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(Aggiornamento gennaio 2011).

Sono stati recentemente analizzati i dati re-
lativi ai casi di morbillo segnalati al sistema
di sorveglianza speciale dall’l luglio 2009
al 30 settembre 2010. I casi segnalati sono
stati classificati, secondo le definizioni di
caso della Commissione Europea del 2008,
in casi possibili (clinici), casi probabili (epi-
demiologicamente collegati con un caso
confermato) o casi confermati (confermati
in laboratorio). In totale sono stati segnala-
ti, da 15 Regioni, 2.151 casi, di cui il 33,9%
di casi possibili, il 24,5% di casi probabili
e il 41,6% di casi confermati. L’incidenza
totale nei 15 mesi considerati ¢ stata di 3,6
casi/100.000 abitanti. I’etda & nota per
2.079 casi, di cui il 61% aveva un’eta com-
presa tra 15 ¢ 44 anni. U'etd mediana ¢ sta-
ta di 18 anni. La Tuhella 217 mostra la di-
stribuzione per eta dei casi.

I1 92,1% dei casi per cui era noto lo stato
vaccinale (86,3%) € risultato essere non vac-
cinato contro il morbillo, il 7,1% aveva rice-
vuto una sola dose di vaccino, lo 0,6% era
stato vaccinato con due dosi e lo 0,2% aveva
ricevuto un numero non specificato di dosi.

11 15% ha presentato complicanze, inclusi
3 casi di encefalite, 7 di trombocitopenia e
48 casi di polmonite. Il 35,8% dei casi &
stato ricoverato per morbillo.

Per la rosolia, nel 2006 si & registrato il mi-
nimo storico di incidenza (del periodo
1985-2008), mediamente circa 0,5 casi per
100.000 abitanti; nel 2002 si & registrato,
invece, il picco dell’ultimo decennio (oltre
10 casi ogni 100.000 abitanti). Nel 2008 si
sono registrati, nel complesso, 5.877 casi,
pari a un’incidenza di 9,8 casi per 100.000
abitanti.

In accordo con quanto previsto dal piano
nazionale di eliminazione, dall’l gennaio
2005 la sindromefinfezione da rosolia con-
genita (SRC/IRC) e la rosolia in gravidanza
sono state incluse tra le malattie infettive
soggette a notifica obbligatoria di classe I1I.
Nel 2008 sono state riportate 57 infezioni
da virus rubeolico in gravidanza, di cui 4
casi asintomatici. L'eta media dei casi & sta-
ta di 27 anni; nel 12% dei casi le donne
erano straniere. I’89% non era vaccinato
(del restante 11% lo stato vaccinale non era
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settembre 2010)

Tabella 2.17, Distribuzione per et dei casi di morbillo e incidenza per classe di eta {luglio 2009-
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noto}, solo il 18% aveva effettuato il rubeo-
test prima della gravidanza e il 39% aveva
avuto precedenti gravidanze. Non ¢ stato
possibile pervenire a una classificazione fi-
nale di 9 casi di sospetta rosolia in gravi-
danza. Sono state inoltre registrate 17 in-
terruzioni volontarie di gravidanza.
Relativamente ai casi di rosolia congenita,
nel 2008 sono stati riportati 13 casi confer-
mati di SRC (con un’incidenza pari a 2,7
casi per 100.000 nuovi nati) e 8 di sola in-
fezione; non é stato possibile classificare 14
casi con le informazioni a disposizione.

I1 tasso di incidenza della parotite & rima-
sto pressoché invariato fino al 2001, con
epidemie ogni 2-4 anni e un picco di oltre
40.000 casi notificati, pari a urincidenza
di 65,3 casi per 100.000 abitanti, nel 1999,
Nel 2007 si ha il minimo storico di casi no-
tificati (987); I'incidenza, in questo ultimo
triennio, ¢ stata mediamente di 2 casi ogni
100.000 abitanti.

P'influenza costituisce indubbiamente un ri-
levante problema di Sanita Pubblica a causa
dell’'ubiquita, contagiosita, variabilitd anti-
genica dei virus influenzali, dell’esistenza di
serbatoi animali e delle possibili gravi com-
plicanze, piu frequenti negl anziani e nei
soggetti portatori di condizioni di rischio.
Frequente mortivo di consultazione medica ¢
di ricovero ospedaliero, e principale causa di
assenza dal lavoro e da scuola, I'influenza ¢
ancora oggi la terza causa di morte in Iralia
per patologia infettiva, preceduta solo da

stituto Superiore di Sanita, Dati della Sorveglianca Speciale del Morbidlo (Aggiornamento gennaio 2011).

AIDS e tubercolosi. In particolare, si stima
che in Iralia I'influenza stagionale causi ogni
anno circa 8.000 decessi in eccesso, di cui
1.000 per polmonite e influenza e aleri 7.000
per altre cause. ’84% di questi (paria 6.700
decessi per tutte le cause e 900 decessi per
polmonite e influenza in media} riguarda
persone di eta = 65 anni.

Durante {a stagione 2008-2009, si & regi-
strata, in lItalia, un’attivita di media entita
dell’influenza con un’incidenza totale pari a
72 casi per 1.000 assistiti. Tale valore & in-
termedio rispetto all'incidenza osservata
nella stagione 2005-2006 (41 casi per 1.000
assistiti), quando & stato osservato il minimo
storico di attivita influenzale e quella osser-
vata nella stagione 2004-2005 in cui 'inci-
denza ha raggiunto il massimo livello (116
casi per 1.000 assistiti) dall’avvio della sor-
veglianza (stagione 1999-2000). Come os-
servato in tutte le stagioni influenzali, la fa-
scia di eta piu colpita & quella dei bambini
fino a 14 anni (incidenza: 156 per 1.000 as-
sistiti); in particolare, il picco massimo ¢ sta-
to osservato nella fascia 0-4 anni (193 casi
per 1.000 assistiti), seguito dalla fascia 5-14
anni (139 casi per 1.000 assistiti); 'inciden-
za decresce all’aumentare dell’eta e raggiun-
ge il valore minimo negli anziani (da 59 per
1.000 assistiti tra 15 e 64 anni a 34 per
1.000 tra gli individui di eta pari o superio-
re a 65 anni), target principale dell'interven-
to vaccinale insieme ai soggetti di turte le era
afferti da alcune patologie di base che au-
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mentano il rischio di complicanze in corso
di influenza. Infatti, seguendo le indicazioni
delPOMS, gli obiettivi della campagna vac-
cinale stagionale contro Pinfluenza sono: la
riduzione del rischio individuale di malattia,
ospedalizzazione e morte e la riduzione dei
costi sociali connessi con morbosita ¢ mor-
talita. Un elemento critico, come gia rileva-
to, resta 'incremento della copertura vacci-
nale nei gruppi a rischio: ¢ quanto mai op-
portuno ¢ necessario predisporre registri di
soggetti a rischio ai quali offrire attivamente
la vaccinazione antinfluenzale.

2.11.4. Indicazioni per la programma-
zione

Le attivita vaccinali sono indubbiamente il
piu consolidato tra gh interventi di preven-
zione.

I1 nostro SSN puo infatti vantare un solido
patrimonio professionale ¢ una rete esisten-
te, consolidata ed esperta di servizi impe-
gnati nelle vaccinazioni.

Tutravia, non ¢ possibile ignorare alcune cri-
ticita che, se superate, consentirebbero al si-
stema di raggiungere quel livello auspicabile
di efficienza, prerequisito per 'eccellenza.

Il panorama europeo dell’offerta vaccinale,
contando sulla presenza dello Furopean
Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC), negli ultimi anni, si sta avviando
verso un percorso di armonizzazione che,
essendo basato sul consenso, sard certa-
mente lungo e complesso.

A oggl, infatti, non esistono due Nazioni
europee che abbiano la stessa schedula vac-
cinale, sia in termini di numero di vaccina-
zioni sia di modalita di offerta.

Anche nel panorama sanitario italiano, a
partire dalla modifica del Titolo V della
Costituzione, l'offerta dei servizi vaccinali
si configura, a oggi, come un mosaico estre-
mamente variegato. In particolare, per le
vaccinazioni non ancora incluse nei LEA,
infatti, le politiche vaccinali sono caratte-
rizzate da forte eterogeneita territoriale,
con la stessa vaccinazione offerta gratuita-
mente a tutti i nuovi nati in alcune Regioni
e solo ad alcuni soggetti a rischio in altre o,

addirittura, con differenze all'interno di
una stessa Regione, per le diverse scelte fat-
te dalle singole Aziende Sanitarie Locall.

E pertanto necessario un impegno politico
forte ¢ condiviso, finalizzato all’armoniz-
zazione dell’offerta vaccinale sul territorio
italiano, con il fine di garantire pari acces-
so {in termini di equita e qualita) alle pre-
stazioni vaccinali da parte di tutri i cittadi-
ni, che dovrebbe concretizzarsi in un’Intesa
sul nuovo Piano Nazionale Vaccinazioni
(PNV). Lassenza di un PNV aggiornato ¢
contestualizzato (il precedente si riferiva al
triennio 2005-2007) & sempre pit avvertita
come un problema sia tra gli addetti ai la-
vori, sia presso la popolazione generale.
Un altro elemento di criticita & rappresenta-
to da una scarsa propensione dei cittadini
alla prevenzione e promozione della salute.
Proiettati verso una cultura dell’assistenza
sanitaria reattiva alla malattia, tendono,
infatti, a sottovalutare 'importanza dell’in-
tervento vaccinale, vissuto, spesso, come
un puro atto burocratico, 'adempimento di
un obbligo di legge.

Appare quanto mai necessario, anche alla
luce delle esperienze pil recenti (fallimento
della vaccinazione pandemica nel corso del
2009, necessita di rinnovare impegno per il
Piano Nazionale di Eliminazione del Mor-
billo e della Rosolia congenita (PNEMoRc)
e posticipare il raggiungimento dell’obietti-
vo di eltminazione al 2015), favorire un
rinnovamento culturale che veda impegna-
te le Istituzioni, a tutoi i livelli, e percorra il
Paese affinché, attraverso adeguati inter-
venti di comunicazione, la popolazione
comprenda il valore vero e concreto delle
vaccinazioni, vissute come diritto e non co-
me dovere.

Un input concreto pu® essere dato dalla
partecipazione dell’ltalia alla Settimana
Europea di Immunizzazione, un’iniziativa
dell’Ufficio Regionale Europeo dellOMS,
lanciata nel 2005: per una settimana, nel
mese di aprile, nei Paesi di tutta la Regione
si svolgono attivita per informare e coin-
volgere la popolazione ¢ i professionisti sa-
nitari sul tema delle vaccinazioni ¢ per af-
frontare le sfide future in tale ambito.

Non si puo ignorare che questo percorso
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culturale debba prevedere anche il supera-
mento dell’obbligo vaccinale, traguardo ir-
rinunciabile per ogni Paese, in cui sia or-
mai radicato il concetto di vaccinazione co-
me diritto € non come dovere. Tale supera-
mento consentirebbe di risolvere, inoltre, il
dualismo tra vaccinazioni obbligatorie e
raccomandate, che ha nociuto a queste ulti-
me, in termini, a volte, di scarsa offerta da
parte degli operatori e di bassa adesione da
parte della popolazione.

Alla scarsa percezione dell'importanza del-
le vaccinazioni, soprattutto se non obbliga-
torie, si pud, in parte, imputare il mancato
raggiungimento degli obiettivi finali del
PNEMoRc¢, nonostante 'tmpegno profuso
nel quinguennio 2003-2007. Allo scopo di
mettere in atto le opportune azioni corretti-
ve & stata predisposta, da un apposito grup-
po di lavoro tra Ministero della Salute-Re-
gioni-18S, una bozza condivisa di aggiorna-
mento del PNEMoRc¢ approvata come Inte-
sa Stato-Regioni il 23 marzo 2011.

E ovviamente auspicabile un impegno poli-
tico forte e condiviso per dare, successiva-
mente, piena e concreta realizzazione al
Piano.

Un’altra questione ancora irrisolta ¢ la com-
pleta informatizzazione delle anagrafi vacci-
nali, strumento importante sia per garantire
una corretta conduzione dei programmi vac-
cinali sia per attuare molte delle misure a di-
mostrata efficacia per aumentare le copertu-
re vaccinali. Sebbene diversi Arti normativi
(PNV 2005-07, PNEMoRc¢ 2003-2007, PNP
2005-2007) abbiano previsto la realizzazio-

ne delle Anagrafi Vaccinali Informatizzate
(AVT), anche con fondi dedicati, attualmen-
te solo 1’83% delle ASL ha un’AVI e solo il
25% di queste trasmette dati individuali alla
propria Regione.

11 fatto che il PNP 2010-2012 abbia dato al-
le Regioni il mandato di completare gli
obiettivi previsti dal precedente PNP, tra
cui la realizzazione/implementazione delle
AV, nel sottolineare I'importanza di questo
strumento, offre una nuova opportunita per
la sua attuazione che, ¢i si augura, venga
colta capillarmente sul territorio nazionale,
Contemporaneamente, appare necessario
promuovere il raggiungimento di standard
adeguati di sicurezza e qualita nel processo
vaccinale, soprattutto in quelle realta in cul
tale iter non & ancora stato avviato, che
comprendano anche adeguati interventi di
immunizzazione del personale sanitario a
rischio sia di acquisire pericolose infezioni
occupazionali, sia di trasmettere patogeni
prevenibili con la vaccinazione ai pazienti o
ad altri operatori.

Infine, non si pud non sottolineare 'impor-
tanza di un’adeguata protezione vaccinale
dei bambini con malattie croniche che, vi-
sta la loro fragilita e il maggiore rischio di
complicanze, rappresenta in ltalia una pri-
orita di salute.

Bibliografia cssenziale
Rizzo C, Bella A, Viboud C, et al. Trends for in-
flucnza-related deaths during pandemic and epi-

demic seasons, fraly, 1969-2001, Emerg Infect Dis
2007 13: 694-9

2.12. HIV/AIDS ¢ malattic a trasmissione sessuale

2121 Introduaione

Dalla prima meta degli anni Ottanta la
sorveglianza della sindrome da immunode-
ficienza acquisita {acquired immune defi-
ciency syndrome, AIDS) ha rappresentato
I'elemento chiave per guidare gli sforzi na-
zionali nel controllo dell’epidemia di AIDS/
H1V, dando indirizzi e indicazioni per i

programmi di prevenzione e per la gestione
appropriata dei servizi sociosanitari. Le
esigenze di conoscenza epidemiologica era-
no soddisfatte da tale sorveglianza, in
quanto la diagnosi della malarttia era rite-
nuta un indicatore utile per lo studio della
diffusione dell’infezione.

L'avvento delle nuove terapie antiretrovirali
e un'assistenza medica avanzata hanno mo-
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dificato, in modo particolare nell’ultimo de-
cennio, le caratteristiche principali dell’cpi-
demia di AIDS in Italia. Risperto agli anni
Ortanta, infatti, i pazienti sieropositivi spe-
rimentano oggli un periodo asintomatico di
benessere prolungato e una migliore qualita
di vita. Pertanto, il Registro Nazionale
AIDS non & pit in grado di descrivere con
precisione I'andamento delle nuove infezio-
ni che andrebbero, invece, costantemente
monitorate per descrivere le modificazioni
in atto dell’epidemia e per fornire gli stru-
mentl necessari a pianificare interventi di
prevenzione primaria e secondaria.

Il Ministero della Salute, con Decreto in
data 31 marzo 2008 (GU del 28 luglio 2008
n. 175), ha promosso I'attivazione del siste-
ma di sorveglianza delle nuove diagnosi di
infezione da HIV, provvedendo ad aggiun-
gere l'infezione da HIV all’elenco della
Classe IIT delle malattie infettive sottoposte
a notifica obbligatoria. Come indicato nel
decreto, I'[SS ha il compito di raccogliere,
gestire e analizzare tali dati e di assicurare
un pronto ritorno delle informazioni.

2.12.2, Rappresentazione dei dau

Esposizione e valutazione critica dei dati
AIDS. La sorveglianza dell’AIDS ha una
copertura nazionale e riporta i dati relativi

alle persone sicropositive in fase avanzata
di malattia, cicé con AIDS conclamato. In
Italia, il sistema di sorveglianza dei nuovi
casi di AIDS, Registro Nazionale AIDS, e
attivo dal 1982 presso il COA dell’ISS.
Dall’inizio dell’epidemia nel 1982 a oggi
sono stati segnalati oltre 61.000 casi di
AIDS, di cui quast 40.000 deceduti.

11 77,3% dei casi di AIDS & di sesso maschile,
1"1,2% in eta pediatrica (< 13 anni) o con in-
fezione trasmessa da madre a figlio e I’$,2%
¢ rappresentato da stranieri. Nel 2009, 'eta
mediana alla diagnosi, calcolata per gli adul-
ti, ¢ 35 anni per i maschi (range: 13-87 anni)
¢ 33 anni {range: 13-84 anni) per le femmine.
A partire dal 1996 si osserva una diminuzio-
ne sia det casi di AIDS sia dei decessi AIDS-
correlati {Figizr 2.11), principalmente per
effetto delle terapie antiretrovirali combinate
(introdotte nel nostro Paese nel 1996) che ri-
tardano la comparsa dell’AIDS.

Tali terapie prolungano la sopravvivenza e
riducono la mortalitd delle persone siero-
positive, comportando un aumento pro-
gressivo delle persone viventi con AIDS.
Net 2009, pitr del 60% dei nuovi casi di
AIDS, in modo particolare coloro che han-
no acquisito l'infezione attraverso i rapporti
sessuali, ha scoperto di essere sieropositivo
troppo tardi, in concomitanza con la dia-
gnosi di AIDS: ne consegue che solo un ter-
zo delle persone con AIDS ha avuto la pos-
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sibilita di usufruire dei benefici delle terapie
antiretrovirali prima di rale diagnosi.

La percentuale di donne con AIDS che si
infettano tramite la via sessuale & in conti-
nuo aumento: 10 anni fa la percentuale di
donne che si infertavano attraverso 1 con-
tatti sessuali era del 50%, mentre negli ul-
timi due anni & salita al 75%.

E rilevante osservare che, nel 2008-2009,
tra le donne con AIDS che hanno acquisito
Finfezione per via sessuale il 20% riferiva
di avere contratto l'infezione dal partner
che sapeva di essere HIV positivo. Di con-
tro, tra gli uomini che hanno acquisito 'in-
fezione attraverso contatti eterosessuali so-
lo il 7% riferiva di avere una partner che
sapeva di essere HIV positiva. Questo indi-
ca che una percentuale non indifferente di
trasmissioni per via sessuale, in modo par-
ticolare tra le donne, avviene in persone
che sono consapevoli del rischio di poter
acquisire 'HIV dal partner infetto.

Infezione da HIV. La sorveglianza delle
nuove diagnosi di infezione da HIV, che ri-
porta i dati relativi alle persone che risulta-
no positive al test HIV per la prima volta, e
stata attivata nel 2008 e non ha ancora una
copertura nazionale. Nel 2008 hanno in-
viato 1 dati 13 Regioni/Province italiane:
sono purtroppo assenti i dati relativi ad al-
cune grandi Regioni e a buona parte delle

Regioni del Centro-Sud. I dati riportati da
questi sisterni di sorveglianza indicano che
nel 2008 sono stati diagnosticati 6,7 nuovi
casi di HIV positivita ogni 100.000 abitan-
ti, posizionando I'Tralia fra i Paesi dell’Eu-
ropa occidentale con un’incidenza di HIV
medio-alta ([ ieara 2.12).

L'incidenza di infezione da HIV ¢ maggiore
al Centro-Nord rispetto al Sud-Isole. A fron-
te di un notevole decremento dell’incidenza
di HIV negli anni Novanta, negli ultimi 10
anni si osserva, invece, una stabilizzazione
delle segnalazioni. Turtavia, negli ultimi an-
ni si rileva un aumento dell’'incidenza in al-
cune zone; questo andamento potrebbe pre-
ludere a una possibile riattivazione dell’epi-
demia in varie aree del nostro Paese.
Dall'inizio dell’epidemia, Pinfezione da HIV
¢ estremamente mutata: ¢ aumentata leta
mediana delle persone che ricevono oggi una
diagnosi di infezione da HIV: nel 2008 ¢ di
38 anni per i maschi e di 34 anni per le fem-
mine. Sono aumentati i casi attribuibili a
contatti eterosessuali e omosessuali, che nel
2008 costituiscono complessivamente il 75%
di tutte le segnalazioni (in particolare i con-
tatti omosessuali rappresentano il 29% e 1
contati eterosessuali il 46%). Infine, sono au-
mentate le nuove diagnosi tra la popolazione
straniera: nel 2008 su tre persone che vengo-
no diagnosticate come HIV positive per la
prima volta una ¢ di nazionalita straniera.
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Malattie sessualmente trasmesse. In Euro-
pa, dagli anni Settanta alla fine del secolo
scorso si ¢ assistito, da un lato, a un pro-
gressivo aumento delle malattie sessual-
mente trasmesse (MST) virali (papillomavi-
rus umano, herpes genitale, HIV) ¢, dall’al-
tro, a una sostanziale diminuzione delle
MST batteriche (sifilide, gonorrea, linfo-
granuloma venereo).

Dopo 1l 2000, insieme al persistente au-
mento della diffusione delle MST virali si &
verificato anche un nuovo e inaspettato au-
mento della circolazione delle MST batteri-
che, soprattutto nelle grandi metropoli e a
carico di gruppi di popolazione maggior-
mente a rischio {es. giovani maschi omoses-
suali). Questa riemergenza ha sottolineato
'importanza di alcuni comportamenti ses-
suali come fattori determinanti nella diffu-
sione di queste patologie.

Nel 2008 sono pervenute al Ministero della
Salute 1.148 notifiche di sifilide e gonorrea.
Al pari di altri Paesi europel, anche in Iralia
il maggiore numero delle notifiche & risul-
tato essere a carico del sesso maschile (il
90% det casi di gonorrea e il 77% dei casi
di sifilide sono stati segnalati in uomini).
La fascia di eta 25-64 anni & stata quella
piti colpita (79% dei casi di gonorrea € 84%
dei casi di sifilide).

[ dati per il 2009 sono ancora provvisori,
in quanto poche Regioni devono ancora
completare 'invio delle notifiche, ma sem-
brano confermare i dati del 2008: a oggi
sono 1.133 le notifiche pervenute; il 90%
dei casi di gonorrea e il 75% dei casi di sifi-
lide sono stati segnalati in uomini. Anche
nell’anno 2009 la fascia di eta pia colpita
da queste malattie ¢ stata quella 25-64 an-
ni (69% dei casi di gonorrea, 81% dei casi
di sifilide).

Dal 2000 al 2005 si sono registrati un si-
gnificativo aumento delle notifiche di sifili-
de e in misura minore di quelle di gonorrea
e una successiva diminuzione ¢ stabilizza-
zione fino al 2009, ultimo anno a disposi-
zione, In particolare, il numero delle segna-
lazioni di sifilide ¢ aumentato di circa 4
volte nel periodo 2000-2005, mentre il nu-
mero di segnalazioni di gonorrea & aumen-
tato di circa una volta e mezza.

Non sono invece disponibili i dati sulla dif-
fusione di altre MST che non sono a notifi-
ca obbligatoria.

Per sopperire a questa mancanza e per la
necessita di disporre in tempi brevi di dati
sulla diffusione di queste malattie & stato
avviato, nel 1991, un Sistema di Sorve-
glianza Sentinella delle MST, basato su
centri clinici pubblici altamente specializ-
zati nella diagnosi e nella cura dei soggetti
con MST, coordinato dall’ISS.

Dal 1991 al 2008 il sistema ha raccolto piu
di 70.000 nuovt casi di MST, con un anda-
mento costante del numero delle segnala-
zioni nel tempo.

Le patologie piu frequenti sono state 1 con-
dilomi genitali (35,7%), le infezioni batteri-
che non gonococciche non clamidiali (NG-
NC) [21,6%] e le infezioni da herpes geni-
tale (8,1%).

L’andamento dei casi nel tempo e per tipo
di diagnosi ha mostrato una costante ridu-
zione di tutte le infezioni batteriche fino al
1996. Il numero dei casi di infezioni da
Chlamvydia trachomatis ha mostrato un in-
cremento progressivo dal 1996 al 2008, au-
mentando piu di tre volte. Un trend simile &
stato osservato per la gonorrea. I casi di si-
filide primaria e secondaria sono stati ap-
prossimativamente S0 per anno nella se-
conda meta degli anni Novanta, dopo di
che dal 2000 al 2008 hanno mostrato un
incremento di circa sei volte (Fremrg 2.13).
Al contrario, il numero dei casi di infezioni
NG-NC ¢ rimasto relativamente stabile fi-
no al 1998, per poi diminuire progressiva-
mente fino al 2008 (vedi Figura 2.13).

Tra le due principali MST virali, i condilo-
mi genitali hanno mostrato un andamento
costante delle segnalazioni fino al 2004 e
un successivo Incremento con un picco del-
le segnalazioni nel 2008, mentre I'herpes
genitale & rimasto relativamente stabile per
Iintero periodo di studio e le segnalazioni
sono state sempre numericamente inferiori
rispetto a quelle dei condilomi (Figiura
RAFR N

Il 71% dei soggettt con MST ha effettuato
un test anti-HIV ¢ 1l 7,6% ¢ risultato posi-
tivo; fra questi soggetti HIV positivi, piu
del 30% ha scoperto di essere sieropositivo
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Fonte: Istituto Superiore di Sanita. Centro Operativo AIDS. Sistema di Sorveglianza Sentinella delle MST basato su

centri clinici. Anni 1991-2008 (Dati non pubblicati).

in occasione della diagnosi di MST (si trat-
ta ¢ioé di nuove diagnosi di HIV).

Recenti direttive di organismi internazio-
nali in tema di sorveglianza e controllo del-
le MST hanno raccomandato di migliorare
le conoscenze sulla diffusione di queste ma-
lattie, in particolare hanno sottolineato la
necessita di reperire informazioni su quelle
MST ampiamente diffuse nella popolazio-
ne generale, ma pil spesso asintomatiche e
quindi difficili da diagnosticare, come le
infezioni da C. trachomatis, da Neisseria
gonorrboeae, da Trichomonas vaginalis.
Per rispondere a queste direttive e per mi-
gliorare le conoscenze sulla diffusione di
queste malattie nel nostro Paese, & stato av-
viato nel 2009 un Sistema di Sorveglanza
Sentinella basato su 13 laboratori di micro-
biologia, che segnalano nuovi casi di infe-
zione da C. trachomatis, da N. gonorrboeae
e da T. vaginalis. Presso tali laboratori per-
vengono campioni biologici di provenienza
diversa, che riflettono un’utenza territoriale
molto ampia e pin simile alla popolazione
generale, diversamente dai centri clinici
MST.

Nei primi sedici mesi di attivita i laboratori
hanno segnalato quasi 30.000 campioni;
'infezione piu diagnosticata & stata quella
da C. trachomatis (3,2%), seguita da T. va-
ginalis (0,7%) e da N. gonorrhoeae (0,4%).

Di rutti i soggetti positivi a C. trachomatis
piu di un terzo (34,2%) non presentava sin-
tomi genitourinari al momento del prelievo.
In particolare, la prevalenza di C. tracho-
matis & risultata significativamente piu ele-
vata nei soggetti che avevano dichiarato
due o pin partner sessuali negli ultimi 6
mesi (17,4%) e nei soggetti con eta compre-
satral 15 e1 24 anni (7,9%).

I dati a disposizione indicano che la fre-
quenza e la diffusione di queste infezioni in
Italia é rilevante e sottolineano 'urgenza di
stabilire misure di controllo da intrapren-
dere e risorse da allocare per un’adeguata
prevenzione delle MST (compresa I'infezio-
ne da HIV).

2.12.3. Indicazioni per la programma-
7ziong

La normativa di base per la prevenzione
dell’infezione da HIV/AIDS é rappresentata
dalla Legge 135 del 1990, pubblicata sulla
Gazzetta Ufficiale dell’8 giugno 1990.

La Legge definiva gli interventi di program-
mazione sanitaria per garantire la migliore
assistenza ai pazienti affetti da infezione da
HIV ¢ AIDS, attraverso l'adeguamento
strutturale delle Unitd Operative di Malattie
Infettive, la formazione del personale sani-
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tario, la lotta allo stigma sociale mediante
campagne di sensibilizzazione pubblica.

La sorveglianza HIV ¢ stata invece definita
dal DM del 31 marzo 2008, pubblicato sulla
Gazzetta Ufficiale del 28 luglio 2008. 11 de-
creto, oltre a descrivere 'organizzazione del
sisterna di sorveglianza, contiene raccoman-
dazioni sulle modalitd di accesso al test
{(anonimato, gratuitd, con accesso diretto,
consegna personale, con counseling pre- e
post-test).

NelPambito della prevenzione, sara neces-
sario continuare a promuovere gli interven-
ti definiti in accordo con le autorita euro-
pee e dalla risoluzione del Parlamento Eu-
ropeo del novembre 2008.

In modo particolare, sara necessario favo-
rire la diagnosi precoce, garantire I'accesso
al test, il tempestivo trattamento terapeuti-
co, rafforzare le campagne informative e di
educazione sulla prevenzione dell’infezione
HIV/AIDS.

Per quanto concerne le principali malattie
sessualmente trasmesse, la loro prevenzio-
ne rappresenta oggi uno degli obiettivi di
sanita pubblica a pit alta priorita anche nel
mondo occidentale.

Sara necessario un aggiornamento delle stra-
tegie preventive, che finora sono state a di-
sposizione dei clinici e degli operatori di sa-
nita pubblica in questa area delle malattie in-

fettive, attraverso I'adeguamento dei conte-
nuti preventivi, dei linguaggi e degli stru-
menti di diffusione dell’informazione e delle-
ducazione che consenta un miglioramento
dell’efficacia degli interventi e un piu rapido
raggiungimento degli obiettivi preventivi. In
particolare, appare indispensabile:

m informare la popolazione sulle presenta-
zioni cliniche delle MST e sulle possibili
complicanze e sequele di queste patologie;

w sensibilizzare la popolazione alla neces-
sita di rivolgersi quanto prima al proprio
medico di fiducia in ¢aso di presenza di
segni o sintomi suggestivi di una MST;

m educare all’'uso del condom, soprattutto i
piu giovani, non solo come mezzo anticon-
cezionale, ma anche come metodo preven-
tivo per evitare P'acquisizione delle MST;

s promuovere leffettuazione del test anti-
HIV in tutti i soggetti affecti da una
MST;

a aumentare e facilitare 'offerta dei test di
diagnosi per identificare anche i casi
asintomatici.

In Italia, ai fini della corretta e omogenea

sorveglianza epidemiologica delle MST, a

breve sara aggiornato il decreto ministeria-

le di notifica delle malattie infettive, che ri-
comprendera, tra le altre, anche la notifica

dei casi di infezione da C. trachomatis e di

epatite C. La notifica avverra secondo le
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definizioni di caso e i criteri di diagnosi in-
dicati dalla Decisione delta Commissione
Europea del 28 aprile 2008, che pone par-
ticolare attenzione alla sorveglianza basata
sulla diagnosi di laboratorio.
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21501 Introduzione

Sebbene la definizione di malattia profes-
sionale presenti diversi livelli di specificita
nei diversi ambiti preventivo, assicurativo,
epidemiologico, ogni malattia la cui causa
di insorgenza risulta dovuta a un’esposizio-
ne lavorativa rientra nella definizione di
malattia professionale.

La vigente normativa nazionale prevede
Pobbligo di denuncia allINAIL delle ma-
lattie professionali nell’industria e nell’agri-
coltura, per le quali vige la presunzione le-
gale dell’origine lavorativa, comprese nelle
tabelle allegate al decreto del Ministero del
Lavoro e della Previdenza Sociale del 9
aprile 2008, della silicosi e asbestosi, la cui
tutela obbligatoria € regolata da norme spe-
ciali, e inoltre delle malattie e delle lesioni
legate alle radiazioni iontzzanti, in relazio-
ne all’*Assicurazione obbligatoria dei me-
dici contro le malattie e le lesioni causate
dall’azione dei raggi X e delle sostanze ra-
dioattive o da folgorazione”, nonché delle
malattie (cosiddette non tabellate) delle
quali sia comunque possibile provarne l'ori-
gine lavorativa da parte del lavoratore che
ne chiede il riconoscimento.

Sussiste inoltre 'obbligo, a fini statistico-
epidemiologici, di segnalazione da parte
dei sanitari che facciano diagnosi delle ma-
lattic comprese negli elenchi di probabile/
possibile origine lavorativa, annessi al De-

creto del Ministero del Lavoro e della Pre-
videnza Sociale del 14 gennaio 2008, per
inserimento dei dati nel registro nazionale
delle malattie causate dal lavoro o a esso
correlate, istituito presso FINATL.

Pur in presenza di tali obblighi di legge, i
datt relarivi al fenomeno delle malattie pro-
fessionali restano in Italia fortemente sot-
tostimati per vari motivi (es. complessita e
difficolta procedurali; prima del DM 9
aprile 2008 non era prevista nemmeno I’in-
dicazione in tabella della specifica malattia
e del codice identificativo, ma solo dell’agen-
te e della lavorazione, la bassa percentuale
relativa dei riconoscimenti/indennizzi ri-
spetto alle denunce presentate, i timori di
possibile licenziamento per perdita dell’ido-
neita al lavoro ecc.), anche se occorre tene-
re conto che l'eziologia multifattoriale di
diverse malattie denunciate rende partico-
larmente difficoltoso e complesso 'accerta-
mento del nesso di causa/concausa lavorati-
va ¢ vada precisato che la sottostima delle
malattie professionali non rappresenta un
fenomeno solo nazionale. La Commisstone
Europea con la raccomandazione 2003/670/
CE ha infatti evidenziato che la sottostima,
sia delle denunce sia dei riconoscimenti del-
le malattie professionali, riguarda lintero
ambito europeo.

Alla complessita delle disposizioni legislati-
ve e procedurali si aggiungono anche scarse
conoscenze ¢ limitata sensibilizzazione dei
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medici alla problematica delle malattie cor-
relate al lavoro, elementi che condizionano
negativamente 'emergere del fenomeno delle
“malattie professionali perdute”, anche se al
riguardo cominciano a manifestarsi i primi
segni di un positivo cambiamento rilevabile
dal costante incremento delle denunce.

2.13.2. Rappresentazione dei dan

Dai dati rilevabili nell’'ultimo rapporto an-
nuale dall’INAIL, risultano pervenute all’l-
stituto 34.646 denunce di malattie professio-
nali relativamente al 2009, con un aumento
rispetto all’anno precedente pari al 15,7%.
In particolare, nel settore dell’agricoltura il
numero di denunce risulta addirittura rad-
doppiato rispetto al 2008, essendo passate
da 1.834 a 3.914.

Per quanto riguarda la distribuzione delle
denunce nei diversi settori, la maggior par-
te risulta concentrata nel settore dell’Indu-
stria e Servizi, che con 30.362 denunce ha
fatto registrare nel 2009, rispetto agli ulti-
mi cinque anni, un incremento di circa il
30%, con un aumento in termini assoluti di
circa 8.000 denunce in pili rispetto alle de-
nunce pervenute nel 2005,

Nel settore dell’Agricoltura, 1 dati mostra-
no che nel quinquennio il numero delle de-
nunce si € triplicato, passando da 1.318 de-
nunce nel 2005 a 3.914 nel 2009. Per il set-
tore dei dipendenti dello Stato, nello stesso
anno & stato registrato un incremento di
denunce del 6% rispetto al 2008.

Tra le malattie denunciate, sebbene lipoa-
cusia continui a permanere al primi posti,
anche se con trend costantemente in dimi-
nuzione, le malattie pit diffuse in tutti 1
settori produttivi con circa 18.000 casi de-
nunciati risultano le malattie osteoarticola-
ri e muscolotendinee, in particolare le affe-
zioni dei dischi intervertebrali per sovrac-
carico biomeccanico e per artrosi ¢ la ten-
dinite; queste ultime, negli anni compresi
dal 2003 al 2007, hanno mostrato una cre-
scita del 131%.

Le malattie respiratorie hanno mostrato
una lieve flessione numerica, essendo pas-
sate a 2.353 denunce nel 2009 a fronte del-

le 2.450 pervenute nel precedente anno.
Per le patologie tumorali, escluse le neopla-
sie da asbesto, le denunce hanno riguarda-
to 1.132 casi relativamente all’anno 2009;
per le malattie causate dall’asbesto costitui-
te da neoplasie, asbestosi e placche pleuri-
che, si sono registrate nello stesso anno
2.043 denunce, con una lieve riduzione nel
quinquennio rispetto ai 2.133 casi denun-
ciati nel 2005.

Per disporre di una visione maggiormente
ampia sul fenomeno delle malactie profes-
sionali, svincolata dalle finalitd di tutela
assicurativa che si riflettono sui darti raccol-
ti dall’INAIL, & stato avviato, nel 2007, dal
Ministero del Lavoro, Salute e Politiche So-
ciali, attraverso una convenzione con
"ISPESL, il progetto Malprof. Per analiz-
zare il nesso causale tra patologia e attivita
lavorativa, tale progetto prevede la raccolta
e la registrazione di tutte le malactie segna-
late come correlate al lavoro da parte dei
Servizi di prevenzione delle ASL.

I primi dati relativi alle denunce raccolte
dai Servizi territoriali di Lombardia e To-
scana hanno mostrato come, con 'entrata a
regime del sistema e con il forte impegno
degli operatori, le segnalazioni di sospette
malattie professionali abbiano fatto regi-
strare un notevole incremento. analisi dei
casi di malattia professionale segnalati alle
ASL nel periodo 2007-2008 (secondo gli
ultimi dati presentati nel Convegno nazio-
nale di novembre 2010) mostra, dopo 'ana-
lisi con la metodica prevista da Malprof, la
conferma della correlazione con il lavoro
nel 72,1% delle segnalazioni delle realta
operative secondo il modello Malprof, ov-
vero le Regioni Lombardia, Puglia, Tosca-
na, Valle d’Aosta e alcune ASL di Lazio, Li-
guria e Sicilia; 1 dati INAIL, derivanti da
criteri di tipo assicurativo, relativi alle de-
nunce dal 2005 al 30 aprile 2008, mostra-
no, in Industria e Servizi, un riconoscimen-
to dell’origine lavorativa in LLombardia pari
al 34,2% dei casi ¢ in Toscana pari al
33,7%, ivi compresi anche i casi che non
hanno dato luogo a indennizzo, essendo sta-
to riconosciuto un grado di invalidita infe-
riore al 6% (che non comporta indennizzo).
I dati raccoldi riferiti a disturbi psichici da
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costrittivita organizzativa e alle malattie
stress-correlate mostrano una percentuale
dell’11,6% di riconoscimento INAIL ri-
spetto a1 casi denunciati, mentre la percen-
tuale di inquadramento come origine pro-
fessionale per i Servizi territoriali di Lom-
bardia e Toscana é risultata pari al 64,1%
dei casi segnalati.

Il Registro Nazionale dei Mesoteliomi (Re-
NaM), istituito presso I'ISPESL, al quale
fanno capo i Centri Operativi Regionali
(COR), attivi in 18 Regioni, che coprono
I’80% della popolazione residente e il 91%
dei mesoteliomi che possono essere teorica-
mente stimati, ha registrato 9.166 casi di
mesotelioma dal 1993 al 2004. Le analisi
dei daut relativi agli ambiti lavorativi mo-
strano al primo posto, come fattore di ri-
schio espositivo professionale, Dedilizia
{15% del totale della casistica), seguita da
cantieristica navale (11,3%), industria pe-
sante {7 %]}, tessile {6,5%}), attivita di fabbri-
cazione di prodotti in metallo {5,5%), indu-
stria del cemento-amianto (4,8%), metal-
lurgia (4,1%), industria rotabili ferroviari
(4%) e settore della difesa militare (4%).
Per Pidentificazione dell’origine lavorativa
di tumori a bassa frazione eziologica a ele-
vata diffusione nella popolazione generale,
quali i tumori del polmone o della vescica,
¢ stato attivato dall’ISPESL un sistema di
sorveglianza epidemiologica (OCcupatio-
nal CAncer Monitoring, OCCAM) che
prevede, attraverso il linkage fra i Registri
Tumori di Popolazione e I'INPS, la rico-
struzione delle storie lavorative dei soggetti
esaminati. | primi risultati evidenziano ec-
cessi di rischio in numerosi settori produt-
tivi, in particolare per i tumori del polmo-
ne e della vescica.

2.13.3. Esposizione ¢ valutazione critica
dei dat, con eventuali confronti territo-
riali {regional o curopei)

Relativamente alla distribuzione geografica,
1 dati INAIL relativi alle denunce nell’anno
2007 mostrano che "Emilia Romagna ¢ la
Regione con il pin alto numero di denunce
di malattie professionali sia per PAgricoltu-

ra sia per I'Industria e Servizi, seguita da
Marche e Abruzzo per I'Agricoltura e da
Lombardia e Toscana per I'Industria e Ser-
vizi. La distribuzione per macroaeree vede
al primo posto, per incidenza di malattie
professionali, il Centro per I'Agricoltura,
mentre per I'Industria e i Servizi la macroa-
rea interessata dal maggior numero di de-
nunce risuita essere il Nord-Est.
Relativamente alla differente incidenza
nell’Industria e Servizi tra tavoratori e lavo-
ratrici, nel quinquennio 2003-2007, i dati
dimostrano che, sebbene si sia registrato un
aumento delle malattie in entrambi i sessi,
per le femmine Pincremento & risultato par-
ticolarmente rilevante, raggiungendo il
42,3% a fronte del 4% registrato per i ma-
schi. Per PAgricoltura, le denunce di malat-
tie professionali sono significativamente au-
mentate sia nel sesso maschile (+46,1%) sia
in quello femminile (+56,7%).

Per i tumori professionali, la stima, da rite-
nersi conservativa, formulata da Doll e Peto
negli anni Ottanta, prevede che, per i Paesi
industrializzati, una percentuale del 4% di
tutti 1 decessi per tumore risulterebbe attri-
buibile a esposizione professionale; in riferi-
mento a tale valutazione, il numero delle de-
nunce di neoplasie ricavabili dai dati INAIL
appare essere notevolmente al di sotto della
suddetta percentuale stimata.

In considerazione del recente aggiornamento
delle malattie tabellate, introdotto dal DM 9
aprile 2008, che ha visto un consistente al-
largamento delle voci, con I'inserimento del-
le malattie pit frequentemente denunciate
negli anni precedenti come “non tabellate”,
in aggiunta all’individuazione puntuale della
singola voce di malattia e del relativo codice
ICD 10, appare ragionevole prevedere nei
prossimi anni un’inversione rispetto alla si-
tuazione attuale, con futura prevalenza nu-
merica delle malattie “tabellate” per le quali
risulta semplificato il riconoscimento rispet-
to alle malattie “non tabellate™.

Volendo raffrontare la situazione esistente
in Iralia rispetto ad altri Paesi, per le nuove
malattie emergenti, quali, in particolare, le
patologie muscoloscheletriche, si evidenzie-
rebbe un sostanziale allineamento rispetto
ai dati percentuali europei (EUROSTAT).
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2.13.4. Indicazioni per la programma-
zione

Appare tuttora prioritario facilitare I'emer-
gere delle “malattie professionali perdute”,
cosi come raccomandato anche a livello eu-
ropeo, attraverso un miglioramento del li-
vello delle conoscenze del personale medi-
co riguardanti in generale le problematiche
connesse all’identificazione e gestione delle
malattie professionali e, in particolare, de-
gli ex-esposti a cancerogeni professionali.
Per favorire la segnalazione delle malattie
professionali appaiono necessari ulteriori
interventi migliorativi di ordine legislativo
e procedurale rispetto alle novita introdot-
te con il DM 14 gennaio 2008, nel quale
sono state finalmente identificate chiara-
mente le patologie ¢ sono state ricomprese
molte altre forme morbose in precedenza
non inserite nelle tabelle allegate.

Il cambiamento, avvenuto negli ultimi an-
ni, dello scenario produttivo e dell’organiz-

zazione del lavoro ha comportato modifi-
che profonde anche del panorama delle ma-
lattie professionali, che richiedono inter-
venti di semplificazione per creare condi-
zioni in grado di assicurare una migliore
gestione della prevenzione e una giusta tu-
teta previdenziale.

La ricerca sanitaria nel settore delle “malat-
tie lavorative emergenti” appare pertanto es-
sere ugualmente importante sul piano della
programmazione sia per il ritorno di cono-
scenze sotto il profilo della prevenzione (non
avendo senso parlare di prevenzione in as-
senza delle necessarie conoscenze), sia per
assicurare una giusta tutela previdenziale, a
oggi non sempre sufficientemente garantita.
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2.14. Malattie infettive emergenti o ricmergenti

2.14.1. Introduzione

Le malattie infettive sono causate dall’azio-
ne di un microrganismo ¢ possono presen-
tarsi in forma sia endemica (malattie co-
stantemente presenti in una popolazione o
in una determinata area geografica) sia epi-
demica (repentino incremento del numero
dei casi, superiore all’atteso}. Quando un’e-
pidemia & geograficamente molto estesa e
interessa molti individui della popolazione
si parla di pandemia.

Le epidemie e le pandemie sono sempre state
concepite nell’immaginario collettivo come
una pericolosa minaccia alla quale ¢ difficile
sottrarsi in caso di contagio. La percezione
del pericolo & frutto di antiche esperienze le-
gate a eventi epidemici che nel passato hanno
flagellato le popolazioni: dalla peste nera di
Atene (430 a.C.) alla peste di manzoniana
memoria (1629), alla pandemia influenzale
detta “Spagnola” {1918}, fino ad arrivare ai

giorni nostri con PAIDS {1980) e la SARS
(severe acute respiratory syndrome) [2003].
Per secoli 'umanita ha dovuto subire passi-
vamente questi eventi fino a che la definizio-
ne della teoria dei germi e la scoperta dei bat-
ter1, con l'identificazione di specifici micror-
ganismi responsabili delle diverse malattie
infettive, hanno permesso la successiva sco-
perta e lo sviluppo dei vaccini e degli antibio-
tici. Tuttavia, negli ultimi anni, nonostante
gli enormi progressi fatti in campo biomedi-
co, 1 microrganismi hanno continuato a
emergere e riemergere e a diffondersi a livello
mondiale senza alcuna possibile previsione.
Le malattie infettive “emergenti” possono
essere causate da microrganismi completa-
mente nuovi mai isolati prima nell'uomo
(es. SARS) oppure da microrganismi “rie-
mergenti” (es. tubercolosi).

Le cause dell’emergere o riemergere dei mi-
Crorganismi possono essere nuimerose: mu-
tazioni genetiche, cambiamenti nel serbato-



Camera dei Deputati —

126 —

Senato della Repubblica

XVI LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

io dell’infezione, nei vettori competenti, nel
comportamento dell'uomo (come la veloci-
ta degli spostamenti aerei e ["'urbanizzazio-
ne) e nell’ambiente. In aggiunta, turti questi
fattori possono interagire insieme e creare
le condizioni affinché un microrganismo
possa evolvere, acquistando cost la capacita
di raggiungere l'ospite e di adattarsi e dif-
fondersi molto piu facilmente nell’'uvomo.

A seconda che il microrganismo sia emer-
gente o riemergente, le possibili cause e le
misure di prevenzione da attuare possono
essere diverse, Qualsiasi malattia infettiva
pud diventare emergenza quando assume
un carattere epidemico o quando viene per-
cepita dalla popolazione come pericolosa.

2.14.2, Rappresentazione dei dani

Numerose malattie infettive emergenti so-
no arrivate all’arrenzione dell’opinione pub-
blica durante il 20° e 21° secolo, causando
spesso paura € angoscia nella popolazione.
Esempi recenti sono rappresentati dalla va-
riante della malatria di Creutzfeldt-Jakob,
malattia neurologica cronica degenerativa
causata da un “agente infettivo” responsa-
bile dell’encetalopatia spongiforme bovina
(bovine spongiform encephalopathy, BSE),
meglio conosciuta come malattia della
“mucca pazza”, adattata all’'uvomo. La sor-
veglianzadellamalattiadiCreutzfelde-Jakob
¢ sindromi correlate ¢ stata istituita in lta-
lia nel gennaio 1993, con l'obiettivo di iden-
tificare evenruali cambiament nell'inciden-
za ¢ nelle manifestazioni cliniche o neuro-
patologiche della malattia in seguito all’epi-
demia di BSE nel Regno Unito. Dal 2000 al
2010 sono stat segnalati in Iralia circa
1.100 casi di malattia di Creutzfeldt-Jakob,
solo uno dei quali causato dalla nuova va-
riante legata alla “mucca pazza™.

Anche I'influenza aviaria ha rappresentato,
e rappresenta tuttora, un’importante malar-
tia emergente. Causata da diversi sottotipi
virali, & responsabile di numerose epidemie
nel pollame e negli uccelli selvatici in Asia
ed Europa e, occasionalmente, di casi uma-
ni. Diversi sono 1 ceppi influenzali di tipo A
che possono causarla, ma negli ultimi anni

il sottotipo A/HSNI1 si & diffuso in maniera
importante tra gli uccelli selvatici, che rap-
presentano il principale serbaroio, eliminan-
do il virus con saliva, secrezioni nasali e feci.
Questi possono a loro volta infettare anima-
li domestici che sviluppano la malattia pro-
vocando estese epidemie animali. Dal 1997
sono stati descritti casi sporadici di infezio-
ne umana da virus A/H5NI1. Infacti, sebbe-
ne non sia ancora stata completamente di-
mostrata la capacita di trasmissione interu-
mana del virus, I'estrema promiscuita di vita
in alcune zone dell’Asia tra uccelli domesti-
ci, uomini e animali puo favorire la trasmis-
sione del virus all’uomo. Dal 2003 ad aprile
2011 POMS ha segnalato 530 casi e 313 de-
cessi nell’uomo in tutto il mondo. In Italia, a
seguito dei primi casi di infezione da virus
A/HSNI in alcuni cigni migratori, 1l Mini-
stero della Salute ha emanato una serie di
indicazioni e raccomandazioni per sorve-
gliare la malattia e prevenire la sua diffusio-
ne dagli uccelli selvatici agli allevamenti di
volarili domestici ¢ ad aleri volatili in cactivi-
ta e ha sviluppato nel 2006 un “Piano nazio-
nale di preparazione e risposta a una pande-
mia influenzale”. Infatti, 'influenza aviaria
ha rappresentato e continua a rappresentare
una malattia emergente con un forte poten-
ziale pandemico.

Tuttavia, nonostante fosse riconosciuto come
virus potenzialmente pandemico "A/HSNI,
il 24 aprile 2009 ’'OMS ha lanciato Paller-
ta sul possibile rischio connesso alla diffu-
sione di un nuovo virus influenzale di tipo
A/HINI nelf’uomo {isolato negli Stati Uni-
11 e responsabile di numerosi casi severi in
Messico) e al suo potenziale pandemico.
L'intervento def’OMS ha determinato il ra-
pido innalzamento del livello di attenzione
per la preparazione e la risposta a una pan-
demia influenzale da parte dei Governi di
tutto il mondo.

La diffusione del virus in diversi continenti
(America, Europa, Australia, Asia) ha de-
terminato, I'11 giugno 2009, la decisione
dell’OMS di dichiarare il passaggio alla Fa-
se 6 dei livelli di allerta pandemico, che de-
cretava l'esistenza di uno stato di pandemia
da nuovo virus influenzale, cosi come defi-
nito dal Piano di preparazione e risposta
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alla pandemia influenzale OMS, aggiorna-
to nel maggio 2009.

In Italia, dalla fine di aprile 2009, sono stati
potenziati e attivati diversi sistemi di sorve-
glianza epidemiologica per monitorare I'an-
damento della pandemia, il suo impatto (in
termini di incidenza, ospedalizzazioni, casi
severl e decessi) e l'efficacia delle misure di
mitigazione e contenimento (farmacologiche
e non) messe in atto. Con la finalita di ar-
monizzare la sorveglianza epidemiologica
allinterno delle 21 Regioni e PA italiane, il
Ministero della Salute ha pubblicato una se-
rie di Circolari e Ordinanze relative alla sor-
veglianza della pandemia. Nella primissima
fase di diffusione del virus pandemico veni-
va richiesta la conferma di laboratorio per
tutti i casi sospetti; successivamente, il nu-
mero crescente del casi e la trasmissione di
comunitd ormai stabilita in molte aree del
mondo rendeva estremamente difficile la
conferma di laboratorio per tutti i casi. Per-
tanto, da luglio 2009 in poi veniva racco-
mandata fa conferma solo per un campione
di casi clinici (ospedalizzati) e la segnalazio-
ne settimanale da parte delle Regioni dei ca-
si di sindrome similinfluenzale {(influenza
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mati di influenza da virus A/H1N1v, dei ca-
si ospedalizzan e dei decessi. Il primo caso
confermato di influenza pandemica impor-
tato in ltalia e segnalato attraverso il siste-
ma di sorveglianza attiva si & verificato il 24
aprile 2009 in un cittadino italiano che rien-
trava dal Messico. Successivamente, dall'l
maggio 2009 (settimana 18) al 18 ottobre
2009 (settimana 42) sono stati segnalati
15.791 casi di ILI. Il sistema di sorveglianza
sentinella Influnet, dal 19 ottobre 2009 (set-
timana 43) al 15 novembre 2009 (settimana
46}, ha evidenziato un repentino incremento
del numero di I1.I segnalate settimanalmen-
te. Dal 16 novembre 2009 (settimana 47) il
numero di casi ¢ andato gradualmente ridu-
cendosi, fino a rvitornare ai livelli di base il 3
gennaio 2010 (settimana 53) [lrgnra 2.15).
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Fonte: Istituto Superiore di Sanita e Ministero della Salute — Anni 2009-2010.
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individui di eta pari o superiore a 65 anni).
In totale, dal 19 ottobre 2009 alla fine di
aprile 2010 il 9% della popolazione italiana
si € ammalato di ILL. Sono stati segnalati
260 decessi in casi confermati di influenza
pandemica soprattutto nella fascia di eta
15-64 anni, in cui normalmente non si rile-
va un’elevata letalita. Il Ministero della Salu-
te ha previsto la progressiva vaccinazione con
vaccino pandemico di almeno il 40% della
popolazione residente, secondo un piano che
stimava di vaccinare 8,6 milioni di persone
entro il 31 dicembre 2009 e la rimanente
quota nei primi mesi del 2010. U'Italia & stata
il primo Paese europeo a partire con la vacci-
nazione per la nuova influenza A/HIN1v.
Per la rilevazione della copertura vaccinale
¢ stato costruito un sistema per la rilevazio-
ne settimanale delle dosi di vaccino pande-
mico somministrate da Regioni e PA nelle
categorie in culi il vaccino era raccomanda-
to. Nella Tubells 2015 & riportato il nume-
ro di prime ¢ seconde dosi di vaccino pan-
demico somministrate per Regione ¢ PA.
Tra le malattie infettive riemergenti vi € la

tubercolosi {TBC), una malattia che ci si il-
ludeva destinata a scomparire, ma che in-
vece rappresenta una problematica molto
attuale soprattutto tra i gruppi vulnerabili
della popolazione, come i migranti e le per-
sone sieropositive all’HIV.

La TBC ¢ una malattia infettiva, contagio-
sa, a decorso cronico, conosciuta fin dall’an-
tichita. Nei Paesi occidentali, sia per I'isola-
mento dei malati contagiosi nei sanatori,
sia per il diffuso miglioramento delle con-
dizioni di vita della popolazione, la TBC
ha iniziato a diminuire alla fine del 19° se-
colo. Poi, grazie alla terapia antitubercola-
re, la mortalita e, pit gradualmente I'inci-
denza si sono notevolmente ridotte. All'ini-
zio degli anni Ottanta la TBC sembrava es-
sere, nei Paesi Occidentali, sulla strada
dell’eradicazione definitiva e almeno sotto
controllo nei Paesi in via di sviluppo. Tutta-
via, nel decennio successtvo si & invece riaf-
facciata in tutto il mondo, come una vera e
propria minaccia per l'uomo. La riemer-
genza della TBC, indicata dall’'OMS come
grave problema di sanita pubblica a livello

Tabella 2.18. Numero di prime e seconde dosi di vaccino pandemico somministrate per Regione e Pro-

vince Autonome in Italia {stagione 2009-2010)

Regione Numero ‘::)F;:z;si:ti::snde dosi Popolazicne eleggibile Copertura vaccinale (%)
Piemonte 26.898 644407 4174070114

valle d'Aosta Tz 85.111 173856952
Lombardia 152.539 3.702.893 4,119454707

PA di Bolzzno | 5729 . 196.400 291700611
| PAdiTrento 8.288 181.300 45714285711
Veneto 80.528 1972309 408293021

Friuli Venezia Giulia 19280 432019 4,455822545
' Liguria 19.981 470027 4,251032388 )
Emilia Romagna 158.581 1.588.623 | 9,982292841

Tosczna 52.896 1408325 3,755951219

Urnbria 19374 30551 6,346907954

Marche 29339 568.250 5,173603168

Aazio 36.188 2.566.706 1409800472
Abruzzo 15.764 186200 84660718
Molise 2973 MS025 - 258465551
Campania 54526 999610 . 5865470466

51123 2.028133 : 2520692676

Basll 6.190 252103 2455345633
Calabria 31.558 842343 3,746454829

siclia , 87.617 2.223.680 o 39040180242
Totale l 860.534 20.678.717 T 4161447734

Fonte: Istituto Superiore di Sanitd ¢ Ministere della Salute ~ Stagione 2009-2010.



