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Genere Virus Vettore 

principale

Flavivirus WNV Culex

DENV Aedes

ZIKV Aedes

YFV Aedes

TBE Ixodes

Genere Virus Vettore 

principale

Alphavirus CHIKV Aedes

Phlebovirus RVFV Culex, Aedes 

TOSV Phlebotomus

Nairovirus CCHF Hyalomma

Arbovirus presenti o a rischio di introduzione 

in Italia, e loro principali vettori



Piano Nazionale per la sorveglianza degli Arbovirus

• Disponibile a partire dal 2010, viene aggiornato e 
rivisto ogni anno.

• L’obiettivo principale della sorveglianza è 
identificare precocemente i casi importati ed 
autoctoni di malattia per intraprendere una serie di 
misure atte alla riduzione del rischio di trasmissione 
del virus.

Il Piano prevede la partecipazione di diversi attori istituzionali, sia a 

livello centrale che periferico (ASL, Regioni, Ministero, ISS, CNS, CRS, 

CNT, IZS) e di competenze diverse (medici, virologi, epidemiologi, 

entomologi, veterinari). 



Piano Nazionale per la sorveglianza degli 

Arbovirus: evoluzione nel tempo dovuto a:

• episodi epidemici nel nostre paese (epidemie 

ChikV del 2007 e del 2017, ri-emergenza del 

WNV a partire dal 2008)

• emergenza a livello globale di arbovirus un tempo 

presenti solo in alcune aree, e ri-emergenza in 

zone endemiche (es: Zika)

• specificità dei diversi arbovirus (tropismo d’ospite, 

vettori coinvolti, possibilità di trasmissione non 

vettoriale, patologie associate) 



Distribuzione geografica di arbovirus associati a 

malattia nell'uomo in Europa.

Da Barzon L., J. Clin Virol 20187



Distribuzione geografica di arbovirus associati a 

malattia nell'uomo in Europa.

Da Barzon L., J. Clin Virol 20187



Distribuzione di zanzare Aedes spp in Europa e casi di trasmissione 

autoctona di arbovirus non endemici

Da Barzon L., J. Clin Virol 20187



Ciclo di trasmissione degli Arbovirus

Da Barzon L., J. Clin Virol 20187



Sintomi clinici associati alle infezioni da Arbovirus.

Sindrome Virus

Febbre dengue virus, chikungunya virus, o’nyong-nyong virus, etc.

Rash
dengue virus, chikungunya virus, Zika virus, o’nyong-nyong virus, 

Sindbis virus

Artalgia e/o 

mialgia

chikungunya virus, dengue virus, Crimean-Congo haemorrhagic fever 

virus, sandfly viruses, o’nyong-nyong virus, Sindbis virus, Ross River 

virus

Sindrome 

neurologica

West Nile virus, tick-borne encephalitis virus, Japanese encephalitis 

virus, St. Louis encephalitis virus, Zika virus, Powassan virus, dengue 

virus, Toscana virus, Venezuelan e altri virus dell’encefalite equina, Rift 

Valley fever virus, La Crosse virus e virus appartenenti al gruppo 

antigenico del California encephalitis virus

Sindrome 

emorragica

dengue virus, yellow fever virus, Crimean-Congo haemorrhagic fever 

virus, Rift Valley fever virus

Sindrome 

congenita
Zika virus



Possibili vie di trasmissione non 

vettoriale 

• trasmissione sessuale 

• trasmissione verticale madre-feto

• trasmissione attraverso trasfusioni di sangue e 

trapianti d'organo



• flussi delle informazioni

• definizioni di caso

• algoritmi diagnostici

• indicazioni per la prevenzione e per 

le attività di controllo dei vettori.

Piano Nazionale per la sorveglianza degli 
Arbovirus: contenuti



Piani Nazionali per la sorveglianza degli 
Arbovirus: 2018



- Dal 2016, la sorveglianza veterinaria (animale ed 

entomologica) essenziale per la stima del rischio, e 

quella dei casi umani, sono integrate nello stesso Piano 

Nazionale.

- Dal 2017 il Piano, in considerazione delle analogie 

esistenti tra i rispettivi cicli biologici, integra le attività di 

sorveglianza previste per il WNV con quelle utili 

all’individuazione precoce della circolazione del virus 

Usutu, in quelle aree dove il virus è stato rilevato in 

passato e che spesso coincidono con le aree endemiche 

per il WNV.

Sorveglianza integrata per WNV e USUV 



WNV: documentato in Europa a partire dal 1958; primo focolaio italiano nel 1998 in 

Toscana: 14 casi in equini (di cui 6 letali) 

USUV: in Europa segnalato per la prima volta in Italia, in Toscana, nel 1996, con mortalità 

significativa tra alcune specie di uccelli

Specificità:

- fenomeni di elevata mortalità in uccelli: frequenti nel caso dell’USUV e rari per il WNV

- impatto sulla sanità pubblica: l’associazione con forme cliniche neuroinvasive è importante 

per il WNV; la capacità di indurre forme cliniche neuroinvasive da parte dell’USUV è, ad oggi, 

limitata a poche segnalazioni sporadiche in Italia (Emilia Romagna), Croazia e Francia. 

Similitudini:

- i due virus condividono cicli di trasmissione simili: sono entrambi agenti zoonotici il cui 

ciclo biologico è caratterizzato dalla trasmissione tra zanzare ornitofiliche (soprattutto Culex

spp.) ed alcune specie di uccelli selvatici che possono fungere da serbatoio ed amplificatore 

dell’infezione virale

- elevata somiglianza nella sequenza aminoacidica, anche della proteina dell’envelope, 

principale bersaglio della risposta anticorpale (fenomeni di cross-reattività).



Scopi

• Rilevamento precoce della circolazione virale nel territorio

nazionale attraverso la sorveglianza veterinaria e entomologica, per 

consentire una rapida valutazione del rischio di trasmissione all'uomo e 

intraprendere le misure preventive

Piano Nazionale integrato di 

sorveglianza e risposta ai virus 

West Nile e Usutu - 2018

• Definire il flusso informativo fra tutte le istituzioni e 

professionalità coinvolte.

• Prevenzione del rischio trasfusionale e 

attraverso gli insetti vettori.

• Gestione coordinata di eventuali emergenze 

epidemiche,

2018



Il piano si avvale, in particolare per le aree endemiche (circolazione del WNV 

negli anni precedenti) della: 

1. sorveglianza su uccelli stanziali appartenenti a specie bersaglio, e/o 

allevamenti avicoli rurali o all’aperto o tramite l’allestimento di gruppi di 

polli/galline sentinella

2. sorveglianza clinica e sierologica negli equidi

3. sorveglianza entomologica

4. sorveglianza su carcasse di uccelli selvatici

5. sorveglianza dei casi umani

Sorveglianza integrata



Obiettivo della sorveglianza è identificare precocemente i casi 

importati ed autoctoni di malattia durante tutto l’anno, con 

particolare attenzione durante il periodo di maggiore attività 

del vettore (giugno-ottobre). 

- per tutto l’anno su tutto il territorio nazionale

- dai primi di giugno a tutto ottobre in tutte le Regioni 

nelle quali sia stata identificata un’area endemica: tutte le 

forme cliniche di encefalite, meningite a liquor limpido, 

poliradicolo-neurite (simil Guillain-Barré), paralisi flaccida 

acuta dovranno essere sottoposte ai test diagnostici per 

la ricerca di WNV e USUV. 

Sorveglianza dei casi umani (WNV e USUV)



Definizione di caso (umano)

Un caso umano di WND/USUTU è considerato probabile quando: 

• risponde ai criteri clinici (vedi definizione di caso, Allegato 1) e 

presenta risposta anticorpale IgM specifica al WNV/USUV nel 

siero

Un caso umano è confermato quando si ha:

• rispondenza ai criteri clinici (vedi definizione di caso, Allegato 1)

• isolamento del WNV/USUV nel siero, nelle urine e/o nel liquor 

nell’uomo,

• identificazione dell’acido nucleico del WNV/USUV nel sangue, 

nelle urine e/o nel liquor nell’uomo,

• risposta anticorpale specifica al WNV/USUV (IgM) nel liquor 

nell’uomo,

• titolo elevato di IgM WNV/USUV e identificazione di IgG

WNV/USUV nel siero e conferma mediante neutralizzazione.



• avviare tempestivamente le attività di sorveglianza e 

controllo della malattia nell’uomo in tutto il territorio 

provinciale e regionale;

• potenziare l’informazione affinché le persone che vivono o 

lavorano nell’area interessata adottino le misure più idonee a 

ridurre il rischio di essere punte;

• attivare le misure nei confronti delle donazioni di sangue ed 

emocomponenti, organi e tessuti -> note e provvedimenti 

assunti ed emanati dal Centro Nazionale Sangue e dal 

Centro Nazionale Trapianti

• la Regione interessata valuta l’opportunità di attivare il 

monitoraggio e controllo dei vettori

Misure da adottare in caso di identificazione della 

circolazione virale:



Prevenzione

Non esiste un vaccino per la febbre West Nile. E' 

necessario proteggersi dalle punture ed evitare che le 

zanzare possano riprodursi facilmente:

• usando repellenti e indossando pantaloni lunghi e camicie 

a maniche lunghe quando si è all’aperto, soprattutto 

all’alba e al tramonto

• usando delle zanzariere alle finestre

• svuotando di frequente i vasi di fiori o altri contenitori (per 

esempio i secchi) con acqua stagnante

• cambiando spesso l’acqua nelle ciotole per gli animali

• tenendo le piscinette per i bambini in posizione verticale 

quando non sono usate.



Flusso informativo della Sorveglianza dei casi 

umani da West Nile Virus in Italia nel periodo di 

attività vettoriale

 



www.epicentro.it

positività riscontrate nell’ambito della sorveglianza veterinaria, entomologica ed 

umana

Bollettino epidemiologico settimanale

http://www.epicentro.it/


Sorveglianza integrata per WNV

Provvedimenti del

Centro Nazionale Sangue

Provvedimenti del

Centro Nazionale dei Trapianti



Complessivamente in Italia, dal 2008 al 2017:

- 247 casi umani autoctoni di malattia neuro-invasiva da West Nile

(WNND), da 9 Regioni (Piemonte, Lombardia, Friuli Venezia 

Giulia, Veneto, Emilia-Romagna, Basilicata, Puglia, Sicilia e 

Sardegna) e 8 casi confermati di WNND importati. 

- stata inoltre segnalata la circolazione del WNV in zanzare, uccelli 

e cavalli sul territorio di 14 Regioni (Emilia Romagna, Veneto, 

Lombardia, Sardegna, Sicilia, Friuli Venezia Giulia, Piemonte, 

Molise, Toscana, Basilicata, Lazio, Puglia, Calabria, Liguria) con 

1.426 casi confermati di infezione negli equidi e, tra questi, 199 

con sintomatologia nervosa. 

Nel 2017 sono stati notificati inoltre 4 casi umani confermati di 

infezione da virus USUTU da 2 Regioni (Lombardia e Lazio) in 

donatori di sangue, di cui solo 1 sintomatico. 

Dati della sorveglianza WNV - USUV



The 2018 transmission season: 

update 

• 365 confirmed cases of human WN infection

• 148 West Nile Neuro-invasive Disease (WNND)

• 169 West Nile Fever

• 48 Blood Donors

• Cases occurring in known endemic
provinces

• 3 Usutu human cases

Provinces with demonstrated WNV circulation in humans
and in animals/vectors

Provinces with demonstrated WNV circulation in humans

Provinces with demonstrated WNV circulation in 
animal/vectors

As of 7th September 2018:



The 2018 transmission season: what changed?

Compared with previous years: an earlier start of WN transmission and a higher number of cases

Confirmed cases of West Nile Neuro-Invasive Disease (WNND), Italy, 2012-2018*

* Data as of 7th September 2018



The 2018 transmission season :

more severe cases

• 148 WNND cases
• 80% >= 65yrs
• 53%>=75yrs

• 19 deaths
• Median age 81 yrs (58 – 91)
• 53% (10/19) F
• 55% (10/18) with reported co-

morbidities



• La sorveglianza della circolazione del WNV richiede uno
sforzo multidisciplinare
• complessità del ciclo vitale

• L'integrazione dei sistemi di sorveglianza veterinaria, 
entomologica e umana è uno strumento essenziale per la 
tutela della saluta pubblica

• Le sorveglianze entomologica è veterinaria sono essenziali
per:
• valutare il rischio per l'uomo

• attivare in maniera più tempestiva ed efficace le misure di controllo
della malattia nell'uomo

Conclusioni





Il 1 Febbraio 2016, il WHO ha dichiarato che il
recente cluster di casi di microcefalia ed altri
disordini neurologici riportati in America, dove è in 
corso un’epidemia di virus Zika, costituisce una
Emergenza di Salute Pubblica di Interesse
Internazionale (PHEIC)*.

*(WHO. WHO statement on the first meeting of the International Health 
Regulations (2005) (IHR 2005) Emergency Committee on Zika virus and observed 
increase in neurological disorders and neonatal malformations: WHO; 2016).





 

Flusso informativo della Sorveglianza dei casi umani 
da CHIKV, DENV e ZIKA in Italia nel periodo di attività vettoriale

La sorveglianza dei casi importati di malattia da virus Chikungunya, Dengue e Zika
si estende per tutto l’anno. Tuttavia, nel periodo di maggiore attività vettoriale (1 giugno - 31 ottobre) 

il sistema di sorveglianza deve essere potenziato (in termini di tempestività e sensibilità) su tutto il 
territorio nazionale, per permettere l’identificazione rapida dei casi importati, ai fini dell’adozione 

immediata delle necessarie misure di controllo per ridurre il rischio di trasmissione autoctona. 



Zika: si richiede particolare attenzione per:

• le donne in gravidanza anche asintomatiche;

• le forme complicate di malattia incluse le 

neurologiche severe (ad es. Sindrome di Guillain-

Barré o altre polineuriti, mieliti, encefalomieliti 

acute o altri disturbi neurologici gravi); 

• i neonati affetti da microcefalia e/o malformazioni 

congenite. 



La scheda di rilevazione dati



Algoritmo per la diagnosi Dengue e Chikungunya



Algoritmo per la diagnosi di Zika



Criteri diagnostici per virus Chikungunya

1 I risultati dei test sierologici devono essere interpretati considerando eventuali precedenti esposizioni ad altri alphavirus.



Criteri diagnostici per virus Dengue

1 I risultati dei test sierologici devono essere interpretati considerando eventuali precedenti esposizioni ad altri alphavirus.



Criteri diagnostici per virus Zika

1 I risultati dei test sierologici devono essere interpretati considerando eventuali precedenti esposizioni ad altri alphavirus.



Definizione di caso

 Criterio clinico

 Criterio di laboratorio

 Criterio epidemiologico

probabile
confermato

1Si applica solo in caso di focolai epidemici autoctoni. 



Criteri di definizione di focolaio autoctono



Sorveglianza entomologica e valutazione dei 

diversi livelli di rischio di trasmissione 

Obiettivi principali: 

• effettuare indagini entomologiche intorno (casa, lavoro e 

luoghi ricreativi) ai casi probabili e confermati importati e 

possibili, probabili e confermati autoctoni segnalati dagli 

enti locali e regionali,  per  agevolare  l'applicazione  delle  

misure  di  controllo  vettoriale  adeguate  e proporzionate 

al livello di rischio; 

• confermare il coinvolgimento di Aedes albopictus in caso 

di circolazione autoctona e valutare la presenza di altre 

specie invasive. 

Allegato 4: in dettaglio le indicazioni relative agli 

interventi sul vettore.



Misure di prevenzione per i donatori

• Sospensione temporanea di 28 giorni dal rientro per i donatori che 

abbiano soggiornato nelle aree dove si sono registrati casi autoctoni 

d’infezione;

• Solo per ZIKA: 

• sospensione temporanea di 120 giorni dalla risoluzione dei sintomi 

per i donatori con anamnesi positiva per infezione da ZIKAV 

(infezione documentata oppure comparsa di sintomatologia 

compatibile con infezione da ZIKAV);

• sospensione temporanea di 28 giorni dopo l’ultimo rapporto sessuale 

per i donatori che riferiscano un rapporto sessuale con partner 

maschile con infezione documentata o sospetta (comparsa di 

sintomatologia compatibile con infezione da ZIKAV) oppure che 

abbia viaggiato o soggiornato in una zona con trasmissione attiva 

dello ZIKAV nei 6 mesi precedenti il predetto rapporto.



Follow-up del neonato

• Assenza malformazioni  storia di viaggio, assenza di test di conferma nella 

madre e assenza storia di sintomi compatibili  assistenza di routine.

• Assenza malformazioni  storia di viaggio, assenza di test di conferma nella 

madre e presenza di sintomi compatibili con Zika  test nella madre  se 

negativo  assistenza di routine

• Se la madre e/o il neonato sono confermati o presentano risultati dubbi ai test 

di laboratorio: 
• esame clinico approfondito compresa l’accurata misurazione della circonferenza occipitofrontale, 

della lunghezza, del peso e la valutazione dell’età gestazionale; 

• valutazione per anomalie neurologiche, dismorfismi, organomegalia o lesioni cutanee; 

• ecografia cranica, a meno che i risultati ecografici terzo trimestre abbiano mostrato anomalie del 

cervello; 

• valutazione dell'udito attraverso test acustici da potenziali evocati o test di risposta del tronco 

cerebrale uditivo entro 1 mese di nascita; 

• valutazione oculistica tra cui l'esame della retina entro 1 mese di nascita.

• Se la madre è confermata per il virus Zika ma nessun test è stato eseguito 

sul neonato, vanno tempestivamente effettuati i test per la conferma anche 

sul neonato. 



Casi importati, confermati, di infezione da Arbovirus



DENGUE
1 GENNAIO 2017 - 31 AGOSTO 

2018

145 casi confermati (tutti 

importati)

• 2017: 95 casi:

• M: 57%

• Età Mediana: 36,5 anni

• Range: 0-82 anni

• 2018 (al 31 agosto): 50 casi:

• M: 56%

• Età Mediana: 33 anni

• Range: 3-74 anni
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CHIKUNGUNYA
1 GENNAIO 2017 - 31 AGOSTO 

2018

294 casi confermati di cui: 

• 284 autoctoni 

• 10 importati

• 2017: 291 casi:

• M: 52,6%

• Età Mediana: 55 anni

• Range: 0-97 anni

• 2018 (al 31 agosto): 3 casi 

importati:

• M: 100%

• Età Mediana: 59 anni

• Range: 47-60 anni
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VIRUS ZIKA
1 GENNAIO 2017 - 31 AGOSTO 

2018

25 casi confermati di cui: 

• 2017: 25 casi tutti importati:

• M: 48%

• Età Mediana: 38 anni

• Range: 25-71 anni 

• 2018 (al 31 agosto): 0 casi
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C'è stato un ritardo nel riconoscimento dell'epidemia, anche se questa si è 

originata (probabilmente) in una regione, il Lazio, ben preparata.

Al fine di essere preparati alla possibile introduzione di Arbovirus emergenti 

(là dove siano presenti vettori potenziali) vari aspetti sono necessari:

- consapevolezza dei clinici

- capacità diagnostiche

- notifica tempestiva dei casi e flusso efficiente delle informazioni per 

una implementazione ottimale delle misure di controllo e 

prevenzione

- educazione e coinvolgimento della popolazione per l'eliminazione 

dei siti di riproduzione dei vettori, e per la protezione dalle punture.

Conclusioni: epidemia da virus Chikungunya in Italia, 
estate/autunno 2017



TBE e altre 

Arbovirosi



Encefalite da zecche (TBE)

• Infezioni da flavivirus TBEV sono state 

documentate, con una bassa incidenza, in aree 

circoscritte del Triveneto 

• Dal 2017  Circolare ministeriale definisce la 

sorveglianza nazionale dell’encefalite da zecche 

(ultimo aggiornamento 21 giugno 2018)

• Applicazione della definizione di caso Europea 

(solo casi con sintomi di infiammazione del SNC)

• Studio retrospettivo (Rezza et al. 2015): 367 casi

nel periodo 2000-2013

• Media casi/aa= 26
Incidenza annuale (per 100,000 abitanti) dell’encefalite da 

zecche nel nord-est Italia, 2000–2013 (Fonte Rezza et al. 

Eurosurveillance 2015)

Numero di casi anno di infezione da encefalite da zecche nel nord-est Italia, 2000–2013 (Fonte Rezza et al. 

Eurosurveillance 2015)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

12 24 9 17 32 25 44 21 26 34 21 26 34 42

http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderNormsanPdf?anno=2018&codLeg=64820&parte=1&serie=


Encefalite da zecche (TBE), dati aggiornati al 6 settembre 2018

• Nel 2017: 19 casi TBE (73% maschi; età: mediana 48, range 8 - 78 aa; 1 caso 

importato dall’Austria alla PA di Trento)

• Nel 2018: 24 casi TBE (66% maschi; età: mediana 55, range 5 - 77 aa)

* corrispondenti alla definizione di caso europea

Numero di casi di encefalite da zecche (TBE) notificati al sistema di sorveglianza nazionale, Italia, 2018, Fonte 

ISS
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TOSCANA VIRUS
1 GENNAIO 2017 - 31 AGOSTO 

2018

69 casi confermati di cui: 

• 63 autoctoni 

• 6 importati

• 2017: 64 casi:

• M: 76%

• Età Mediana: 43 anni

• Range: 0-84 anni 

• 2018 (al 31 agosto): 5 casi 

autoctoni:

• M: 83%

• Età Mediana: 45,5 anni

• Range: 39-73 anni
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Algoritmo per le indagini di laboratorio sui 
casi sospetti di TBE 



Gruppi di lavoro ISS:

Laboratorio Nazionale 
di riferimento per gli 
Arbovirus:

Sorveglianza 
epidemiologica:

Sorveglianza 
entomologica:

Antonello Amendola
Claudio Argentini
Eleonora Benedetti
Cristiano Fiorentini
Claudia Fortuna
Giulia Marsili
Maria Elena Remoli
Giulietta Venturi

Antonino Bella
Maria Grazia 
Caporali
Flavia Riccardo
Martina del Manso
Patrizio Pezzotti
Caterina Rizzo

Marco di Luca
Francesco Severini
Luciano Toma
Daniela Boccolini
Roberto Romi

Grazie per l’attenzione!

Direttore del Dipartimento di Malattie Infettive: Giovanni Rezza


