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Procedura a seguito di contatto con un caso
di malattia invasiva da meningococco [MIM):
Sintesi delle raccomandazioni

Il testo completo della raccomandazione e pubblicato qui sotto. Questa pubblicazione
e pubblicata in tedesco, francese e italiano sul sito dell'UFSP su Malattie da menin-
gococco (admin.ch].

Profilassi post-esposizione (PEP)

Le persone che sono state a stretto contatto con un indivi-
duo affetto da malattia invasiva da meningococco (MIM)
nel periodo tra i 7 giorni prima dell'insorgenza della malat-
tia e le 24 ore successive all'inizio della terapia possono
ricevere una PEP indipendentemente dal loro stato di vacci-
nazione meningococcica (infobox: Definizione di contatto
stretto). Cio vale sia per le situazioni con casi individuali di
persone affette da MIM, sia per cluster e focolai di MIM.

La mera vicinanza fisica a un caso di MIM (p.es. in aereo, in
treno, in auto o in una stanza) non & considerata contatto
stretto e non costituisce di per sé motivo per una PEP. Que-
sto principio vale anche per le persone coinvolte nelle prime
cure mediche del caso indice (purché non vi sia stato un
contatto non protetto con le secrezioni corporee).

Negli asili nido, in altre strutture di custodia per bambini in
eta prescolare e nelle scuole materne I'intero gruppo in
custodia & considerato contatto stretto a causa della diffi-
colta di differenziare il tipo di contatto.

Nei casi individuali nelle scuole non ¢ indicata la sommini-
strazione di una PEP, a meno che non siano soddisfatti i
criteri di contatto stretto descritti nella infobox. Se anche in
questo caso é difficile differenziare i contatti stretti, le auto-
rita sanitarie possono definire I'intera classe scolastica come
contatto stretto nel caso individuale.

Generalmente, ciprofloxacina, ceftriaxone e rifampicina
sono adatti per una PEP. La raccomandazione varia a secon-
da del gruppo target (fig. 3).

Se come trattamento iniziale non & stata somministrata una
cefalosporina di terza generazione, i pazienti affetti da MIM
trattati dovrebbero ricevere anche una PEP prima di essere
dimessi dall’ospedale (la penicillina non ¢ in grado di eradi-
care i meningococchi dal rinofaringe).

Vaccinazione

Se negli ultimi 12 mesi non & stato somministrato nessun
vaccino MCV-ACWY, i contatti stretti devono essere vacci-
nati il prima possibile (anche senza sierotipizzazione) contro
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i sierogruppi A, C, W, Y (MCV-ACWY) con un vaccino co-
niugato, idealmente contemporaneamente alla PEP. Se il
paziente indice & affetto da una MIM causata dal sierogrup-
po B, la raccomandazione di vaccinazione con MCV-ACWY
non si applica.

— Schema di vaccinazione MCV-ACWY:

e 2-6 mesi di eta: 3 dosi con un intervallo tra le dosi di
almeno 2 mesi, 4° dose trai 12 e i 16 mesi di eta, con
un intervallo di almeno 6 mesi dopo la 3% dose

e 7-23 mesi di eta: 2 dosi con un intervallo tra le dosi di
4 settimane

* = 24 mesi di eta: 1 dose

In caso di focolai o cluster di MIM causati dal sierogrup-
po B, le autorita sanitarie competenti valutano una
raccomandazione di vaccinazione post-esposizione estesa
con 4CMenB (Bexsero®).

— Schema di vaccinazione 4CMenB (Bexsero®)
(off label tranne per la fascia 11-24 anni):

e 2-11 mesi di eta: 2 dosi con un intervallo di 8 setti-
mane nel primo anno di vita, 32 dose nel secondo
anno di vita, da effettuare almeno 6 mesi dopo la 22
dose

— Siraccomanda la somministrazione profilattica di
paracetamolo (20 mg/kg) immediatamente dopo la
vaccinazione, nonché dopo 6 e 12 ore.

e Eta =12 mesi: 2 dosi con intervallo minimo di 4 setti-
mane

Per i pazienti affetti da MIM non vaccinati & raccomandata
la vaccinazione, dopo la guarigione, sia con MCV-ACWY sia
con 4CMenB (Bexsero®).

In generale

| contatti stretti devono essere informati sui primi sintomi di
una MIM. Alla comparsa di tali sintomi & necessario consul-
tare un medico (febbre, brividi, emicrania, petecchie ed
eruzioni cutanee. Anche sintomi atipici, come i disturbi
gastrointestinali, possono essere primi sintomi di una MIM).


https://www.bag.admin.ch/bag/it/home/krankheiten/krankheiten-im-ueberblick/meningokokken-erkrankungen.html
https://www.bag.admin.ch/bag/it/home/krankheiten/krankheiten-im-ueberblick/meningokokken-erkrankungen.html
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Procedura dopo il contatto con una persona
affetta da malattia invasiva da meningococco
[MIM): indicazioni per la chemioprofilassi post-
esposizione e la vaccinazione

SCOPO DEL DOCUMENTO

Questo documento descrive le misure attualmente raccomanda-
te in Svizzera per la prevenzione di casi secondari dopo un caso
certo, probabile o possibile di malattia invasiva da meningococ-
co (MIM) (v. fig. 2 per la classificazione dei casi). Sono state
prese in considerazione le evidenze scientifiche attuali e le rac-
comandazioni di Paesi comparabili. Il documento e rivolto ai
responsabili del settore sanitario, in particolare anche ai medici
cantonali, ed & destinato a fornire informazioni sulle procedure
da adottare.

I. Informazioni generali su colonizzazione e contagiosita

Un’infezione da meningococchi (Neisseria meningitidis) pud
portare in breve tempo a una malattia grave sotto forma di
MIM. | soggetti affetti da determinate malattie del sistema im-
munitario (tra cui I'asplenia o le deficienze immunitarie, come i
deficit del sistema del complemento) hanno un rischio mag-
giore di contrarre una MIM. Anche il fumo e le infezioni virali
recenti sembrano aumentare tale rischio. Tuttavia, sono possi-
bili decorsi gravi della malattia anche in individui sani senza
apparenti fattori di rischio. Sebbene I'insorgenza di una MIM
sia rara (negli ultimi 10 anni, in Svizzera, la media & di circa
48 casi all’anno, con un‘incidenza di 0,6/100000 abitanti), le
MIM possono risultare mortali in tempi molto brevi. La letalita
di una MIM ¢ pari al 5-15% [1, 2].

Neisseria meningitidis € un batterio patogeno esclusivamente
per I'uomo. In una parte della popolazione il batterio colonizza
il tratto respiratorio superiore senza causare sintomi. La tra-
smissione pud avvenire tramite contatto stretto (infobox). La
percentuale di portatori asintomatici varia a seconda della
fascia di eta. Secondo le cifre registrate in Europa e negli Stati
Uniti, il tasso di colonizzazione nella popolazione & del

10-15 % (range 5-30 %) ed & piu alto negli adolescenti e nei
giovani adulti fino ai 25 anni di eta [3-5]. La durata della colo-
nizzazione é variabile e puo essere breve (diversi mesi) oppure
cronica (qualche anno) [3]. La colonizzazione del rinofaringe
con N. meningitidis o batteri correlati contribuisce a generare
una risposta immunitaria specifica [2, 6-8]. Tuttavia, per parla-
re di immunita completa & importante tenere conto di diversi
fattori. Se i meningococchi attraversano la mucosa senza che il
sistema immunitario eradichi i batteri, vi & un rischio di infezio-
ne con possibili conseguenze gravi, come la meningite e la
sepsi [9]. Nei casi di MIM di recente insorgenza, si presume
che la colonizzazione sia avvenuta da poco e che I'organismo
non abbia ancora sviluppato un’immunita specifica [2].

97 % dei casi di MIM ha un’insorgenza sporadica, vale a dire
senza alcuna correlazione con un caso noto [6]. La trasmissio-
ne dei meningococchi avviene infatti principalmente tramite
contatto con portatori asintomatici. Pertanto, meno del 3 % di
tutti i casi di MIM sono casi secondari [10].

Il rischio piu alto di malattia per i contatti stretti (per la defini-
zione v. infobox) si verifica nei primi 7 giorni dopo che una
persona ha contratto la MIM e, in modo particolare, nelle pri-
me 48 ore. In seguito, il rischio di casi secondari diminuisce
drasticamente [6, 11].

Il periodo di incubazione di una MIM ¢ solitamente di 3-4 gior-

Definizione e delimitazione di
contatto stretto con persona
affetta da MIM

(caso di MIM possibile, probabile o certo/confermato)

Sono considerati contatti stretti:

e soggetti che vivono nello stesso ambiente domestico
(p. es. nucleo familiare, appartamento condiviso) o
in una situazione analoga (p. es. convitti, alloggi,
caserme, carceri, campi vacanza) [6, 12, 17]

e contatto diretto con secrezioni rinofaringee, attraverso
baci intimi, misure di rianimazione senza relativa prote-
zione (respirazione bocca a bocca, controllo delle vie
aeree/liberazione delle vie aeree, intubazione), contatto
con vomito [6, 11-13, 15]

e partner diretti in sport con contatto facciale molto
ravvicinato (p. es. sport di combattimento) [17]

e educatori e bambini nello stesso gruppo in custodia in
un asilo nido, una struttura di custodia per bambini in
eta prescolare o una scuola materna, a causa della dif-
ficolta di differenziare tali contatti

Non sono considerati contatti stretti:

¢ vicinanza fisica in assenza delle condizioni summenzio-
nate [2, 6]

e contatto post mortem inclusa imbalsamazione [6]

e frequenza della stessa classe in una scuola primaria o

secondaria in assenza delle condizioni summenzionate
per la definizione di contatto stretto
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ni, ma puo variare da 2-10 giorni [12, 13]. Il periodo di conta-
giosita € generalmente indicato nel lasso di tempo che va da
7 giorni prima della comparsa dei sintomi a 24 ore dopo 'ini-
zio della terapia antibiotica [12, 13], anche se non si sa con
certezza se le persone malate sono contagiose anche prima
della comparsa dei sintomi [13]. Il periodo finestra rilevante
per la trasmissione di una MIM e riportato nella figura 1.

Il. Procedura in un caso individuale di MIM

1. Misure generali

In caso di sospetta MIM, il ricovero in ospedale deve essere
immediato [6, 12]. | soggetti con sospetta MIM devono essere
trattati immediatamente, senza aspettare la conferma del
laboratorio [11]. La MIM & una malattia a dichiarazione obbli-
gatoria e deve essere notificata dal medico e dal laboratorio
all’Ufficio del medico cantonale o all’Ufficio federale della sani-
ta pubblica (UFSP) entro 24 ore dal sospetto diagnostico (v.
Guida sulla dichiarazione obbligatoria) [14]. Che si tratti di un
caso possibile, probabile o certo/confermato (fig. 2), & neces-
sario avviare immediatamente gli opportuni accertamenti tra i
contatti del paziente e le misure post-esposizione. Tuttavia, se
prima della somministrazione di un antibiotico e/o di un vacci-
no a una persona di contatto il risultato di laboratorio confer-
ma o esclude la diagnosi, tale risultato dovra essere preso in
considerazione per organizzare |'ulteriore procedura.

| pazienti devono essere isolati fino a 24 ore dopo l'inizio della
terapia specifica. Trascorso questo periodo, non sono pil

considerati infettivi. Durante queste 24 ore il personale infer-
mieristico e i medici curanti devono rispettare le misure di
protezione prescritte dalla rispettiva istituzione competente.
Altre persone che entrano in contatto con materiale (poten-
zialmente) infettivo, ad esempio nell’ambito di specifiche atti-
vita di laboratorio, devono attenersi alle misure di protezione
raccomandate in quella sede [15].

2. Chemioprofilassi post-esposizione (PEP) dopo un caso
individuale di MIM

2.1. Indicazioni per una PEP

| contatti stretti di un caso di MIM dovrebbero ricevere

una PEP

Scopo della PEP & di eradicare la colonizzazione di meningo-
cocchi nel rinofaringe nei contatti stretti (definizione nella info-
box) e, quindi, di prevenire ulteriori trasmissioni e malattie

[6, 16]. Nei soggetti cui non viene somministrata una chemio-
profilassi il rischio di contrarre la malattia aumenta da 400 a
1200 volte rispetto alla popolazione generale [12, 13]. Oltre a
ridurre il rischio di contrarre la malattia in quelle persone di
contatto che sono da poco tempo diventate portatrici, la che-
mioprofilassi previene altresi che i portatori asintomatici diffon-
dano ulteriori casi [2]. Secondo studi retrospettivi primari, nel
primo mese dopo |'esposizione la PEP riduce il rischio di casi
secondari nei contatti del nucleo domestico fino all'89 %

(95 % Cl, 42-98 %, Systematic Review 2004) [6, 18, 19]. Il
numero necessario per il trattamento (Number Needed to

Figura 1:
Periodo finestra per misure post-esposizione MIM
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Y

:
-10 0 5

10 15

Giorni

Rischio massimo di casi secondari

Periodo di incubazione
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v
Infettivita:
da 7 giorni prima della malattia a
24h dopo l'inizio della terapia
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in questo

periodo finestra?
(definizione. contatto
stretto nella infobox)
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.

Si

1. Chemioprofilassi post-esposizione (PEP)

Quando: idealmente entro 24 ore fino a 10 giorni massimo dopo l'esposizione

Scelta della sostanza v. fig. 3

2. Vaccinazione post-esposizione con MCV-ACWY

Quando: il prima possibile, idealmente con PEP senza aspettare la sierotipizzazione del paziente
indice

Restrizioni:

Schema di vaccinazione:

* Eta<2mesi

* Se l'ultima vaccinazione MCV-ACWY risale a < 12 mesi

+ Se la sierotipizzazione del paziente indice & gia disponibile: raccomandata solo se vengono
rilevati sierogruppi A,C, Wo Y

« Eta 2-6 mesi: 3 dosi con intervallo tra le dosi di 2 mesi, 4° dose tra 12—16 mesi di eta con
intervallo di almeno 6 mesi dopo la 32 dose

« Eta 7-23 mesi: 2 dosi con un intervallo di 4 mesi

¢ Eta > 24 mesi: 1 dose
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Figura 2:

Classificazioni dei casi di MIM (14)

Caso certo/confermato

Qualsiasisoggetto che soddisfialmeno uno dei seguenticriteri di laboratorio:

- isolamento (rilevamento colturale) di N. meningitidis o rilevamento di acido nucleico di
N. meningitidis in un campione normalmente sterile (comprese lesioni cutanee)

- rilevamento dell’antigene di N. meningitidis nel liquor
- rilevamento di diplococchi gram-negativinel liquor

Caso probabile

- meningite

Qualsiasisoggetto che soddisfialmeno uno dei seguenti criteri clinici:

- porpora [petecchie, esantemi emarragicil

- sepsi[shock settico)

- sindrome di Waterhouse-Friderichsen

- artrite settica
e

che abbia una correlazione epidemiologica con un caso confermato in laboratorio (certo).

Caso possibile
laboratorio.

Qualsiasi soggetto con sospetto clinico (v. criteri sopra) prima della conferma di

Treat, NNT), ossia il numero di contatti stretti che devono
ricevere una chemioprofilassi per prevenire un caso di MIM, é
stimato a 218 (95 % Cl, 121-1135) [6, 18, 19].

E raccomandata la somministrazione di una PEP a tutti i
contatti stretti di un caso di MIM, indipendentemente dal loro
stato di vaccinazione meningococcica' [6, 11-13, 17].

Quando somministrare la PEP: la PEP deve essere somministra-
ta il prima possibile, idealmente entro le prime 24 ore dalla
diagnosi nel caso indice (fig. 1), a tutti i soggetti che hanno
avuto un contatto stretto con il caso indice nei 7 giorni prima
dell'insorgenza della malattia e fino alle 24 ore dopo I'inizio
della terapia (per la definizione di contatto stretto v. infobox)
[2, 12, 13]. La chemioprofilassi & indicata solo se & possibile
iniziarla entro 10 giorni dall’esposizione (fig. 1) [12, 13].

| contatti stretti devono inoltre essere informati sui primi sinto-
mi della MIM, per i quali & assolutamente necessario consulta-
re un medico, specialmente nel periodo finestra dei primi

10 giorni dopo il contatto (febbre, brividi, emicrania, petecchie
ed eruzioni cutanee; anche sintomi atipici, come i disturbi ga-

strointestinali, possono essere primi sintomi di una MIM) [12].

La PEP nelle strutture per bambini in eta prescolare: Sebbene,
secondo dati provenienti dall'Inghilterra e dal Galles, il rischio
di casi secondari nelle strutture per bambini in eta prescolare
(asili nido, altre strutture di custodia per bambini in eta presco-
lare e scuole materne) sia basso (1:1500 entro un mese) [6], i
bambini e gli educatori nel gruppo in custodia del paziente in-
dice sono considerati contatti stretti a causa della difficolta di
differenziare il tipo di contatto. Di conseguenza, si raccoman-

1 Nonostante la chemioprofilassi, nell’anno successivo all’esposizione i
contatti stretti hanno un rischio di contrarre la malattia 100 volte
maggiore rispetto alla popolazione generale [12].

da la somministrazione della PEP al gruppo in custodia (ma
non a tutto I'istituto) [11-13].

La PEP nelle scuole primarie e secondarie: A causa del basso
rischio di casi secondari (secondo i dati di Inghilterra e Galles
1:33000 nelle scuole secondarie entro un mese) [6], la PEP
non é generalmente indicata per casi individuali nelle scuole, a
meno che i contatti non soddisfino i criteri per essere conside-
rati contatti stretti (infobox) [6, 11]. Se & difficile differenziare i
contatti stretti all'interno della classe scolastica, anche nell’am-
bito di un caso individuale le autorita sanitarie possono defini-
re I'intera classe come contatto stretto.

La vicinanza fisica a un caso di MIM non costituisce di per sé
motivo per una PEP

La mera vicinanza fisica a un caso di MIM (p. es. in aereo, in
treno, in auto o in una stanza), senza che sia avvenuto un con-
tatto stretto secondo i relativi criteri, non costituisce di per sé
motivo per una PEP, poiché queste condizioni non aumentano
il rischio di trasmissione. Specialmente nel caso di una persona
affetta da MIM a bordo di un aereo, ad oggi non c’é nessuna
evidenza che dimostri che la somministrazione di una PEP ai
soggetti che sono stati solo fisicamente vicini alla persona
affetta da MIM possa prevenire |'insorgenza di casi secondari
sul volo in questione [10, 13]. Questo principio vale anche per
le persone coinvolte nelle prime cure mediche del paziente,
purché non vi sia stato un contatto non protetto con le secre-
zioni corporee [6, 12, 15]. La PEP ¢ indicata in queste situazio-
ni solo per i contatti stretti secondo la infobox (specialmente il
contatto con secrezioni rinofaringee, p. es. durante l'intuba-
zione o |'aspirazione) [6, 12, 13].

Al di fuori delle situazioni di vita domestica e familiare, la deci-
sione sulla somministrazione della PEP per possibili contatti
stretti deve essere concertata con il servizio medico cantonale

UFSP Bollettion 20 del 16 maggio 2022



MALATTIE TRASMISSIBILI

Figura 3:

PEP raccomandata per contatti stretti di MIM (PIGS e SSG0!)

Prima scelta

Eta<lmese

Ciprofloxacina 1 dose per via orale (20 mg/kg)

Eta >1 mese (bambini e adulti) ?

Alternative 2

Eta<lmese

Ciprofloxacina 1 dose per via orale (20 mg/kg, max. 500 mg)

Rifampicina 5mg/kg/dose per via orale ogni 12 ore per 2 giorni (tot. 4 dosi)

Eta >1 mese (bambini e adulti)?
(tot. 4 dosi)

Rifampicina 10mg/kg/dose per via orale ([max. 600 mg/dose]) ogni 12 ore per 2 giorni

Eta<l2anni

Ceftriaxone 125mg 1 dose perviaintramuscolare

Donne in gravidanza?
(e alternativa per soggetti > 12 anni)

Ceftriaxone 250 mg 1 dose perviaintramuscolare

!Donneingravidanzaeinallattamento
®Tranne donnein gravidanza

*Durante l'allattamento & possibile assumere la PEP con tuttiifarmaci elencati

competente e, in caso di necessita, con uno specialista in infet-
tivologia, poiché le evidenze sono limitate ed & necessario
ponderare diversi fattori [6, 20].

A seconda della terapia primaria, la PEP & anche indicata nel
caso indice

Anche nei pazienti affetti da MIM trattati, la PEP deve essere
somministrata prima della dimissione dall’ospedale, purché sia
avvenuto un trattamento con penicillina o con un altro anti-
biotico che non ha alcun effetto sulla colonizzazione del
meningococco. Le cefalosporine di terza generazione sommi-
nistrate per via intravenosa e intramuscolare sono considerate
efficaci contro la colonizzazione e adatte come terapia di
prima scelta contro la MIM [2, 6, 11-13, 21].

2.2 Antibiotici raccomandati per la PEP

Ciprofloxacina, ceftriaxone e rifampicina sono adatti per la PEP
poiché contribuiscono all’eradicazione di N. meningitidis dal
rinofaringe nel 90-95 % dei casi [11]. Ciprofloxacina e ceftria-
Xone possono essere somministrati in un‘unica dose.

In Svizzera, i farmaci raccomandati per la PEP dal Pediatric
Infectious Disease Group of Switzerland (PIGS), dalla Societa
svizzera di ginecologia e ostetricia (SSGO) e dalla Societa
svizzera di malattie infettive (SSI) sono riassunti nella figura 3
per i rispettivi gruppi di indicazioni.

3. Vaccinazione post-esposizione nei casi individuali

La vaccinazione meningococcica (vaccino coniugato MCV-
ACWY) dei contatti stretti pud contribuire a prevenire casi
secondari riducendo ulteriormente la colonizzazione dopo cir-
ca 10 giorni dalla vaccinazione [22, 4]. Cid non riguarda solo
la persona a stretto contatto, ma al di sopra di un certo tasso
di copertura vaccinale contribuisce anche a proteggere indiret-
tamente la popolazione non vaccinata [3, 4, 22, 23]. Inoltre, la
vaccinazione protegge dai casi secondari che possono verifi-
carsi a piu di 14 giorni dopo il caso indice [6].
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In linea di principio, si raccomanda di vaccinare i contatti stretti
di una persona affetta da MIM di eta >2 mesi con MCV-
ACWY se non hanno ricevuto tale vaccino negli ultimi 12 mesi
[2, 6, 12, 17]. Nonostante la PEP, i contatti stretti hanno un
rischio maggiore di sviluppare una malattia meningococcica
nell’anno successivo al contatto [12, 24, 25], in particolare i
familiari del paziente. Affinché la risposta immunitaria possa
svilupparsi rapidamente, la vaccinazione deve essere sommini-
strata il prima possibile, di preferenza contemporaneamente
alla PEP [17, 24]. Per la decisione di vaccinazione non si devo-
no attendere i risultati di laboratorio della sierotipizzazione del
meningococco. La sierotipizzazione, se gia disponibile, & rile-
vante per la decisione di vaccinazione. Se ad esempio il pazien-
te indice é infetto dal sierogruppo B, la raccomandazione di
vaccinazione non é applicabile. | pazienti affetti da MIM non
ancora vaccinati dovrebbero sottoporsi a una vaccinazione con
MCV-ACWY dopo la guarigione [6].
Il vaccino coniugato quadrivalente Menveo®, attualmente
disponibile in Svizzera, € omologato e rimborsato (tranne che
per motivi professionali e di viaggio, ai sensi dell'OPre) per la
profilassi post-esposizione, nonché come vaccinazione post
guarigione, a partire dai 2 mesi di eta. Lo schema di vaccina-
zione & il sequente:
e 2-6 mesi di eta: 3 dosi con un intervallo tra le dosi di alme-
no 2 mesi, 42 dose effettuata trai 12 e i 16 mesi di eta, a
distanza di almeno 6 mesi dopo la 3* dose

e 7-23 mesi di eta: 2 dosi con un intervallo tra le dosi di
4 settimane

®* =24 mesidi eta: 1 dose

Le raccomandazioni generali di vaccinazione contro le MIM
per la popolazione generale e per i gruppi a rischio, indipen-
dentemente da una situazione post-esposizione, sono descritte
in un documento separato [1].

La vaccinazione post-esposizione contro i meningococchi del
sierogruppo B nei casi individuali di MIM non & generalmente



MALATTIE TRASMISSIBILI 20/22

raccomandata, a causa dell’elevato Number Needed to Vacci-
nate (protezione solo dopo 2 dosi) e del periodo di tempo
necessario per il raggiungimento dell'immunita (soprattutto
nei neonati piu a rischio), con casi secondari che si verificano
solitamente entro pochi giorni [6]. Tuttavia, nei focolai o nei
cluster di MIM del sierogruppo B, il servizio medico cantonale
competente pud prendere in considerazione l'ipotesi di una
vaccinazione, specialmente se il rischio di esposizione persiste
— come da prassi anche in altri Paesi [6, 26].

lll. Procedura per cluster o focolai di MIM

1. Definizioni

Quando si parla di cluster o focolai si intende la presenza di
diversi casi di MIM correlati per spazio e tempo. | cluster o
focolai possono verificarsi in ambienti domestici, nelle istituzio-
ni, specialmente negli istituti scolastici e nelle strutture di
custodia, nonché in aree o regioni geografiche piu estese

[2, 6, 26, 27]. In queste situazioni le procedure sono sempre
concertate in stretta collaborazione con gli specialisti e le auto-
rita sanitarie cantonali competenti, ed eventualmente con le
autorita sanitarie nazionali (soprattutto in caso di focolai inter-
cantonali).

Nelle istituzioni o negli ambienti domestici, quando si parla di
cluster si intendono almeno 2 casi confermati in laboratorio,
appartenenti allo stesso sierogruppo, o diversi casi probabili
verificatisi entro 4 settimane e con una correlazione epidemio-
logica.

In una regione geografica o un distretto, quando si parla di
focolaio si intendono almeno 3 casi confermati in laboratorio,
appartenenti allo stesso sierogruppo, o diversi casi probabili
verificatisi entro 3 mesi, ma senza correlazione epidemiologica
nel senso di un contatto stretto o di altro tipo di legame
(frequentazione degli stessi luoghi ecc.) [26].

Una eventuale genotipizzazione permette di confermare la
presenza di un focolaio. Ad ogni modo, le misure di salute
pubblica dovrebbero essere avviate immediatamente, senza
aspettare i risultati della genotipizzazione.

2. Chemioprofilassi post-esposizione (PEP) per cluster e
focolai di MIM
Nel caso di cluster all'interno degli ambienti domestici, nelle
istituzioni che favoriscono contatti sociali ravvicinati, negli isti-
tuti scolastici e nelle strutture di custodia di tipo residenziale, la
somministrazione della PEP segue generalmente la procedura
per i casi individuali, con I'obiettivo di definire gli individui o i
gruppi di persone per i quali € indicata la PEP. In accordo con
I'Ufficio del medico cantonale, & necessario determinare se tutti
i soggetti all'interno della struttura devono ricevere la profilassi.
Negli istituti scolastici e nelle strutture di custodia, come asili
nido, scuole materne e scuole, I'intero gruppo o I'intera classe
interessata, compreso il personale di custodia e gli insegnanti,
dovrebbe ricevere una PEP se si verificano pil casi. Se entro
28 giorni si registra un aumento dei casi in un gruppo di con-
tatti stretti che hanno ricevuto una PEP, occorre considerare la
somministrazione di una nuova profilassi con altro antibiotico,
in accordo con I'Ufficio del medico cantonale [6, 26].

Nei focolai in regioni geografiche piu estese senza una correla-
zione epidemiologica tra i casi, la somministrazione della PEP
segue la procedura prevista per i casi individuali.

3. Vaccinazione post-esposizione per cluster e focolai

di MIM
Nel caso di cluster all'interno degli ambienti domestici, nelle
istituzioni che favoriscono contatti sociali ravvicinati, negli isti-
tuti scolastici e nelle strutture di custodia, a tutti i soggetti che
possono ricevere una PEP & raccomandata la somministrazione
di una vaccinazione aggiuntiva.
Se nel contesto di un focolaio in una regione geografica I'inci-
denza supera la soglia di 10 casi ogni 100000 abitanti entro
tre mesi (tasso di attacco) [26], & necessario considerare |'op-
portunita di raccomandare la vaccinazione a un gruppo di per-
sone piu ampio, al fine di proteggere la popolazione. Per poter
calcolare I'incidenza & importante circoscrivere con esattezza la
regione in cui si sono verificati i casi [6]. Per calcolare il tasso di
attacco vengono presi in considerazione tutti i casi indice certi
appartenenti allo stesso sierogruppo (e genotipo, qualora
disponibile) e tutti i casi sospetti (senza correlazione epidemio-
logica). | casi secondari non vengono contati, mentre i casi
co-primari vengono contati come un unico caso. Ulteriori in-
formazioni sul calcolo sono state pubblicate da Cohn et al.
[27]. In questo tipo di situazioni, I'indicazione di una racco-
mandazione di vaccinazione regionale é responsabilita dell’au-
torita sanitaria cantonale competente (di solito I'Ufficio del
medico cantonale) che, se necessario, coinvolge I'UFSP (soprat-
tutto nel caso di focolai intercantonali).

Contatto

Ufficio federale della sanita pubblica UFSP

Unita di direzione Prevenzione e assistenza sanitaria
Divisione Prevenzione malattie non trasmissibili
Telefono 058 463 87 06
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