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Obiettivi generali:

Gli operatori sanitari nel complesso, e nello specifico i Medici di Continuita Assistenziale, devono
incrementare la consapevolezza dell’importanza della segnalazione e notifica delle malattie infettive
e, in presenza di malattie infettive specifiche, della trasmissione dei dati alle strutture interessate per
I’adozione delle azioni di prevenzione piu efficaci.

Obiettivi specifici del corso:
| partecipanti al termine del corso vedranno accrescere le loro conoscenze e competenze riguardo a:

significato e caratteristiche del sistema di sorveglianza delle malattie infettive;

Linee Guida Regionali formulate in tal senso;

identificazione e gestione delle emergenze infettivologiche;

misure di sorveglianza e management della tubercolosi;

misure di sorveglianza della trasmissione e della presentazione tardiva dell’HIV;

misure di sorveglianza delle malattie esantematiche, con particolare riferimento a morbillo e
rosolia.
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Piano Nazionale Prevenzione 2014-2018

2.9 Ridurre la frequenza di infezioni/malattie infettive prioritarie

Nonostante i notevoli miglioramenti, le malattie infettive rappresentano, ancora oggi, a livello
globale, una delle principali cause di malattia, disabilita e morte. E necessario, pertanto, mantenere
elevato I'impegno sulla loro prevenzione, per diverse ragioni:

e il potenziale epidemico di alcuni agenti infettivi;

e nessun Paese, seppure socialmente ed economicamente evoluto, si puod considerare al sicuro
dal rischio di emergenza e/o riemergenza di malattie infettive, anche eliminate o al momento
sotto controllo;

e I’identificazione precoce dei casi di malattia infettiva ¢ fondamentale sia per ridurre il
rischio di complicanze ed esiti nei casi stessi, sia per 1’attuazione di opportuni interventi di
contenimento;

e alcune malattie infettive sono passibili di controllo, eliminazione ed eradicazione attraverso
il raggiungimento di elevate coperture vaccinali;

e le vaccinazioni sono, tuttavia, vittime della loro stessa efficacia; si e ridotta nel tempo, sia
nella popolazione generale sia negli operatori sanitari, la percezione della minaccia
rappresentata dalle malattie infettive vaccino-prevenibili e di conseguenza, anche la
comprensione dell'importanza e dell’opportunita dell'intervento stesso.

Anche i dati nazionali confermano, peraltro, che le malattie infettive continuano a rappresentare un
problema nel nostro Paese.

Nell’ambito della prevenzione delle malattie infettive assumono grande rilevanza alcuni atti
programmatici intervenuti tra Stato e Regioni, in cui vengono chiaramente indicati gli obiettivi da
perseguire in maniera uniforme in tutto il Paese e declinate le strategie piu efficaci da attuare:

= Intesa ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante "Piano Nazionale
Prevenzione Vaccinale (PNPV) 2012-2014" (Rep. Atti n. 54/CSR del 22 febbraio 2012);

» Intesa ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante "Piano nazionale per
I'eliminazione del morbillo e della rosolia congenita (PNEMoRc) 2010-2015" (Rep. n. 66/CSR del
23 marzo 2011);



= Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano concernente “Documento di consenso sulle
politiche di offerta e le modalita di esecuzione del test per HIV in Italia”. (Rep. n. 134/CSR);

= Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante "Controllo della
tubercolosi. Obiettivi di salute, standard e indicatori 2013-2016”.

Strategie

La prevenzione delle malattie trasmissibili si avvale delle seguenti strategie fondamentali che
dovranno essere assicurate nel rispetto dei principi di seguito indicati.

= La sorveglianza epidemiologica: finalizzata non solo a quantificare il carico delle malattie
infettive, ma anche al riconoscimento dei determinanti e dei rischi e alla valutazione dell’impatto
degli interventi di prevenzione.

= [’organizzazione per le emergenze infettive: sviluppando sia azioni di prevenzione (mirate alla
riduzione dei rischi) sia interventi di preparazione alle emergenze.

= La comunicazione per la popolazione e formazione degli operatori sanitari. Le priorita
individuate in tale ambito, per il prossimo quinquennio, sono: la progettazione di azioni di
comunicazione articolate su scala locale, regionale e coordinate a livello nazionale, ’offerta di
iniziative di formazione specifiche per i professionisti della sanita pubblica.




SORVEGLIANZA EPIDEMIOLOGICA

La sorveglianza delle malattie infettive, da sempre fondamentale per la salvaguardia della salute dei
cittadini di uno Stato, ha visto accrescere sempre piu questo compito, in relazione al costante
incremento dei fenomeni di migrazione da confini sempre piu allargati e la possibilita crescente di
spostamenti da tutto il pianeta. La sorveglianza in sanitd pubblica si basa su tre caratteristiche
fondamentali:

a) raccolta sistematica dei dati
b) aggregazione e analisi dei dati raccolti
c) ritorno e diffusione delle informazioni.

Detta sorveglianza, ottenuta attraverso il sistema di segnalazione e notifica, € una componente
essenziale del processo di controllo perché consente di conoscere la distribuzione ¢ I’andamento
dell’incidenza di singoli eventi morbosi nella popolazione e di valutare ’efficacia degli interventi
preventivi messi in atto per eliminare o ridurre la diffusione di alcune malattie. L’obiettivo finale
della sorveglianza ¢ ’utilizzazione dei dati per la prevenzione e il controllo delle malattie infettive e
per il monitoraggio dei programmi di attivita, inteso come continua valutazione della relazione
intervento-cambiamento.




PRIMA PARTE

IL SISTEMA NAZIONALE DI SORVEGLIANZA PER LE
MALATTIE INFETTIVE

(Sistema informativo malattie infettive, SIMI)

La sorveglianza delle malattie infettive e affidata al Sistema informativo delle malattie infettive
(SIMI), basato sulle segnalazioni dei medici. 1l sistema comprende segnalazioni immediate per
allertare gli operatori di sanita pubblica e riepiloghi mensili di tutte le malattie infettive notificate,
compilati da ogni Azienda Sanitaria Locale. Il SIMI & stato ridefinito nel Decreto ministeriale - 15
dicembre 1990 e successiva modifica relativa alla tubercolosi e alla micobatteriosi (Decreto
ministeriale - 29 luglio 1998).

Il flusso informativo

Il medico, sia esso ospedaliero o di medicina generale o di continuita assistenziale o pediatra di
libera scelta 0 medico che svolga attivita privata, ha obbligo di legge di segnalare al servizio di
Igiene pubblica, competente per la sua area, qualunque caso di malattia infettiva e diffusiva reale o
sospetta, di cui sia venuto a conoscenza nell'esercizio della sua professione.

Il medico e tenuto a effettuare la segnalazione indicando la malattia sospetta o accertata, gli
elementi identificativi del paziente, gli accertamenti diagnostici eventualmente effettuati, la data di
comparsa della malattia tramite un modulo di segnalazione che deve essere previsto, realizzato e
messo a disposizione dalla Regione, secondo criteri di uniformita e semplicita che garantiscano una
corretta e uniforme rilevazione dei dati. I moduli standard sono disponibili sul sito del ministero del
Lavoro, Salute e Politiche sociali. Alcune Asl, attualmente, accettano anche vie piu veloci di
comunicazione come telefono, fax ed email.

E responsabilita esclusiva del servizio di lgiene pubblica convertire la “segnalazione” in “notifica”,
dopo aver effettuato le indagini epidemiologiche previste per legge e controllata I’adeguatezza della
segnalazione in base ai criteri di caso previsti. Il Servizio, poi, invia copia della notifica all’ufficio
regionale competente che, a sua volta, trasmette i dati al ministero del Lavoro, Salute e Politiche
sociali e all’Istituto nazionale di statistica.

Sebbene il flusso sia regolato dal decreto, molte Regioni hanno adottato strategie di segnalazione e
notifica che, pur non modificando nella sostanza il flusso previsto dal decreto, fanno uso di
organizzazioni locali differenti e nuove tecnologie informatiche, come sistemi informativi basati su
web, che permettono la condivisione delle informazioni a tutti i livelli in tempo reale aumentando
tempestivita, semplicita e accettabilita della sorveglianza. Anche il ministero del Lavoro, Salute e
Politiche sociali sta approntando un nuovo software basato su web per raccogliere le notifiche a
livello centrale.


http://www.simi.iss.it/
http://www.epicentro.iss.it/temi/infettive/pdf/DM_151290.pdf
http://www.epicentro.iss.it/temi/infettive/pdf/DM_151290.pdf
http://www.epicentro.iss.it/temi/infettive/pdf/DM_290798.pdf
http://www.epicentro.iss.it/temi/infettive/pdf/DM_290798.pdf
http://www.ministerosalute.it/malattieInfettive/paginaInternaMalattieInfettive.jsp?menu=sorveglianza&id=650&lingua=italiano

Organizzazione attuale

Le Regioni inviano al Ministero della Sanita, all'lSS e all'ISTAT le notifiche raccolte a livello di
ASL o di distretto. La figura sottostante riporta il flusso delle notifiche delle malattie infettive in
Italia.
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Le segnalazioni dei medici afferiscono alle ASL o ai distretti dove, una volta confermato il caso,
viene eseguita la notifica attraverso la compilazione del modello 15 le cui informazioni vengono
inserite in un archivio informatizzato.

Mensilmente, i dati sono spediti all’Osservatorio Epidemiologico Regionale dove sono sottoposti
ad ulteriori controlli di qualita, aggregati fra di loro e inviati agli organi centrali, secondo le
disposizioni di legge per ogni classe di malattia.

Il SIMI stabilisce I'obbligo di notifica (definendone modalita e tempi) per 47 malattie infettive
classificate in 4 classi in base alla loro rilevanza di sanita pubblica ed al loro interesse sul piano
nazionale ed internazionale; prevede inoltre una quinta classe che comprende malattie non
specificamente menzionate nei gruppi precedenti e le zoonosi indicate dal regolamento di Polizia
Veterinaria. Secondo tale sistema le malattie infettive a obbligo di notifica sono state differenziate
in base alle informazioni da raccogliere e alla tempestivita di invio dei dati.
La suddivisione in classi risponde anche a criteri di rilevanza epidemiologica e ad esigenze
differenziate di profilassi.



Classi

Prima - Malattie per le quali si
richiede segnalazione immediata o
perché soggette al Regolamento
sanitario internazionale o perché
rivestono particolare interesse

Seconda - Malattie rilevanti perché
ad elevata frequenza e/o passibili di
interventi di controllo

Terza - Malattie per le quali sono
richieste particolari documentazioni

Quarta - Malattie per le quali alla
segnalazione del singolo caso da
parte del medico deve seguire la
segnalazione dell'unita sanitaria
locale solo quando si verificano
focolai epidemici

Quinta - Malattie infettive e
diffusive notificate all'unita
sanitaria locale e non comprese
nelle classi precedenti, zoonosi
indicate dal regolamento di polizia
veterinaria di cui al decreto del
Presidente della Repubblica 8
febbraio 1954, n. 320, e non
precedentemente menzionato

Tempi di segnalazione del
medico alla Azienda
Sanitaria Locale

12 ore

Modulo classe |

8 ore
Modulo classe Il

48 ore
Modulo classe |11

24 ore
Modulo classe IV

Le notifiche di classe V
vengono comunicate
annualmente, in un
riepilogo, al Ministero. Solo
guando assumano le
caratteristiche di focolaio
epidemico, devono essere
segnalate con le modalita
previste per la Classe IV.

Malattie

Colera, botulismo, febbre gialla, febbre
ricorrente epidemica, influenza con
isolamento virale, febbri emorragiche
virali (febbre di Lassa, Marburg, Ebola),
rabbia, peste, tetano, poliomielite,
trichinosi, tifo esantematico, difterite

Blenorragia, brucellosi, diarree infettive
non da salmonella, epatite virale A, B,
NANB, epatite virale non specificata,
febbre tifoide, legionellosi, leishmaniosi
cutanea, leishmaniosi viscerale,
leptospirosi, listeriosi, meningite ed
encefalite acuta virale, meningite
meningococcica, morbillo*, parotite,
pertosse, rickettsiosi diversa da tifo
esantematico, rosolia*, salmonellosi non
tifoidee, scarlattina, sifilide, tularemia,
varicella

* N.B., morbillo e rosolia vanno
attualmente segnalati entro 12 ore,
come da DGR Abruzzo 431/2013

AIDS, lebbra, malaria, micobatteriosi non
tubercolare, tubercolosi

Dermatofitosi (tigna), infezioni,
tossinfezioni ed infestazioni di origine
alimentare, pediculosi, scabbia



http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pagineAree_902_listaFile_itemName_3_file.pdf
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pagineAree_902_listaFile_itemName_4_file.pdf
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pagineAree_902_listaFile_itemName_5_file.pdf
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pagineAree_902_listaFile_itemName_6_file.pdf

Bollettino Epidemiologico Nazionale

| dati del Bollettino Epidemiologico Nazionale del Ministero della Salute riguardano i riepiloghi
annuali delle notifiche delle malattie infettive.

Per gli anni 1993-1995 i dati sono riportati per Regione.

A partire dalla situazione relativa all’anno 1996, il servizio permette la consultazione dei dati
riguardanti tutte le province italiane (e non limitata invece alle sole regioni) con il trasferimento in
locale dei file, contenenti le informazioni per malattia e anno, e il trasferimento in locale dei file
contenenti i totali annuali e i totali semestrali, riportati sempre per ciascuna provincia, piu altre
informazioni riguardanti I’andamento temporale (mese per mese) delle malattie infettive.

DATI DEFINITIVI (relativi agli anni 1993-2009)

DATI PROVVISORI (relativi all’anno 2010)

Notifiche delle malattie infettive nella Regione Abruzzo negli anni 2008-2011

( Claudio Turchi, Servizio Igiene, Epidemiologia e Sanita Pubblica, ASL Lanciano-Vasto-Chieti; dicembre 2012)

| dati presentati in questa relazione derivano dall’analisi delle notifiche delle malattie infettive
effettuate dai Servizi di Igiene, Epidemiologia e Sanita Pubblica delle Asl della regione Abruzzo e
presenti nell’archivio regionale del Sistema di Notifica delle Malattie Infettive noto come
SIMIWEB.

(http://www.epicentro.iss.it/regioni/abruzzo/pdf/Analisi%ZOdelle%ZOnotifiche%ZOd
elle%20malattie%20infettive$20nella%20Regione%$20Abruzzo.pdf)

Risultati:
Durante gli anni 2008-2011 sono stati notificati dai Sevizi Igiene, Epidemiologia e Sanita Pubblica

delle asl abruzzesi 7566 casi di malattie infettive cosi distribuiti : 207 notifiche di classe I, 5711
notifiche di classe 11, 245 notifiche di classe 111, 90 notifiche di classe 1V e 1313 notifiche di classe
V (fig.1)
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http://www.epicentro.iss.it/regioni/abruzzo/pdf/Analisi%20delle%20notifiche%20delle%20malattie%20infettive%20nella%20Regione%20Abruzzo.pdf

Fig.1l:distribuzione delle notifiche di malattie infettive;
Abruzzo 2008-2011
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I casi residenti in regione sono 196 di classe I, 5588 di classe I1, 209 di classe 111 e 1246 di classe V
per un totale di 7239; la distribuzione percentuale dei casi residenti per classe di notifica é riportata
in figura 2. Dall’analisi della residenza sono esclusi i casi inseriti in classe IV in quanto queste
ultime notifiche, riguardanti i focolai epidemici, non riportano la residenza dei singoli casi in essi
coinvolti.

Fig.2:distribuzione % dei casi residenti di malattie infettive;
Abruzzo 2008-2011
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Questi numeri dimostrano che i Servizi di Igiene, Epidemiologia e Sanita Pubblica delle ASL
Abruzzesi svolgono adeguatamente il loro compito istituzionale di garantire il flusso informativo di
base relativo alle malattie infettive come previsto dal D.M. 15 dicembre 1990 “Sistema informativo
delle malattie infettive e diffusive”. Piu articolato ¢ il discorso relativo ad altri aspetti che emergono
dall’analisi delle notifiche delle malattie infettive: la sottonotifica, la tempestivita della segnalazione
e la completezza e qualita delle informazioni contenute nelle notifiche.

Con lo scopo di risolvere le criticita alle quali si € accennato la Giunta della Regione Abruzzo ha
emanato, con la Deliberazione n.810 del 3 dicembre 2012, le linee guida per gli operatori sanitari
necessarie a standardizzare le procedure operative di sorveglianza nel territorio regionale e di
migliorare i flussi di notifica delle malattie infettive.
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SISTEMA DI SORVEGLIANZA DELLE MALATTIE INFETTIVE IN ABRUZZO

Linee guida regionali
La Regione Abruzzo, con DGR n°810 del 3/12/2012, ha approvato il documento:
“Sistema di Sorveglianza delle Malattie Infettive. Linee guida regionali”.

Il Servizio Prevenzione Collettiva Ufficio Igiene e Sanita Pubblica della Direzione Politiche della
Salute Regionale, con il supporto tecnico del tavolo di lavoro formalmente costituito da
Responsabili dei Servizi IESP e Primari delle UU.OO. Malattie infettive e Pediatrie delle Asl
territoriali, a seguito anche di interfaccia con gli Uffici competenti della Regione Veneto che ha gia
elaborato analogo documento, ha redatto queste linee guida che raccolgono sinteticamente le
procedure operative e le schede di notifica delle malattie infettive per consentire una maggiore
accuratezza e uniformita nella rilevazione e trasmissione dei dati alle strutture interessate.

Il documento e’ consultabile sul web collegandosi al seguente link:

http://leggi.regione.abruzzo.it/index.asp?modello=elencoDelibere&serviz

(Deliberazioni Giunta Regionale: anno 2012, n° 810, materia Sanita, parola chiave Sorveglianza).

Esso é stato elaborato per gli operatori sanitari con lo scopo di standardizzare le procedure operative
nel territorio regionale e di migliorare i flussi di notifica delle malattie infettive.

Per ogni malattia presa in considerazione e stata predisposta una parte dove sono riportati
sinteticamente gli aspetti clinici, i tempi previsti per la notifica, i provvedimenti da adottare nei
confronti del malato, dei conviventi, dei contatti e sull’ambiente, nonché le norme di profilassi
(somministrazione di vaccini, immunoglobuline, farmaci).

Allegate al documento sono raccolte:

- le schede di notifica specifiche per le malattie per le quali e previsto il flusso speciale;

- le istruzioni operative per alcune malattie infettive che rappresentano uno strumento di supporto
per gli operatori di Sanita Pubblica. La sua finalita & quella di consentire il miglioramento della
notifica e della raccolta dei dati delle malattie infettive che richiedono un’attenzione particolare.

Il documento e stato concepito come uno strumento di lavoro, di facile e rapida consultazione,
rivolto agli operatori sanitari dei Dipartimenti di Prevenzione, Distretti Sanitari di Base, Direzioni
dei Presidi Ospedalieri, ai Medici di Medicina Generale, ai Pediatri di Libera scelta, ai Medici di
Continuita Assistenziale. Per ogni malattia presa in considerazione e stata predisposta una parte
dove sono riportati sinteticamente gli aspetti clinici, i tempi previsti per la notifica, i provvedimenti
da adottare nei confronti del malato, dei conviventi, dei contatti e sull’ambiente, nonché le norme di
profilassi (somministrazione di vaccini, immunoglobuline, farmaci). Il documento fa riferimento,
per quanto concerne la classificazione e la conseguente tempistica di segnalazione alla ASL, a
quanto stabilito per ’obbligo e le modalita di notifica dal SIMI.
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PARTE SECONDA

IDENTIFICAZIONE E GESTIONE DELLE EMERGENZE
INFETTIVOLOGICHE

L’attuale scenario mondiale ¢ caratterizzato da movimenti di singoli e di popolazioni, che
affrontano viaggi piu frequentemente e piu rapidamente di quanto avveniva in passato. In alcuni
casi assistiamo a fenomeni di migrazione, con singoli e gruppi che abbandonano aree politicamente
instabili o povere, mentre in altri casi assistiamo a un aumento degli spostamenti, per motivi di
lavoro o di turismo, che rendono piu probabile 1’esposizione a patogeni di varia natura, spesso poco
conosciuti al mondo occidentale.

Le emergenze infettivologiche si sommano a quelle dovute ai mutamenti climatici cui
stiamo assistendo e a tale contesto si aggiunge la problematica determinata dai nuovi conflitti
ideologici e politici, che non escludono anche la possibilita di attacchi terroristici con ’'uso di agenti
biologici. Dopo I’'11 settembre 2001, 1 Paesi occidentali, in primis gli USA, hanno messo a punto
sistemi di risposta diagnostica rapida ad eventuali attacchi bioterroristici. Lo schema adottato é
simile tra i diversi Stati e fa riferimento ad standard internazionali di riferimento, sufficientemente
validati in letteratura. Si tratta in pratica di una rete di risposta diagnostica, che fa capo ad un
laboratorio di alta sicurezza come referente unico, sia organizzativo che operativo. Tale laboratorio
nazionale di riferimento ha un rapporto diretto con le autorita governative, a garanzia anche della
riservatezza dei dati (risultati delle indagini diagnostiche) e coordina I’attivita dei laboratori di
livello 3, cui fanno riferimento i laboratori di livello 2.

L’Italia, posta direttamente sul Mediterraneo, riveste un ruolo di importanza strategica

prioritaria. E’ d’altronde cronaca oramai quotidiana la presenza e il transito di numerose
popolazioni migranti che peraltro, versando spesso in gravi condizioni di malnutrizione e disagio,
sono piu soggette all’acquisizione di patologie infettive, non specificatamente tropicali.
Attualmente nella nostra nazione, sebbene dotata di piani d’emergenza regionali recepiti ed
applicati a livello regionale, non c’¢ ancora una reale organizzazione territoriale diagnostica, né
programmi formativi specifici e sistematici, fatti salvi i programmi di formazione condotti in
risposta a problematiche contingenti specifiche (es.: SARS, Influenza HIN1, Ebola, ecc.).

Tali premesse evidenziano la necessita di un nuovo approccio globale al controllo delle
emergenze infettivologiche che, pur necessitando dell’attivazione di una diagnostica microbiologica
avanzata sull’intero territorio nazionale, non pud non tener conto della necessita di una corretta
sorveglianza epidemiologica che trova il suo momento principale e immediato nella segnalazione di
eventuali casi e/o sospetti di pazienti con probabile patologia infettiva non convenzionale.

Attualmente non ¢ piu adeguato un sistema di risposta all’emergenza infettivologica con
metodi “tradizionali”, basato su pochi centri di riferimento non inseriti in una rete che preveda la
possibilita di ottenere risposte rapide, sia cliniche che laboratoristiche, a fronte dell’individuazione
dei primi sospetti di diffusione di nuovi agenti patogeni.
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Tuttavia, sebbene istituzioni quali il Ministero della Salute, anche con Il’ausilio degli
specifici Organi Tecnici, abbia gia individuato un piano di emergenza su scala nazionale, manca un
tessuto connettivo per una migliore organizzazione delle reti di sorveglianza e dei laboratori
microbiologici presenti sul territorio. E’ inoltre importante sottolineare I’importanza di una rete
formativa, che possa capillarmente estendere a tutti i Sanitari operanti sul territorio le conoscenze
necessarie per 1’individuazione rapida di possibili focolai. Cio ¢ tanto piu importane, anche in
considerazione del ben conosciuto incremento del rischio, in corso di epidemie, a carico degli stessi
operatori sanitari, tanto piu a rischio quando la formazione specifica sulle singole patologie e sugli
eventuali dispositivi di protezione risulti carente.

Rappresentazione schematica (parziale) dei focolai infettivi epidemici globali.
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L’epidemia di SARS del 2002/2003

SARS: cumulative number of probable cases worldwide
as of 16 June 2003 - Total: 8 460 cases, 799 deaths

_ Europe: Russian Fed. (1)
10 countries (38)
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Mortalita correlata all’infezione da virus influenzale HIN1 (2009)
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Casi e decessi cumulativi attribuiti alla malattia da virus Ebola (OMS, 11/03/2015)

Case definition Cumulative cases Cases in past 21 days Cumulative deaths

Confirmed 2871 144 1778

Probable 392 * 392
Guinea

Suspected 22 * 3

Total 3285 144 2170

Confirmed 3150 4 i

Probable 1879 * i
Liberia**

Suspected 4314 * 3

Total 9343 4 4162

Confirmed 8428 202 3263

Probable 287 * 208
Sierra Leone

Suspected 2904 * 158

Total 11619 202 3629

Confirmed 14 449 350 ¥

Probable 2558 * ¥
Total

Suspected 7240 * 3

Total 24 247 350 9961

Distribuzione dei casi di malattia da virus Ebola nei territori con alta intensita di trasmissione
e in Mali. (Fonte: OMS; 14/11/2014)
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Procedura per la gestione di casi e contatti nella
Malattia da virus Ebola
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7.0 Descrizione delle attivita

7.1GESTIONE DEI CASI SOSPETTI/PROBABILI/CONFERMATI

Valutazione Iniziale : 1l personale sanitario/triagista di una qualsiasi articolazione aziendale del
Servizio sanitario quali Pronto soccorso, 118, Guardia Medica, al primo contatto con un paziente
che presenti febbre o storia di febbre nelle ultime 24 ore,deve attentamente verificare in anamnesi
I’eventuale soggiorno nelle aree affette da MVE nei 21 giorni precedenti I’esordio della febbre o di
altre condizioni previste nel criterio epidemiologico, applicando il Questionario Ebola (Allegato 1)
in modo da individuare tempestivamente i casi sospetti da prendere in carico, secondo la
classificazione indicata in Tabella 2

Una cartellonistica, multilingue, con i criteri clinici ed epidemiologici deve essere presente nelle
sale di attesa per orientare il paziente, invitarlo a indossare una mascherina chirurgica e ad avvisare
prontamente il personale. Le aree destinate alle operazioni di triage devono essere dotate di idonee
barriere protettive (impianto citofonico, sportello front-office, separatori, etc.) che possano
permettere all’operatore addetto di effettuare una prima valutazione del paziente in assoluta
sicurezza.

Tabella 2 CLASSIFICAZIONE DEI CASI

CASO SOSPETTO Una persona che presenti il criterio clinico E quello epidemiologico
oppure
che presenti almeno 1 sintomo tra quelli elencati nella definizione di caso
(inclusa la febbre di qualsiasi grado) E il criterio epidemiologico con alto

rischio di esposizione

CASO PROBABILE Una persona che presenti il criterio clinico e quello epidemioclogico con alto
rischio di esposizione
CASO CONEERMATO Un caso confermato in laboratorio

Se il paziente presenta solo febbre e non ha necessita immediata di essere visitato (non vi sono
emergenze cliniche che richiedano un intervento immediato e si tratta solo di raccogliere
[’anamnesi), egli dovra essere invitato a sostare in un ambiente da identificare
preventivamente, separato da altri eventuali soggetti in attesa e, come misura precauzionale,
sara dotato di mascherina chirurgica e di gel alcolico, mentre I’operatore munito di facciale filtrante
FFP2 effettuera il colloquio, mantenendosi a una distanza di almeno un metro,evitando di toccare il
paziente. Si raccomanda di eseguire 1’igiene delle mani con gel alcolico al termine del colloquio.
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7.2PRESA IN CARICO DEL CASO SOSPETTO

Le persone che soddisfino i criteri clinici ed epidemiologici indicati nel paragrafo 4.3 e riportati nel
Questionario (Allegato 1) per la classificazione di caso sospetto dovranno essere prese in carico dal
medico direttamente consultato o che assume la responsabilita sul paziente con le modalita di
seguito descritte:

a. Informare il paziente sulle misure precauzionali che saranno messe in atto;

b. Disporre I’isolamento del paziente nel luogo in cui si trova al momento della segnalazione;

c. Non effettuare il prelievo di campioni ematici;

d. Se il paziente presenta febbre + diarrea, sanguinamento, vomito o tosse,adottare le
precauzioni standard, da contatto e da droplets, raccogliere I’anamnesi (Allegato 1) preferibilmente
in accordo con il medico infettivologo della Clinica di Malattie Infettive, contattabile durante
I’orario di servizio o in reperibilita tramite centralino (0871 3581 -diretto 18101);

Attivare il trasferimento in sicurezza del paziente esclusivamente verso la Struttura di
Emergenza del P.O. di Avezzano prioritariamente con mezzi e personale aziendale del Sistema
di trasporto del 118; Il trasferimento va effettuato in accordo con il medico di riferimento della
struttura ricevente (Tel: 0863-499298);

e. Qualora il paziente presenti condizioni di criticita o evoluzione verso la criticita che
richiedano assistenza intensiva, contattare in tempi rapidi il medico di riferimento della struttura
ricevente (Tel: 0863-499298);

f. Utilizzare biancheria e dispositivi/presidi monouso da smaltire in seguito come rifiuti a rischio
infettivo e garantire la decontaminazione degli ambienti nei quali ha sostato il paziente, con le
modalita previste al paragrafo 7.8.

g. Contattare il Dipartimento di Igiene e Sanita Pubblica territorialmente competente per
segnalare il caso sospetto e concordare I’identificazione e le modalita di presa in carico dei contatti
(operatori sanitari,pazienti presenti in sala di attesa ,conviventi del caso sospetto etc)

Recapiti telefonici in orario di servizio del Servizio di Igiene Epidemiologia Sanita Pubblica:
0873 308605- 0873 308740, 0871 358803- 0871 358813 Fax 0873 363631, 0871 357483

Email claudio.turchi@asl2abruzzo.it referente; giuseppe.pepe@asl2abruzzo.it segreteria

Oltre ’orario di servizio e possibile contattare il medico IESP reperibile tramite centralino (0871
3581).
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SORVEGLIANZA DELLA TUBERCOLOSI

La tubercolosi, sia polmonare che extrapolmonare, ha conosciuto un progressivo incremento di
incidenza negli ultimi decenni. Cio, se da una parte si pud ascrivere ad un aumento dei flussi
migratori verso I’Italia, dall’altra non pud non attribuirsi ad una progressiva riduzione e allo
smantellamento dei presidi, primi fra tutti i Dispensari Antitubercolari, che avevano contributo a
ridurne 1’impatto negli anni del dopoguerra. Infatti, dalla seconda meta del Novecento al 1980 si ¢
assistito a una progressiva riduzione dell’incidenza della Tbc in Italia, stabilizzandosi
successivamente. Attualmente in Italia vi € una bassa incidenza nella popolazione generale, mentre
si assiste ad una recrudescenza nelle fasce di eta piu estreme e in pazienti fragili. Inoltre vi & un
significativo incremento di isolamento di ceppi multiresistenti.

I dati ministeriali” (http://www.salute.gov.it/imgs/C 17 pubblicazioni 1472 allegato.pdf),
tra il 1999 e il 2008 i tassi di incidenza di tubercolosi sono stati stabili, sotto i 10 casi per 100.000
abitanti, valore che pone I’Italia tra i Paesi a bassa endemia. Sono comunque presenti notevoli
differenze tra Regioni, che riflettono da una parte la differenza a livello territoriale delle
caratteristiche della popolazione suscettibile, e dall’altra una diversa sensibilita e scarsa
considerazione del problema da parte dei servizi e degli operatori sanitari (con conseguente
sottonotifica di casi o possibile selettivita nei confronti di specifiche fasce di popolazione).

In Italia, nel 2008 sono stati notificati 4418 casi di tubercolosi in 19 Regioni e 2 Province
Autonome, con una diminuzione del 2,4% dei casi rispetto al 2007. Le Regioni Lombardia,
Piemonte, Marche, Puglia, Campania e Molise e le P.A. di Bolzano e Trento hanno notificato un
maggior numero di casi rispetto al 2007. Rispetto alla media decennale, le Regioni del Nord nel
2008 hanno notificato un maggior numero di casi di tubercolosi (73% dei casi). Al contrario, le
Regioni del Centro, del Sud e delle Isole evidenziano un trend in diminuzione (Sud e Isole nel 2008
hanno notificato solo il 10% dei casi totali a livello nazionale). 11 25% dei casi totali notificati a
livello nazionale nel 2008 provengono dalle Province di Roma e Milano.

Nel 2008, il tasso standardizzato di incidenza é diminuito dal 7,85 al 7,66 per 100.000
residenti, con un decremento del 2,4% rispetto al 2007. Nel 2008, il tasso grezzo di incidenza €
stato di 3,8 casi su 100.000 per i nati in Italia e di 50-60 casi su 100.000 per i nati all’estero. Negli
ultimi anni I’incidenza di tubercolosi polmonare sembra stabile e intorno ai 5-6 casi per 100.000
residenti. L’incidenza delle forme extrapolmonari, dopo un progressivo aumento nelle decadi
precedenti, sembra essersi stabilizzata intorno ai 2 casi per 100.000 abitanti.

Le fasce di popolazione maggiormente coinvolte sono le classi di eta piu avanzate della
popolazione italiana e la popolazione straniera in generale. La popolazione anziana € a maggior
rischio di riattivazione di infezioni latenti rispetto alla popolazione generale per aumentata
suscettibilita legata al progressivo peggioramento delle condizioni generali e del sistema
immunitario determinate dal processo di invecchiamento. La particolare condizione di “immigrato”
predispone a un rischio aumentato di sviluppare la tubercolosi sia per i maggiori tassi di incidenza
nei Paesi di origine, sia per le particolari condizioni di fragilita sociale e di complessita legate al
processo migratorio e alla multiculturalita che influiscono decisamente sui percorsi di prevenzione,
diagnosi e cura.
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Mentre appaiono in diminuzione i casi di tubercolosi in persone provenienti dal continente
Africano, sembrano in aumento i casi provenienti dall’Est europeo. La popolazione proveniente
dalla Romania ha il maggior numero assoluto di casi di tubercolosi notificati nel 2008 (oltre 500). I
dati di sembrano individuare 9 nazionalita a particolare rischio: Etiopia, Pakistan, Senegal, Peru,
India, Costa d’Avorio, Eritrea, Nigeria e Bangladesh.

Per quanto riguarda la mortalita per tubercolosi, il tasso grezzo di mortalita nel 2006 & stato
di 0,7 decessi per 100.000 abitanti. Nello stesso anno circa il 55% dei decessi per Thc ha colpito i
maschi. 1.’84,5% dei decessi si ¢ verificato in ultrasessantacinquenni e il 18,9% in classi di eta
maggiori di 85 anni. La classe di eta 25-44 anni invece rappresentava il 3,5% dei decessi e sono
stati riportati 3 decessi (0,7%) nella classe di eta inferiore a 15 anni, di cui 2 in minori di 5 anni.

Nel mondo (http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75938/1/9789241564502_eng.pdf) si
stima che nel 2011 vi siano stati globalmente 8,7 milioni di casi incidenti di tubercolosi (equivalente
a 125 casi per 100.000 abitanti) e 1,4 milioni di decessi per Thc tra cui 990 mila tra persone Hiv-
negative (14 decessi per 100.000 abitanti). Tra i casi di Thc segnalati 490 mila (6% dei casi totali)
sono stati registrati in bambini sotto i 15 anni di eta e 2,9 milioni tra la popolazione femminile. Tra i
bambini Hiv negativi si stima che nel 2011 vi siano stati 64.000 decessi, pari al 6% dei decessi
verificatisi tra persone Hiv negative. La maggior parte dei casi si & verificato in Asia (59%) e Africa
(26%), seguite dalla Regione del Mediterraneo orientale (7,7%), dalla Regione europea (4,3%) e
dalla Regione delle Americhe (3%). In particolare, 1’82% dei casi stimati si ¢ verificato nei 22 Paesi

ad alta prevalenza (o “High burden countries™). Tra questi, i cinque Paesi con il maggior numero di
casi incidenti nel 2011 sono stati: India (2-2,5 milioni), Cina (0,9-1,1 milioni), Sud Africa (400-600
mila), Indonesia (400-500 mila) e Pakistan (300-500 mila).

RUOLO DEL PERSONALE SANITARIO NEL CONTROLLO DELLA TBC

| dati riportati, rappresentativi di quella che e la realta italiana e mondiale, dimostrano
quanto sia importante, nel contrasto alla diffusione della TBC, il coinvolgimento di tutti gli
Operatori del SSN e, in particolar modo, di MMG, MCA e PLS, che spesso per primi vengono a
contatto con persone provenienti da Paesi extraeuropei o con malati particolarmente fragili. La
tubercolosi viene trasmessa dagli individui infetti attraverso le minuscole goccioline di saliva
contenenti il microrganismo emesse con il parlare o la con la tosse, che vengono respirate da una
persona vicina. E’ quindi ovvio che le condizioni di sovraffollamento sono le piu favorevoli alla
diffusione della malattia. Non di rado, soprattutto nelle prime fasi dell’insediamento, i migranti
tendono ad organizzarsi in comunita piuttosto numerose e con carenza di servizi igienici e di spazi
adeguati.

Si riportano di seguito una breve check-list e una flow-chart per il sospetto diagnostico di
TBC e per il suo management (Fonte: ASSR Emilia Romagna):

20


http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75938/1/9789241564502_eng.pdf

segni e sintomi
Polmonari

OTasse da almena 3 settimane
OEmattisi
ODolore toracico

Sistemici

OFebbre

OPerdita di peso o di appetito
Omalessere, astenia
OSudorazione

notturna

Extrapolmonari

O segni meningei/neurologici
o paralisi o olterazioni del
sensorio o del
comportamento

OAkri segni di

coinvolgimento

extrapolmonare (vedi retra )

Fattori di rischio (FR)
Di infezione

Ocontatto fomiliare o assimilabile con
TB contogiosa

OProvenienza da Paesi ad elevata
endemia

Orersonale sanitario

OrPersonale di assistenza

OTossicodipendenti, alcolizzati e
disagiati (senzafissadimora)

Di progressione in malattia attiva

O Infezione recente
Oimmunodepressione
OBambini <5 anni
Oanziani

OPatologie croniche
Di trasmissione nella comunita

ORischio di farmacoresistenza (MDR)
OResidenza in comunitd o con
persone suscettibilf

SOSPETTO DI TBC

5e presenza di:

SEGHNI & SINTOMI RESPIRATORI
efo EXTRAPOLMONART
Valutare:
SITUAZIONE EPIDEMIOLOGICA
FATTORI DI RISCHIO
T5T [Mantoux) o IGRA
RX TORACE
IMAGING DYORGAND

SE:
- T5T o ISRA positivo
- R¥ torace patologico

MIALATTIA
TUBERCOLARE ATTIVA

INDAGINI MICROBIOLOSICHE
esame batterioscopico e colturale
su escreato, aspirato gastrico, BAS, BAL
o altri liquidi biclogid efo PCR

CHEMIOPROFILASSE
FOLLOW-LIP

LEGENDA:

TST = intradermoreazions di Mantoux

IGRA = test su sngue perilrilasdo delfinkerfarone gamma
BAS = bronoo aspirstn

BAL = bronco mmsio ahweokare

PCR = esame di amplifioisions genics

SE POSITIVITA

INOGHNI CASD &

TERAPIA SPECIFICA
FOLLOW-LIP
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In presenza di un forte sospetto clinico, ¢ opportuno I’invio del paziente dallo specialista
infettivologo, soprattutto quando si sospetti la presenza di forme bacillifere e quindi ad elevato
rischio di contagio per la comunita. In tale evenienza sarebbe sicuramente piu opportuno far
precedere 1’invio da una comunicazione anche telefonica, allo scopo di evitare la circolazione di
individui che possano costituire un rischio reale per la comunita. Sfortunatamente vi & spesso
carenza di posti letto nelle U.O. di Malattie Infettive, con reale difficolta di isolamento respiratorio.
Contestualmente all’invio del paziente, ¢ fortemente indicato 1’invio della scheda di segnalazione di
malattia infettiva, come riportato nel documento regionale, anche nel solo sospetto della patologia,
per poter avviare tutte le opportune indagini epidemiologiche e lo screening con eventuale profilassi
antibiotica dei contatti.

Il successivo management della terapia antitubercolare, alla dimissione del paziente, €
solitamente monitorizzata dal centro ambulatoriale di malattie infettive o dal presidio territoriale
pneumotisiologico. Tuttavia é di cruciale importanza il ruolo del MMG, MCA e del PLS per quanto
concerne anche I’insorgenza di eventuali complicanze delle terapie antitubercolari e per il
monitoraggio di eventuali ulteriori casi sospetti nella comunita.
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SORVEGLIANZA E PREVENZIONE DELLA MALATTIA DA HIV E DELLA
PRESENTAZIONE TARDIVA DEL PAZIENTE

L’infezione da HIV rappresenta ancora un’emergenza nell’ambito della sanita pubblica
italiana. A fronte della quasi scomparsa delle forme da emotrasfusione e da somministrazione di
emoderivati, si € assistito ad una riduzione delle infezioni acquisite con I’uso di droghe per via e.v.
Si ¢ invece verificato un significativo incremento della trasmissione per via sessuale e nell’ultimo
decennio si & confermata la tendenza ad un costante aumento delle infezioni a carico di individui
eterosessuali, quando nei primi anni dell’epidemia da HIV si notava una maggiore incidenza negli
omosessuali maschi.

Va inoltre segnalato come, ad un aumento dell’efficacia delle terapie antiretrovirali e ad una
sorta di abbassamento della guardia anche da parte delle Istituzioni, sia aumentato notevolmente il
fenomeno dei “late presenter”, cio¢ dei malati che scoprono la propria sieropositivita HIV quando la
malattia e gia in uno stadio notevolmente avanzato.

Senza entrare in particolari che potranno essere maggiormente dettagliati nel corso,
all’infezione primaria da HIV segue uno stato di benessere e di relativa latenza, pur se la quota di
linfociti CD4+, ¢ di conseguenza [I’efficacia dell’immunita cellulo-mediata, diminuisce
progressivamente. Negli stati avanzati della malattia si ha la comparsa di infezioni opportunistiche e
di neoplasie caratteristiche dell’infezione da HIV e, a quel punto, ¢ molto probabile I’evoluzione
peggiorativa e I’exitus, anche quando si mettano in atto le opportune strategie terapeutiche. E’
quindi di fondamentale importanza che siano attuate misure di prevenzione e di screening precoce
dei pazienti a rischio, allo scopo di poter individuare precocemente i pazienti da inviare
eventualmente a valutazione specialistica.

Dal punto di vista epidemiologico va ricordato che nel mondo vi sono 34 milioni di
individui con HIV/AIDS, soprattutto distribuiti nei Paesi dell’Africa Sud-Sahariana e nel Sud-Est
asiatico. In Italia il dato di prevalenza generale e stimato a 24.470 casi di AIDS di cui 278 in
Abruzzo. Questo dato non deve trarre in inganno circa le reali dimensioni del problema, infatti, in
base alla legge 135/90 (http://www.salute.gov.it/imgs/C_17 normativa_1654 allegato.pdf), che
costituisce la normativa di riferimento per quanto riguarda i diritti dei pazienti e le misure di
controllo e segnalazione della malattia. In particolare, non vi e un sistema di reporting dei casi di
infezione da HIV, ma solo una notifica dei casi di malattia avanzata, cioé di AIDS.

Tali considerazioni mettono in risalto I’importanza dell’effettuazione dello screening,

soprattutto in quelle categorie piu esposte all’infezione da HIV. Pur non volendo elencare tutte le
categorie, va sicuramente ricordato che i tossicodipendenti e.v. attivi e pregressi e i soggetti con
elevata promiscuita sessuale, sia omo- che eterosessuali, andrebbero awvviati allo screening
sierologico, peraltro fornito gratuitamente e in assoluto anonimato presso tutti i centri di Malattie
Infettive (sito internet: http://www.failtestanchetu.it/; Prenotazione online; Test compresi gratuiti:
HIV, HBV, HCV, VDRL).
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Incidenza (per 100.000 residenti) delle nuove diagnosi di HIV segnalate nel 2010
(Rapporti ISTISAN 12/8)

Italiani Stranieri

Incidenza
per 100.000
O <50
O 5,1-10,0
B 10,1-15,0
W 15,1-20,0
>20,1

Incidenza: 4,0 per 100.000 italiani residenti Incidenza: 20,0 per 100.000 stranieri residenti

NB: 11 2 luglio 2013 gli Annals of Internal Medicine hanno pubblicato le raccomandazioni sullo
screening per I'HIV prodotte dall'autorevole U.S. Preventive Services Task Force (Usptf) che ha
aggiornato quelle del 2005 (http://annals.org/article.aspx?articleid=1700660). Grazie a una
revisione sistematica delle evidenze scientifiche emerse negli ultimi anni, la Usptf raccomanda lo
screening di popolazione per I'HIV nei soggetti da 15 a 65 anni e in tutte le donne gravide. Gli
adolescenti di eta inferiore ai 15 anni e gli over 65 dovrebbero essere sottoposti a screening solo in
caso di comportamenti a rischio.

Le raccomandazioni dell'Usptf sono contrassegnate dal "Grado A" che indica che oggi le evidenze
scientifiche dimostrano, con elevato grado di certezza, che i benefici dello screening sono rilevanti.
In altre parole, le evidenze disponibili includono risultati consistenti da studi ben disegnati e
condotti, rappresentativi della popolazione generale, che hanno misurato rilevanti esiti di salute.
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EPIDEMIOLOGIA DELLE INFEZIONI DA HIV
NELLA REGIONE ABRUZZO NEGLI ANNI 2006-2011

(Claudio Turchi Servizio lgiene, Epidemiologia e Sanita Pubblica,
ASL Lanciano-Vasto-Chieti, novembre 2012)

Nel D.M. 15 dicembre 1990 é prevista la segnalazione dei casi di AIDS anche se con un flusso
informativo che non coinvolge i Servizi di Sanita Pubblica ma prevede la trasmissione dal medico
che pone la diagnosi direttamente al Centro Operativo AIDS presso I’Istituto Superiore di Sanita.

Il Centro Operativo AIDS (COA) dell’Istituto Superiore di Sanita ¢ stato istituito con decreto

del Ministero della Sanita nel gennaio del 1987. Dal 1984 raccoglie i dati relativi alle notifiche

di AIDS e dal 2008 i dati delle nuove diagnosi di infezione da HIV.

Nel corso degli anni, pero, I’epidemiologia dell’ AIDS ¢ notevolmente cambiata evidenziandosi dal
1996 ad oggi un continuo decremento delle diagnosi di AIDS e dei decessi; tale risultato, secondo
gli esperti, ¢ da attribuire principalmente all’allungamento del tempo di incubazione conseguente
all’uso combinato delle nuove terapie retro virali .

Infatti il tempo di incubazione della malattia si e allungato tanto da far registrare una riduzione dei
nuovi casi di AIDS conclamata e ,quindi, una diminuzione di incidenza come diretta conseguenza
della diminuzione dei soggetti che evolvono in AIDS a partire dalla condizione di sieropositivita.

| cambiamenti di questi parametri rendono sempre piu difficile la stima delle infezioni HIV e
dimostrano come non sia assolutamente piu possibile identificare le modifiche recenti nella
diffusione del virus sulla base delle sole segnalazioni dei casi di AIDS; occorre, quindi, avvalersi di
sistemi di sorveglianza rivolti a tutti i soggetti sieropositivi.

Rispetto a tale situazione il Ministero della Salute con Decreto 31 marzo 2008 ha istituito il sistema
di sorveglianza delle nuove diagnosi di infezioni da HIV che rappresenta il metodo migliore per
descrivere le modificazioni in atto nell’epidemia. Tale sistema di sorveglianza delle nuove diagnosi
di infezione da HIV, che riporta i dati relativi alle persone che risultano positive al test HIV per la
prima volta, é stata attivata in tutte le regioni italiane.

Anche la Regione Abruzzo con Determinazione Dirigenziale 20/38 del 22 giugno 2011 ha attivato
il sistema di sorveglianza delle nuove infezioni da HIV su tutto il territorio regionale fornendo alle
Asl le indicazioni operative ed il modello di scheda per la raccolta delle informazioni.

I Centri Clinici individuati a segnalare le nuove sieropositivita sono le U.O. di Malattie Infettive di
Teramo, L’Aquila, Avezzano, Pescara, Chieti e Vasto che , in questa prima fase di attivazione del
sistema di sorveglianza, hanno provveduto ad una ricostruzione retrospettiva dei casi diagnosticati
dal 2006 al 2010 a cui si sono aggiunte le nuove segnalazioni effettuate nel corso del 2011.

Si fa presente, comunque, che trattandosi di un lavoro di ricostruzione che va indietro nel tempo ,
non tutti i casi diagnosticati nel corso degli anni possono essere stati inseriti nel data-base utilizzato
per questa prima elaborazione.

Sono stati riportati 253 nuovi casi di infezione HIV di cui 211 residenti in Abruzzo.

Relativamente ai soli casi residenti in regione il 22% é costituito da cittadini stranieri ed il 25% da
donne; la percentuale di queste ultime sale al 59% se si considerano i soli cittadini stranieri.
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Per quanto riguarda i fattori di rischio nel 91% dei casi I’infezione ¢ da ricondurre a comportamenti
sessuali a rischio ( sia eterosessuale che omosessuale) e solo nel 4% dei casi all’uso endovenoso di
droghe.

L’eta mediana in cui viene posta la diagnosi di infezione ¢ piu bassa nelle donne ( 33 anni) rispetto
agli uomini(41 anni).

In conseguenza della frequente trasmissione sessuale del virus HIV il 30% dei casi risulta essere
affetto anche da altre patologie che riconoscono una trasmissione sessuale quale HBV,HCV,HPV e
sifilide.

L’analisi delle segnalazioni ha altresi evidenziato che, trattandosi per 5 anni su 6, di un lavoro di
ricostruzione retrospettiva delle informazioni , alcuni campi dei record non sempre sono compilati
per cui alcune informazioni, come quelle relative alla presenza di MST e di AIDS al momento della
diagnosi e la classificazione in stadi clinici, possono essere meno precise.

Questo aspetto, relativo al corretto inserimento delle informazioni ,dovra essere migliorato cosi
come sara necessario che le strutture istituzionali regionali richiedano al COA i record dei soggetti
residenti in Abruzzo ma diagnosticati fuori regione in modo da poter calcolare anche i tassi di
incidenza ( calcolo non possibile sulla base delle segnalazioni provenienti dai soli Centri Clinici
abruzzesi) e poter fornire, nei futuri aggiornamenti ,dati epidemiologici piu precisi.

Fig 1 : nuove infezioni hiv;distribuzione delle segnalazioni per
Centro di diagnosi (n =253)
L'Aquila
6%

Avezzano
14%
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Fig 4: nuove infezioni hiv; distribuzione % dei casi per genere

(n=253)
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Fig.7: nuove infezioni hiv;distribuzione % dei casi residenti
per nazionalita e genere (n=209)
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SISTEMA DI SORVEGLIANZA INTEGRATO PER
MORBILLO E ROSOLIA

Nella DGR n.431 del 17/06/2013: “Sistema di sorveglianza integrato per morbillo e rosolia.
Recepimento circolare ministeriale ed indicazioni alle ASL del territorio. Modifica scheda flusso di
segnalazione e scheda notifica morbillo di cui alla DGR 810 del dicembre 2012, con riferimento
alla Circolare del Ministero della Salute del 20/02/2012: “Istituzione di un sistema di sorveglianza
integrato per il morbillo e la rosolia alla luce del nuovo Piano Nazionale di eliminazione del
morbillo e della Rosolia congenita 2010-2015”, vengono date le nuove indicazioni per le modalita
di segnalazione delle due patologie da parte degli operatori sanitari. Nello specifico il medico, in
presenza di un caso sospetto di morbillo e/o rosolia, dovra provvedere entro 12 ore
dall’osservazione all’invio della scheda di segnalazione di malattia infettiva attualmente in uso (v.
allegato) direttamente via FAX al Dipartimento di Prevenzione (SIESP) al seguente recapito:
0871-357483, avendo cura di riportare sulla stessa scheda anche il numero telefonico del paziente.
Qualsiasi altra informazione pu0 essere ulteriormente fornita al seguente indirizzo email:
claudio.turchi@asl2abruzzo.it.
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Allegato 1 Questionario Ebola

Questionario Ebola

Cognome Nome
Data di nascita :|__|__|/|_|_I/|_|_]_]_| Residenza: Indirizzo
Recapito Telefonico /

Questionario in lingua italiana

Questionario in lingua inglese

1°Criterio:Clinico

Ha febbre =38,6°C o ha avuto febbre nelle ultime 24h?
sianoQ
Ha avuto almeno uno dei seguenti sintomi:
Mal di testa intenso @ Da|_|_Jeg
Aslenia marcala a Da |_|_|gg
Vomito a Da|_|_|gg
Diarrea a Da|_|_|gg
Dolore addominale Q@ Da|_|_|ag
Emorragie a Da |_|_|gg
Altro a Da|_|_|gg

Do you have a fever of =38,6°C or have you had a feverin
the last 24h? YESANOO

Please indicate if you suffer/ed from any of the following
symptoms:

Severe headache a For|_|_|days

Severe weakness a For|_|_|days

Vomiting a For|_|_]| days
Diarrhoea a For|_|_]| days
Abdominal pain a For|_|_| days
Bleeding a For|_|_]| days
Other a For|_|_| days

2°Criterio:Epidemiologico

Ha soggiornato in una delle seguenti aree affette da
Ebola negli ultimi 21 giorni?*

In the past 21 days, have you been to any of the following
Ebola-affected countries?*:

- Guinea a = (Guinea d

= Liberia a - Liberia a

—  SierraLeone O > Sierra Leone O
3°Criterio : Epidemiologico

Ha avuto contatto con un caso confermato o probabile
di Ebola negli ultimi 21 giorni?
siano O

Dove:

Ha avuto esposizioni a rischio?$i N0 O
Quali

(comtatto con materiale biologico di case probabile/confermato MEV )

In the past 21 days, have you been in contact with a

confirmed or suspected case of Ebola?
YESONOO

Where:

Have you had a risk exposure? YES INO

Please explain

(contact with biological material of a probable/confirmed case of EVD)

* La situazione epidemiologica deve essere aggiornata costantemente sui siti indicati in premessa

9

Se gli ultimi due criteri non sono applicabili il caso € NEGATIVO per sospetto di MVE

= Se il caso risponde ai criteri epidemiologici ATTIVARE il percorso indicato al paragrafo
7.2PRESA IN CARICO DEL CASO SOSPETTO

Struttura di Accettazione:

Data accesso| _|__|-|_|_|-]_|_|_|_]|

Nome /Cognome del compilatore:

Firma:
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Allegato 2 Scheda di segnalazione/notifica malattia infettiva Regione Abruzzo

s GIUNTA REGIONALE

Y SETTORE SANTTA' IGIENE SOCIALE
SERVIZIO ASSISTENZA.SANTTARIA DI BASE. SPECIALISTICA
E FARMACEUTICA ’

SCHEDA DI NOTIFICA DI MALATTLA INFETTIVA

(a cura del mediet che diagnostica- il easo - DM [5-12-1990)

o - .“- [ accertdto” -
Notifica di un caso ) di -
.. [C] sospetto

COGROME . oo e, - o ot » i o . :
‘ : Sesso [M] [F]
MNome: R R as sy ) i .
) C Codicee SGNL_L_1 1 1 1 1 1
Data di NABCIEE v v+ o s - 5
Luogo di nascita PIOVINGIA (s
Residenza .. Via werneee TBIEfONO .
Domicilic.abituale ... Telefono .
{84 sompilare sok: 56 nce concide ERGTIT T ¥ :
Casa privata- [} Collattivita (DACIFICATE] . . | o s
Data di‘presumibilie inizio della malattia ... . Luogo.
Diagnosi basata su:
Zsame clinico - .. 'O Positivo - .. Negativo
Isame diretto  , I Positivo i Naganvo s Noneffettuatc
Zsame colturale Tt Positive L Negativo [ Non effettuatc
isame sierologico: : —--_; Positivo " 'Negativo - 3. Non.effettuatos. . =, - coowmpin o ol s
\ltro (specificare) . ; L
\ccertamenti in ¢orso
IOTE
ata della AOHEET Lt
omune di..... o PTOV. (i) USLL ‘.
ecapito del medico:
ATIZZD it Rt psmnn i RS Tel. e
iL MEDICO

(timbro e firma)

sparto
caso di ncovero ospedaliero)

- DBEaENTE sAnREL L 1 \A TRASMESSN IMMEDIATAMENTE AL SERVIZIO DI IGIENE £ SANITA' PUBBLICA DELLA U.S.L. COMPETENTE PER TERRITORIO
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