenza ai fluorochinoloni + ad almeno 1
degli iniettabili di 11° linea (Amikacina, Kanamicina e
Capreomicina);

TDR: resistenza a tutti i chemioterapici di 1° e 11° linea



Nuovi farmaci anti — TBC

Farmaci con meccanismo d’azione diversificato per prevenire le cross — l

| BENZOTIAZINONI

Estremamente efficaci nel trattamento della TB
multiresistente

T Rifamicine long — acting; |

« Gamma interferon per aerosol

«New Medicines for tubercolosis» — Prof.Stewart Cole (Ecole Polytecnique Federale de
Lausanne) e Universita di Pavia — Science 19 marzo 2009
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4V | RISPOSTA ALL’URGENZA/EMERGENZA
\ INEFETTIVA
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La prima e piu efficace misura di
prevenzione e la diagnosi precoce
0 almeno Il sospetto di malattia
Infettiva contagiosa

FARSI TROVARE PREPARATI




oRoGoREsises La vera sfida

RE, ZAME JORDAN TAMNMINAKA
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Infection:

Tools for Treatment and Prew
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come preservare la tua salute .’

Leonarde da Ninci



