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1. Premessa

L’influenza rappresenta un serfo problema di Sanita Pubblica e una rilevante fonte di costi diretti ¢
indiretti per |’attuazione delle misure di controllo e Ia gestione dei casi ¢ delle complicanze della
malattia ed € tra le poche malattie infettive che di fatto ogni vomo sperimenta pili volte nel corso
della propria esistenza indipendentemente dallo stile di vita, dall’eta e dal luogo in cui vive,

In Europa. linfluenza si presenta con epidemie annuali durante la stagione invernale. Casi
sporadici possono verificarsi anche al di fuori delle normali stagioni influenzali, anche se nei mesi
estivi 'incidenza & trascurabile.

I casi severi e le complicanze dell’influenza sono pils frequenti nei soggetti al di sopra dei 65 anni
di etd e con condizioni di rischio, quali ad esempio il diabete, malattie immunitarie o
cardiovascolari ¢ respiratorie croniche. Alcuni studi hanno messo in evidenza un aumentato rischio
di malattia grave nei bambini molto piccoli ¢ nelle donne incinte. Tuttavia, casi gravi di influenza
si possono verificare anche in persone sane che non rientrano in alcuna detle categorie sopra citate,

Le epidemie influenzali annuali sono associate a elevata morbosita ¢ mortalita, I1 Centro Europeo
per il controllo delle Malattie (ECDC) stima che in media cinca 40.000 persone muoiano
prematuramente ogni anno a causa deli"influenza nell'UE. Il 90% dei decessi si verifica in soggetti
di eta superiore ai 65 anni, specialmente tra quelli con condizioni cliniche croniche di base.

In Italia, la sorveglianza integrata dell’influenza prevede la rilevazione stagionale delle sindromi
simil influenzali (influenza-like-iliness, IL]) attraverso la rete di medici sentinella, Influnet. 1 dati
forniti dal sistema di rilevazione, attivo dal 1999, hanno permesso di stimare che le ILI interessanc
ogni anno una percentuale compresa tra il 4 ed il 12% della popolazione italiana, a seconda delle
caratteristiche del virus influenzale circolante. Inolire, dalla stagione pandemica 2009/10 ¢ attivo
in Italia it monitoraggio dell’andamento delle forme gravi e complicate di influenza stagionale
(introdotto con Circolare del 19 novembre 2009 e successive integraziont con Circolari del 26
novembre 2009, del 27 gennaio 2011, del 7 dicembre 2011, 16 gennaio 2013, 16 gennaio 2014, del
12 gennaio 2015, del | dicembre 2015, & del 20 dicembre 2016 ). Secondo quanto previsto dalla
circolare del Ministero della Satute, le Regioni e Province autonome sono tenute a segnalare al
Ministero e allI’ISS i casi gravi e complicati di influenza, le cui condizioni prevedano il ricavero in
Unita di terapia intensiva (UTI) /0, il ricorso alla terapia in ECMO.

1.1 Sorveglianza epidemiologica durante Ia stagione 2016-2017

In Italia I*attivita di sorveglianza epidemiologica delle sindromi influenzall e dei casi gravi e severi
di influenza & coordinata dal Diparlimento Malattie Infettive (DMI} dellIstituio Superiore di
Sanita (ISS) grazie al contributo dei medici di medicina generale, pediatri di libera scelta, medici
ospedalieri ¢ rcferenti presso le Asl ¢ le Regioni. Inoltre, Influnet vede anche la attiva
collabarazione del Cenltro Interuniversitario per la Ricerca sull™Influenza {(CIR1) di Genova,

Nella stagione 2016-2017, #l picco epidemico & stato raggiunto nell’ultima settimana del 2016 in
anticipo di circa quattro scttimane rispetio alle stagioni precedenti con un livello di incidenza pari
a 9,5 casi per 1.000 assistiti. 1l periodo epidemico (incidenza superiore a 2,44 casi per 1.000
assistit) ha avuto una durata di 12 settimane.

L'incidenza cumulativa osservaia durante la stagione é stata pari a 93 casi per 1.000 assistiti. La
stagione influenzale & stata caratterizzata, quindi, da una incidenza cumulativa di media entita (116
casi per 1.000 nella stagione 2004-2003, 99 casi per 1.000 assistiti nella stagione pandemica 2009-
2010). Lincidenza cumulativa osservata nelle due fasce di etd pediatrica & staia di 230 casi per
1.000 assistiti nella fascia di etd 0-4 anni ¢ di 133 casi nella fascia di etd 5-14 anni.
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Come di consueto, I"incidenza ha mostrato una diminuzione all’avmentare dell'eta, e ha raggiunto
il valore minimo negli anziani (87 casi per 1.000 assistiti tra gli individui i et compresatra 15 ¢
64 anni, ¢ 51 casi tra quelli di eta pari o superiore a §5 anni).

Come ha evidenziato la sorveglianza delle ILL, Fimpatto di questa stagione, in termini di numero
di casi gravi e di decessi da influenza confermata, ¢ stato di media entita e pertanto rispetto alla
precedenie stagione sono stati segnalati pill casi gravi e decessi. In particolare nella stagione
2016/17, sono stati segnalati 162 casi gravi ¢ 68 decessi da influenza confermata da 11 regioni e
province autonome.

Nella maggior parte dei casi gravi & stato isolato il viras A/H3IN2 (63%), seguito dal virus
A/HIN1pdm(9 (6%) e dal virus B {4%). Nel 27% dei casi gravi e nel 20% dei decessi non & stato
possibile tipizzare i virus di tipo A isolati. Nel 69% dei decessi & stato isolato il virus A/H3N2 e
nel 10% il virus A/HIN ] pdm09.

Durante questa stagione, 1'etd mediana dei casi gravi & stata di 73 anni (range 0-94); tra i decessi ¢
stata di 76 anni (20-90). 11 82% dei casi gravi ed il 92% dei decessi segnalati al sistema, presentava
almeno una patologia cronica preesistente per la quale la vaccinazione antinfluenzale viene
raceomandata e solo il 25% era vaccinato, Nessung donna in gravidanza ¢ stata segnalata in guesta
stagione,

1.2 Sorveglianza Virologica durante Ia stagione 2(16-2017

La sorveglianza virologica dell’influenza in 1alia & coardinata dal Centro Nazionale OMS per
I’Influenza (Mational Influenza Cenire - NIC) deil*istituto Superiore di Sanitd (Dipartimento di
Malaltie Infettive) e viene svolta in collaborazione con una mete di laborator di riferimento
regionale (Rete Influnet), periodicamente riconosciuti dal NIC per le attivita di diagnostica e
caratterizzazione di virus influenzali epidemici, Netl’Allegato 3 viene ripodato elenco dei
suddetti laboratori Influnet.

In periodo interpandemico, le attivita di monitoraggio virologico sono prioritariamente finalizzate
alla caratierizzazione dei virus circolanti nel periodo invernale e alla valutazione del grado di
omologia antigenica tra ceppi epidemici e vaccinali. Questi studi, che richiedono 'impiego di
complesse metodiche laboratoristiche, permettono "aggiommamento annuale deila composizione
vaccinale.

Nel corso della stagione 2016/17, nelf’ambito delle attivita di laboratorio, sono stati raccolti ed
analizzati 12.034 campioni clinici, di cui 3.518 (29%) sono risultati positivi al virus influenzale.
La stagione 2016/2017 € stata caratterizzata da un avvio anticipato e gia nel mese di settembre
alcuni laboratori di riferimento (Bari, Parma, Perugia, Roma, Terino) hanno segnalato casi
sporadici di influenza, tutti associati a virus A(H3N2), alcuni dei quali da soggetti di ritomo
dafl’estero. Successivamente, la circolazione dei virus influenzali ha subito un graduale
incremento, raggiungendo il picco pidt elevato ad inizio gennaio, nella 2° settimana del 2017
{Figura 1), mentre il periodo di massima incidenza & stato registrato gid nella 52° settimana del
20186, in coincidenza con il picco pit elevato nella percentuale di positivita registrata (47%).

Durante tulta la stagione vi & stata una netta predominanza dei virus influenzali di tipo A (953%), in
particolare di quelli appartenenti al sottotipo HIN2 (99% dei ceppi A sottotipizzati). Solo a partire
da metd febbraio si & osservata una proporzione ereseente det virus di tipe B, la cui circolazione si
& comungue sempre manienuta a bassi livelli (5%).



Figura 1 Andamento settimanale dei campioni positivi per influenza, per tipo/sottotipo
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Nell’ambito del tipo A, sono stati prevalentemente isolati efo identificati virus appartenenti al
sottolipe H3NZ (93%) rispetto ai ceppi HI1N1pdm09? {1%). 1l restante 6% dej ceppi di tipo A non &
stato sottotipizzato,

I risultati delle analisi di caratterizzazione antigenica ¢ molecolare, effettuate sui ceppi A(H3IN2),
hanno permesso di confermare "appartenenza di tutti { ceppi analizzati al sottegruppo genetico
3C.2a, la maggior parte dei quali confluisce all’interno del pilt recente sub-clade 3C.2al, definito
daile sostituzioni aminoacidiche N171K, 1406V e G484E nel gene HA, rispetto al ceppo vaccinale
A/Hong Kang/4801/2014 (sontogruppo 3C.2a). E* stato tuttavia softolineato dal’OMS e
dall’ECDC chie i virus appartenenti ai due suddetd sottogruppi genetici risultano antigenicamente
simili.

La caratferizzazione molecolare dei virus A(HIND)pdm09 ne ha evidenziato Uappartengnza al
gruppo genetico 6B.1, a cui appartiene il ceppo di riferimento A/Michigan/45/2015 che & stato
incluso nella nuova composizione vaccinale per I’emisfero Nord, per Ia stagione 2017/2018.

| wirus influenzali di tipo B apparienenti ai due lineagpl B/Yamagata/16/88 ¢ B/Victoria/2/87
hanno co-circolato, scbbene i ceppi appartenenti al lineaggio B/Yamagata siano risultali
largamente predominanti {96%).

Le analisi molecolari hanno evidenziato che 1 ceppi italiani appartenenti al lineaggio B/Yamagata
confluiscono, in particolare, nel gruppo genetico 3, il cui ceppo di riferimento & il
B/Phuket/3073/2013.

1 pochii ceppi isolati in Halis appartenenii al lineaggio B/Victoria si raggruppano nel gruppo
genetico 1A, rappresemato dal ceppo di riferimento  B/Brisbane/60/2008, confermato uella
composizione vaccinale per la stagione 2017/2018.

2. La prevenzione dell’influenza

2.1 Misure di igience ¢ profezione individuale

L& trasmissione interumana del virus dell”influenza si pud verificare per via asrea attraverso Iz
gocee di saliva di chi tossisce o starnutisce, ma anche attraverso il contatto con mani contaminate
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