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all'inizio della diffusione a livello
Dinternazionale del nuovo virus

influenzale A/H1N1v (1), in Italia
sono state rafforzate ed avviate una serie
di attivita per migliorare la sorveglianza
epidemiologica dell'influenza. Tali atti-
vita hanno riguardato la prosecuzione
della sorveglianza sentinella (Influnet)
oltre la 17° settimana e l'istituzione di si-
stemi di sorveglianza ad hoc, attraverso
la pubblicazione di Circolari Ministeriali,
per descrivere il fenomeno sul territorio
nazionale.

Nella fase iniziale dell’epidemia, per
permettere l'identificazione dei primi casi
importati ed il contenimento (2) della ma-
lattia attraverso la sorveglianza attiva dei
contatti stretti dei casi confermati, veniva
richiesto, ai soggetti provenienti da aree
con trasmissione sostenuta della malattia,
di contattare la loro ASL di riferimento nel
caso di comparsa di sintomi clinici ascrivi-
bili ad una sindrome simil-influenzale (ILI)
entro 7-10 giorni dal rientro in Italia. La
definizione di caso prevedeva una classi-
ficazione del caso in sospetto, probabile
e confermato, sulla base dei criteri clinici,
epidemiologici e di laboratorio. Una volta
classificato il caso come confermato era
prevista un'indagine epidemiologica sul
caso stesso e sui suoi contatti stretti per
I'individuazione dei casi secondari e per
definire la dinamica della trasmissione
della malattia (3, 4).

In seguito allinnalzamento alla fase 6
dell’allerta pandemica da parte dell'Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita, av-
venutal'11 giugno 2009, le strategie per
la sorveglianza della nuova influenza da
virus A/H1N1v sono state adattate alla
situazione pandemica e mirate soprat-
tutto alla mitigazione della pandemia,
attraverso la rapida identificazione dei
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casi primari e dei possibili casi secondari
e il loro isolamento.

Nella primissima fase della pandemia
veniva richiesta la conferma di labora-
torio per tutti i casi sospetti; successiva-
mente, il numero crescente dei casi e la
trasmissione di comunita ormai stabilita
in molte aree del mondo ha reso estre-
mamente difficile la conferma di labora-
torio per tutti i casi. Per questo motivo,
il 27 luglio 2009, il Ministero del Lavoro,
della Salute e delle Politiche Sociali ha
aggiornato le indicazioni relative alla pre-
venzione, sorveglianza e controllo dell’in-
fluenza da virus A/H1N1v, modificando la
definizione di caso (5) e raccomandando
la conferma di laboratorio solo per un
campione di casi clinici. Laggiornamento
della sorveglianza prevedeva, inoltre, la
segnalazione settimanale da parte delle
regioni dei casi clinici di ILI, dei casi con-
fermati di influenza da virus A/HIN1v, dei
casi ospedalizzati e dei decessi.

Il repentino incremento del numero
di casi di ILI rilevato in Italia nel mese di
ottobre ha permesso I'utilizzo del siste-
ma di sorveglianza sentinella Influnet,
coordinato dal Centro Nazionale di Epi-
demiologia, Sorveglianza e Promozione
della Salute dell'lstituto Superiore di
Sanita in collaborazione con il Centro
Interuniversitario Ricerca Influenza, per
rilevare I'andamento della malattia nella
popolazione. Fino alla fine di settembre,
infatti, non si & potuto utilizzare il siste-
ma Influnet a causa dello scarso numero
di casi segnalati fino a quel momento,
in quanto i sistemi sentinella sono affi-
dabili solo quando la patologia in sor-
veglianza é frequente.

Inoltre, per ampliare il monitoraggio
della situazione epidemiologica e per
garantire la disponibilita di dati tempe-

stivi e il pit possibile rappresentativi del
territorio nazionale, senza ulteriore ag-
gravio di tempo e risorse, ci si € avvalsi di
altri sistemi di rilevazione gia esistenti,
ma fino ad ora poco utilizzati nella sor-
veglianza epidemiologica della ILI. E sta-
ta quindi attivata una rete sentinella di
strutture di Pronto Soccorso (PS) dotate
di sistemi informatizzati di rilevazione
degli accessi, in grado di inviare i dati
per la lettura immediata sia all'autorita
sanitaria regionale competente per ter-
ritorio che a quella centrale (6). Hanno
aderito alla sorveglianza ed identificato
uno o piu PS 14 regioni. Al momento i
dati provengono da 4 regioni (Lombar-
dia, Lazio, Piemonte, Valle d’Aosta) che
inviano settimanalmente il numero
totale degli accessi, dai quali vengono
poi selezionati quelli che presentano
come diagnosi principale almeno uno
dei codici ICD IX-CM che definiscono
una sindrome respiratoria. Sulla base
dei dati storici, inviati dai PS contestual-
mente alla loro adesione, viene stimata,
attraverso un modello statistico di re-
gressione ciclica, una linea di base che
rappresenta il numero di accessi attesi
e due soglie di allerta. Settimanalmente
i dati raccolti vengono confrontati con
la linea di base calcolata dal modello e
si valuta il superamento o meno delle
soglie di allerta.

La presenza dei sistemi di sorveglianza
sopra descritti ha permesso di tracciare
un quadro dell'andamento della malattia
nella popolazioneitaliana. Dal 1° maggio
al 27 luglio 2009 sono stati confermati un
totale di 1.238 casi di influenza da virus
A/H1N1v (Figura). Dal 27 luglio fino al 18
ottobre, i casi segnalati al sistema attra-
verso la sorveglianza settimanale aggre-
gata dei casi clinici, ospedalizzati, con- ).
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Figura - Distribuzione dei casi confermati di influenza da virus A/H1N1v e dei casi clinici
di sindrome simil-influenzale segnalati al sistema di sorveglianza, per settimana - 2009

fermati e deceduti, ha messo in evidenza
circa 15.795 casi di ILI, di cui circa 1.746
(11%) confermati in laboratorio, 1.567
(10%) ospedalizzati e 5 decessi, con una
letalita (numero di decessi/sul numero di
casi di malattia per 100) pari a 0,03%. In
totale, quindi, dal 1° maggio al 18 otto-
bre 2009 sono stati segnalati 17.033 casi
di cui 2.984 (17%) confermati.

Il sistema di sorveglianza sentinella In-
flunet dal 19 ottobre al 1° novembre ha
evidenziato un repentino incremento
del numero di ILI segnalate settimanal-
mente. Dal 19 al 25 ottobre sono stati
segnalati 4,12 casi per 1.000 assistiti pari
a 247.000 casi stimati. Nella settimana
successiva, dal 26 ottobre al 1° novem-
bre, sono stati segnalati al sistema 8,96
casi per 1.000 assistiti pari a 538.000 ca-
si stimati. In totale, la somma delle due
settimane permette di stimare un totale
di 785.000 casi verificatisi nelle ultime 2
settimane di sorveglianza (7).

Anche il sistema di sorveglianza dei
PS ha mostrato un repentino incremen-
to degli accessi per sindrome respira-
toria, confermando quanto rilevato da
Influnet. Infatti, nell’ultima settimana
di sorveglianza (dal 26 ottobre al 1° no-
vembre) I'11% degli accessi ai PS & stato
per sindrome respiratoria. Entrambe le
soglie epidemiche di allerta sono state
superate per tutte le fasce di eta, tranne
nei soggetti di eta superiore a 65 anni.
Di tutti i pazienti con sindrome respira-
toria visitati nei PS sorvegliati, il 15,2% e
stato ricoverato.

Nelle ultime settimane, conseguente-
mente al repentino incremento del nu-
mero dei casi, si € osservato un aumento
dei decessi, soprattutto in fasce dieta che

normalmente non vengono coinvolte
nella mortalita attribuibile all'influenza
stagionale. Il Ministero del Lavoro, della
Salute e delle Politiche Sociali riporta in
Italia, al 10 novembre 2009, 34 decessi e
108 casi che necessitano di assistenza re-
spiratoria che corrispondono ad un tasso
di mortalita (humero di decessi sul totale
della popolazione italiana per 100) pari a
0,00005% e ad un tasso di letalita (nume-
ro di decessi sul totale dei pazienti affetti
dalla malattia per 100) pari a 0,0043%.Va
inoltre considerato che la letalita viene
calcolata considerando come denomi-
natorei casi clinici segnalati al sistema di
sorveglianza, e poiché questi sono mol-
to probabilmente sottostimati, il valore
potrebbe essere addirittura inferiore alla
stima sopra riportata.

| dati provenienti dall’emisfero Sud,
che ha appena concluso la stagione in-
fluenzale avendo appena attraversato
I'inverno, mettono in evidenza un tasso
di mortalita che varia dallo 0,0004% allo
0,0014% a seconda del Paese considerato
(8). Durante le passate stagioni influen-
zali, studi condotti negli Stati Uniti, che
presentano un’antica tradizione nella
sorveglianza della mortalita e delle ospe-
dalizzazioni per influenza, ipotizzano un
tasso di mortalita inferiore allo 0,1% (9).
Per poter descrivere il fenomeno nella
sua completezza bisognera comunque
attendere la fine della pandemia in Italia.

Tutte le informazioni raccolte attraver-
so i diversi sistemi di sorveglianza, sopra
descritti, sono oggetto settimanalmente
di un rapporto riepilogativo della situa-
zione in Italia, disponibile tutti i giovedi
sul sito di Epicentro, all'indirizzo www.
epicentro.iss.it [ |
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STUDI DAL TERRITORIO

"CARISSIMO PINOCCHI0: UNA SCUOLA CHE PROMUOVE LA SALUTE".
L'ESPERIENZA NELLE SCUOLE DELLA PROVINCIA DI MILANO (2008-09)
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' efficacia e pitiin generale 'impat-
to rappresentano un tema essen-
ziale per gli interventi di promo-

zione della salute. Nelle scuole, spesso,
gli interventi di educazione alla salute
effettuati dalle ASL e dalle stesse istitu-
zioni scolastiche sono caratterizzati da
frammentarieta nella programmazione
e nella realizzazione, per cui non sem-
pre € possibile una valutazione di effica-
cia. Fino al 2000 anche nella nostra ASL
(provincia di Milano 2), gli interventi di
educazione sanitaria venivano svolti in
maniera tradizionale senza un supporto
di prove di efficacia, secondo una logica
che prevedeva la scelta di una temati-
ca, l'intervento dell'esperto con lezione
frontale e 'approfondimento facoltativo
da parte dell'insegnante all'interno della
propria materia. Negli anni successivi, la
preoccupazione di basare sulla eviden-
ce i propri interventi ha pero spinto gli
operatori del Servizio di Medicina Pre-
ventiva nelle Comunita della ASL Mila-
no 2 a scegliere un approccio orientato
verso una scuola che promuove la salute
(SPS) (1).

Nel 2001 e stata condotta unindagine
conoscitiva sugli interventi di educazio-
ne alla salute attuati nelle scuole della
ASL Milano 2 (46 comuni, 109 dirigen-
ze scolastiche, 341 scuole, da quella
dell'infanzia alla scuola secondaria di
primo grado, 60.000 alunni). Le scuole
partecipanti (74% del totale) hanno, con
frequenza variabile, mostrato differenti
modalita, spesso monotematiche, di ap-
proccio ai temi di salute con ambienti di
supporto poco coerente con gli obiettivi
di salute. Per favorire il passaggio verso
I'approccio della SPS si é scelto come
tema centrale il tabagismo (2), con l'in-
tento di elaborare successivamente un
modello con piu argomenti di salute.
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Attraverso il progetto “Certificazione
per una scuola libera dal fumo’, svolto
in collaborazione con I'Ufficio Scolasti-
co Regionale, é stata sperimentata una
metodologia di consulenza alla scuola
da parte degli operatori sanitari attra-
verso la partecipazione a commissioni
per la certificazione di una scuola libera
dal fumo.

Scopo dell'intervento é stato quello
di favorire I'autovalutazione da parte
della scuola di tutti gli aspetti corre-
lati al fumo e di elaborare strategie di
miglioramento. Gli obiettivi dell’azio-
ne migliorativa riguardavano 5 linee
principali: presenza nel curriculum di
interventi educativi di almeno 10 ore,
che forniscano informazioni sugli effet-
ti negativi del fumo e sviluppino le life
skill, la formazione dei docenti, la par-
tecipazione delle famiglie, la visibilita
del progetto nella comunita attraverso
i media e la collaborazione dei Comuni,
il contesto scolastico e i modelli com-
portamentali degli adulti e infine il so-
stegno alla disassuefazione.

Nel corso di 5 anni, dal 2002 al 2007, il
38% (130/341) delle scuole del territorio
aziendale haricevuto la certificazione di
"Scuola libera dal fumo" e il 79% di que-
ste haraggiunto almeno 3 dei 5 obiettivi
descritti.

Il successo ottenuto ha confermato
la necessita di un approccio integrato
e globale ai problemi di salute. In que-
sto articolo viene riportata I'esperienza
effettuata in due anni successivi, 2008 e
2009, utilizzando il modello della “Rete
europea delle scuole che promuovono
la salute”, prodotto dallintegrazione
tra le maggiori agenzie europee (Com-
missione Europea, Consiglio d’Europa
e Ufficio Regionale per I'Europa dell’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita) al-

lo scopo di orientare verso l'efficacia gli
interventi di promozione della salute a
scuola (3).

L'approccio SPS e complesso e in con-
tinuo miglioramento grazie a diverse
istituzioni e molti ricercatori. In partico-
lare, la valutazione e la scelta degli indi-
catori sono ancora oggetto di dibattito,
sebbene una revisione di oltre 1.000
studi ha dimostrato che I'approccio SPS
e capace di creare quelle condizioni di
contesto scolastico, fisico e sociale, che
agiscono positivamente a favore dell’ef-
ficacia degli interventi miranti a modifi-
care i determinanti della salute, quali la
nutrizione, |'attivita fisica e I'atmosfera
scolastica, influendo positivamente an-
che sulla salute mentale e sociale, su
autostima e bullismo (4).

Seguendo il metodo (5), un team
composto da studenti, genitori, docen-
ti e staff, dirigenti scolastici, operatori
sanitari, associazioni di volontariato e
rappresentanti dei Comuni ha messo a
punto in maniera condivisa, obiettivi, in-
dicatori e strumenti per l'autovalutazio-
ne dell'intervento nelle scuole, testan-
doli preventivamente in un gruppetto
di scuole. Il modello, condiviso con I'Uf-
ficio Scolastico Provinciale di Milano, i
Comuni e le scuole dell'ambito territo-
riale della ASL, e stato pubblicato sul sito
della ASL, stampato e distribuito a tutte
le dirigenze. A tutte le scuole sono state
offerte opportunita di formazione per
docenti, staff e genitori attraverso corsi
e incontri a piccoli gruppi.

Nel modello di intervento proposto
sono state individuate 6 aree di sviluppo
(filosofia della scuola, organizzazione e
leadership, clima scolastico e benesse-
re a scuola, curriculum educativo sulla
salute, struttura e servizi per la salute e
il benessere, alleanze e partecipazio- »



Inserto BEN

Tabella - Distribuzione in percentuale delle scuole per area e obiettivi dell'approccio alla
scuola che promuove la salute - 2008 ¢ 2009

% Scuole certificate
(100% corrisponde a 59 nel 2008 e a 77 nel 2009)
Obiettivo 1 Obiettivo 2 Obiettivo 3  Obiettivo 4
Aree certificate 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009
Filosofia 36 29 0 23 0 27 0 16
Organizzazione
e leadership 0 12 0 13 0 4 0 1
Clima scolastico 0 45 17 51 0 42 0 43
Curriculum salute 90 73 0 91 0 48 0 61
Struttura e servizi 5 21 0 6 0 19 49 74
Alleanze 14 40 0 31 0 43 0 29

ne) nelle attivita con 4 obiettivi per area
(estendibili fino a 37) e relativi indicatori
per la valutazione. Gli interventi, tutti di
promozione della salute, coinvolgono
diversi aspetti, quali I'acquisizione di
competenze e abilita per la salute (life
skill), la peer education, le opportunita
offerte dalla scuola, quali ambienti libe-
ri dal fumo, servizi per andare a scuola
a piedi (piedibus), servizi di ristorazione
fondata su principi salutari, frutta a me-
renda, I'opportunita di praticare l'igiene
delle mani e della bocca.

Il progetto complessivo ha come mo-
tivo conduttore la storia di Pinocchio,
un burattino che, attraverso I'empower-
ment fornito dalla scuola, dalla famiglia
e da altri incontri significativi, cresce fino
a diventare un bambino autonomo e re-
sponsabile.

All'inizio di ogni anno scolastico la
"Commissione salute" istituita in ogni
scuola partecipante e composta da
docenti e staff, genitori e ove possibile
alunni, medici e infermieri della ASL,
sceglie in base ai propri bisogni le aree
di intervento e gli obiettivi da raggiun-
gere. Al termine dell'anno scolastico va-
luta i risultati ottenuti.

A cio segue una certificazione, caratte-
rizzata da un numero di stelle di merito
attribuite per ogni obiettivo conseguito,
che viene assegnata annualmente alle
scuole partecipanti in occasione di un
convegno, che ha lo scopo di diffonde-
re le esperienze positive e di eccellenza
condotte dalle scuole.

Il progetto e stato proposto ai 324
plessi scolastici della provincia di Mila-
no.Nel 2008 e nel 2009 su 64 e 81 scuole
inizialmente aderenti hanno realizzato
interventi e sono state certificate rispet-
tivamente 59 (29 scuole dell'infanzia, 23

v

scuole primarie e 10 scuole secondarie
di primo grado) e 77 (36 scuole dell'in-
fanzia, 28 primarie e 13 secondarie di
primo grado).

La Tabella sintetizza la tipologia di
interventi, relativamente all’area di
certificazione, e di obiettivi, per ogni
singola area, negli anni 2008 e 2009.
L'area all'interno della quale le scuo-
le aderenti alla SPS hanno mostrato
maggior interesse & quella del “curri-
culum educativo sulla salute” (in me-
dia 22% delle scuole nel 2008 e 68%
nel 2009), quella a minore interesse e
stata “l'organizzazione e la leadership”
(in media 0% delle scuole nel 2008,
e 7,5% nel 2009). Le scuole aderenti
hanno aumentato in quantita, per sin-
golascuola, e in qualita, per numero di
obiettivi appartenenti alla stessa area,
gli obiettivi in cui sono state certifica-
te, passando da 6,2 per ciascuna scuola
nel 2008 a 14 nel 2009, cui sono state
corrispondentemente attribuite le stel-
le dal progetto.

In mediac nelle scuole certificate so-
no stati trattati 3,9 argomenti di salute
(3,2 per le scuole dell'infanzia, 4,7 per
le scuole primarie e 2,8 per le scuole
secondarie).

La valutazione del progetto ha offerto
ai partecipanti (promotori delle ASL, in-
segnanti e famiglie) un‘opportunita per
conoscere a fondo e praticare i metodi
per promuovere le life skill negli studen-
ti, ad esempio per insegnare a ricono-
scere le influenze esterne che spingono
ad assumere comportamenti a rischio o
per prendere decisioni e impegnarsi ad
assumere comportamenti positivi.

L'esperienza della SPS nella provincia
di Milano si & accompagnata, in questi
primi due anni, ad un aumento di inte-

resse da parte delle scuole che hanno
aderito in maggior numero e con mag-
giore intensita, ponendosi piu obiettivi
da raggiungere e in diverse aree, anche
se non per tutte con lo stesso interesse.
Infatti, riteniamo che una maggiore at-
tenzione debba essere prestata ai diri-
genti scolastici e all'area "organizzazione
e leadership", affrontata da poche scuole.
La formazione e la partecipazione orga-
nizzata dei docenti risulta un passaggio
essenziale per la riuscita del progetto,
per ora fondata unicamente sulla buona
volonta del singolo insegnante. Il percor-
so di certificazione, pur essendo solo agli
inizi, appare promettente come modali-
ta di interazione e supporto tra scuola e
sanita pubblica. Riteniamo infine che le
scuole abbiano un ruolo fondamentale
nell'ambito della promozione della salu-
te e non debbano essere lasciate sole ad
affrontare questa sfida importante per il
prossimo millennio. |
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