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pur caratterizzata da un‘incidenza piu

bassa (0,3 casi/100.000 abitanti/anno)
rispetto ad altre tossinfezioni alimentari,
ha un forte impatto sanitario in relazione
all'alto tasso di ospedalizzazione (>90%),
all’elevata letalita (20-40%) e alle possi-
bili gravi conseguenze sull'evoluzione
della gravidanza in caso di infezione,
anche asintomatica, nella madre (1, 2).
Negli ultimi anni diverse segnalazioni,
soprattutto da Paesi europei, documen-
tano una significativa tendenza all'incre-
mento dell'incidenza, in particolare nelle
popolazioni anziane, mentre la quota di
casi correlati alla gravidanza risulta stabi-
le (3, 4). In Italia, a partire dal 1996, i casi
di listeriosi, a notifica obbligatoria, sono
raccolti nella banca dati del Ministero
della Salute: dal 1996 al 2006 sono stati
notificati in media 38 casi/anno con un'in-
cidenza di 0,06 casi/100.000 abitanti. Nel
2007-08 si e avuto un incremento delle
notifiche con una media di 104 casi/an-
no con un‘incidenza di 0,2 casi/100.000
abitanti; la tendenza all'incremento e
confermata anche dai dati provvisori
del 2009 (I'80-90% dei casi sono segna-
lati dalle regioni del Centro-Nord Italia).
Accanto al sistema informativo ufficiale
e attiva una sorveglianza di laboratorio
su base volontaria per la caratterizza-
zione sierologica e molecolare dei ceppi
clinici di Listeria monocytogenes, inclusa
dal 2009 nel sistema ENTER-NET lItalia
della rete europea ENTER-NET (Enteric
Pathogen Network), che fa parte del pro-
gramma di sorveglianza per le food and
waterborne diseases coordinato dall'/ECDC
(European Centre for Disease Prevention
and Control). La ricostruzione delle ca-
tene di contagio e il riconoscimento di
eventuali focolai epidemici risultano par-
ticolarmente difficili in relazione al lungo
periodo di incubazione delle forme inva-

I n Europa, la listeriosi di tipo invasivo,
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sive (diverse settimane) e alla probabile
presenza di casi asintomatici (5%) o pau-
cisintomatici, tra i soggetti pur esposti
allo stesso veicolo di contagio: ne deriva
che anche l'esposizione contemporanea
di piu persone allo stesso veicolo di con-
tagio puo dar origine a un numero anche
molto modesto di casi a insorgenza non
simultanea. Linchiesta epidemiologica
deve quindi poter contare sul contributo
delle analisi di laboratorio che attraverso
la tipizzazione feno-genotipica possono
permettere il riconoscimento dei cloni
cellulari responsabili dei casi e stabilire o
escludere |'esistenza di cluster (5). La tipiz-
zazione tradizionale e quella sierologica:
dati europei e internazionali riportano
che dei 13 sierotipi di L. monocytogenes
conosciuti, 1/2a, 1/2b, 1/2c e 4b sono re-
sponsabili del 95% delle infezione umane
(6). Oltre a richiamare I'attenzione sulle
infezioni da L. monocytogenes, riportan-
do i dati raccolti presso il Dipartimento
di Sanita Pubblica Veterinaria e Sicurezza
Alimentare (DSPVSA) dell’lstituto Supe-
riore di Sanita (ISS), il nostro studio de-
scrive 'andamento epidemiologico della
listeriosi invasiva in Lombardia che, tra le
regioni italiane, notifica regolarmente il
maggior numero di casi e recentemente
ha consolidato la rete di sorveglianza di
laboratorio coniugandola con il sistema
informatico per la sorveglianza delle ma-
lattie infettive in Lombardia derivante
dalle notifiche (MAINF).

La raccolta dei dati di interesse epi-
demiologico e degli stipiti per le analisi
microbiologiche & basata sull'attivita di
sorveglianza su base volontaria facenti
capo al DSPVSA:
® il sistema di sorveglianza delle ma-

lattie invasive batteriche coordinato
dal Dipartimento di Malattie Infetti-
ve, Parassitarie ed Immunomediate
dell’ISS (n. ceppi = 38);

® il sistema di sorveglianza ENTER-
NET Italia (n. ceppi = 4);
® un sistema di sorveglianza speciale
per la listeriosi avviato in Lombardia
nel 2006 per iniziativa congiunta della
regione Lombardia e del Centro ente-
robatteri dell'Universita degli Studi di
Milano (in seguito chiamato CEPIS). I
sistema prevede da parte dei labora-
tori ospedalieri l'invio al CEPIS di tutti
i ceppi di L. monocytogenes isolati e la
compilazione di una scheda informa-
tiva, mentre da parte del laboratorio
regionale prevede l'esecuzione di ul-
teriori analisi a scopo epidemiologico
(tipizzazione molecolare, non riferita
in questa sede) (n. ceppi = 106);
® contatti personali (n. ceppi = 68).
| ceppi sono stati sottoposti a caratte-
rizzazione sierologica dal DSPVSA, secon-
do le tecniche di routine e facendo riferi-
mento alla classificazione in sierotipi (7).
Tra il 2000 ed il 2009 presso il labora-
torio del DSPVSA sono stati raccolti 216
ceppi umani, isolati prevalentemente da
sangue e da liquor, relativi a 209 casi di li-
steriosi (I'isolamento di L. monocytogenes
da madre e da neonato viene considerato
come un unico caso), segnalati da diverse
regioni italiane, soprattutto del Centro-
Nord lItalia; la maggior parte dei ceppi
(106 su 216) proviene dalla Lombardia, in
funzione della sorveglianza speciale di cui
si e detto. | sierotipi piu frequentemente
riscontrati sono nell'ordine 1/2a, 4b e
1/2b, anche se negli ultimi anni sono stati
riscontrati ceppi appartenenti a sierotipi
rari (3a, 3b e 4d). La Tabella mostra la distri-
buzione nel decennio. Di seguito vengono
riassunte le principali informazioni relative
ai casi di listeriosi contenute nelle schede,
non sempre interamente compilate. Per
quanto riguarda sesso ed eta, sono state
ottenute informazioni nell'86% (186/216)
dei casi: 12% (23/186) dei casi in eta p
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Tabella 1 - Sierotipi di Listeria monocytogenes identificati in Italia nel periodo 2000-09 (n. 216)

Anno di isolamento

Sierotipo 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006* 2007 2008 2009 Totale
1/2a 2 2 7 14 8 6 8 13 22 17 99
1/2b 1 7 3 2 11 2 3 6 35
1/2c 2 1 2 2 2 1 10
3a 1 1
3b 1 1
4b 1 1 14 3 2 5 15 11 13 65
4d 1 4 5
Totale 3 4 28 22 9 12 25 32 39 42 216

(*) Anno di avvio della sorveglianza speciale in Lombardia

compresa fra 0-14, 0,5% (1/186) dei casi | un trend in aumento, in linea con quello 2. EFSA. The community summary re-

fra 15-24, 37% (68/186) dei casi fra 25-64
e 51% (94/186) dei casi di eta =65 anni. Il
rapporto maschi/femmine e di 1:1, ad ec-
cezione della fascia di eta 0-14 nella quale
il rapporto e 2:1. Per inquadrare il caso cli-
nico si e fatto riferimento alle manifesta-
zioni cliniche riportate dalle schede, note
per circa la meta dei casi. | casi di listeriosi
associati alla gravidanza sono 14, mentre
i restanti 96 sono prevalentemente asso-
ciati a meningiti e setticemie. Tuttavia, se
per i casi in cui non si conosce la mani-
festazione clinica, si considera la sede di
isolamento (sangue o liquor), si stimano
le forme setticemiche e meningitiche in
totale, rispettivamente a 106 e a 57.
Dall’analisi dei dati la listeriosi correla-
ta alla gravidanza rappresenta il 6,7% dei
casi, ma il fenomeno e da considerare
probabilmente sottostimato, in quanto
non e sistematicamente condotta l'inda-
gine diagnostica su eventi associati alla
gravidanza (aborto, parto prematuro e
forme di influenza-like della madre) per
I'accertamento dell’eventuale infezione
da L. monocytogenes. Per quanto riguarda
la distribuzione dei sierotipi, si & notato
che, rispetto al decennio 1990-99 (8), si e
verificato in Italia un aumento dei casi as-
sociati al sierotipo 1/2a e una diminuzione
di quelli associati al sierotipo 4b. Tale cam-
biamento nella frequenza di isolamento &
stato evidenziato anche in altri Paesi eu-
ropei (Finlandia, Gran Bretagna, Svizzera,
Danimarca e Svezia) ed extra-europei (9,
10) e puo essere riferito alla prevalenza
delle forme setticemiche rispetto a quelle
meningo-encefaliche. Tra i sierotipi rari, in
particolare, si nota I'aumento nel tempo
del sierotipo 4d, in cui & possibile ipotizza-
re un cambiamento di virulenza. In Italia,
la sorveglianza della listeriosi basata sulla
rete dei laboratori, in analogia a quanto
da tempo consolidato per altri patogeni
diorigine alimentare (rete ENTER-NET), ha
permesso di rilevare nel decennio 2000-09

riscontrato dal sistema ufficiale di notifica
delle malattie infettive. Si presume che tali
dati corrispondano a un aumento reale dei
casi e non solo a un'aumentata sensibilita
del sistema informativo, probabile almeno
in alcune aree geografiche.

In prospettiva, questo sistema di sor-
veglianza basato sulla segnalazione al
DSPVSA degli isolamenti di L. monocyto-
genes, pur su base volontaria, potra effi-
cacemente contribuire a una maggiore
conoscenza dell'epidemiologia della liste-
riosi nel nostro Paese, attraverso |'analisi
congiunta dei dati di tipo epidemiologi-
co/informativo e microbiologico. L'analisi
dei dati induce a proseguire nella raccolta
di informazioni puntuali sui soggetti ma-
lati, con particolare riguardo alla tipologia
delle manifestazioni cliniche, all'associa-
zione con la gravidanza o con condizioni
predisponenti e all'esito della malattia. Lo
scopo e di colmare il debito informativo
con 'ECDC (trasmettere separatamente le
informazioni relative ai casi di casi di pre-
gnancy associated and foodborne listerio-
sis) e verificare se e quanto anche in Italia
la listeriosi correlata con la gravidanza o
con altre condizioni di rischio possa rap-
presentare, come in altri Paesi europei ed
extra-europei, una nuova emergenza. M
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STUDI DAL TERRITORIO

LA SALUTE DELLE MADRI E DEI NUOVI NATI
NELLA REGIONE MARCHE - ANNO 2008
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a valenza strategica per i sistemi sa-

nitari, in quanto la sua tutela, realiz-
zata attraverso interventi di promozione
della salute, di cura e di riabilitazione, ha
importanti ricadute sul benessere psico-
fisico dellintera popolazione. Al suo in-
terno, eventi fisiologici quali la gravidan-
za ed il parto, possono essere soggetti a
complicanze con conseguenze gravi per
la donna, per il feto e il neonato e pertan-
to a ogni gravidanza deve essere garanti-
to un livello appropriato di assistenza.

Dal 2001 il Ministero della Salute haiisti-
tuito un flusso informativo obbligatorio
per le regioni, basato sulla compilazione
di una scheda, il Certificato di Assisten-
za al Parto (CeDAP) che, compilata nel
punto nascita per ogni parto, contiene
numerose informazioni sulle caratteri-
stiche della madre e dei nati, oltre ad al-
cune sul padre, sui percorsi assistenziali
fruiti e sugli esiti sanitari piu rilevanti di
gravidanze e parto. Queste informazio-
ni permettono di calcolare gli indicatori
relativi all'assistenza ricevuta e agli esiti
della gravidanza e del parto, cosi come
proposto dall'Organizzazione Mondiale
della Sanita e ripresi nelle recentissime
linee guida nazionali sulla gravidanza fi-
siologica (1-4) che possono essere messi
in relazione con alcune variabili indicati-
ve dello stato socio-economico e con la
cittadinanza delle madri.

Il report su gravidanze e nascite nelle
Marche (5) presenta un quadro regio-
nale sull'assistenza alla gravidanza e al
parto e consente di individuare, sulla
base delle criticita emergenti, gli inter-
venti prioritari da attuare per raggiun-
gere gli obiettivi di tutela della salute
materno-infantile.

Sono stati analizzati i dati relativi ai
parti avvenuti nei punti nascita (PN)
della regione Marche nell'anno 2008,
contenuti nella banca dati regionale
CeDAP gestita dal Servizio Informati-
vo Statistico Regionale e confrontati
temporalmente con i dati degli anni
2004-07.

I a salute materno-infantile € un tema
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| risultati delle elaborazioni sono stati
espressi sotto forma di proporzioni e
percentuali; i valori ottenuti sono sta-
ti confrontati con quelli contenuti nel
6° rapporto CeDAP (6) della regione
Emilia-Romagna e nell’'ultimo rappor-
to CeDAP nazionale del Ministero della
Salute (7).

L'analisi e stata condotta con il software
EPI-INFO versione 3.5.1; sono stati esclusi
i record che risultavano non valorizzati o
non validi per le variabili presenti nella
scheda CeDAP.

Attraverso |'analisi multivariata e stata
indagata, nei soli parti singoli, I'associa-
zione fra alcuni eventi, ad esempio, un
numero insufficiente di visite di control-
lo in gravidanza, lo svolgimento tardivo
della prima visita, il taglio cesareo (TC),
il basso peso del neonato, la presenza
alla nascita di una sofferenza neonatale
ed alcuni fattori di rischio, come la cit-
tadinanza, la scolarita e l'occupazione
materna.

Per I'analisi delle diseguaglianze
nell’assistenza alla gravidanza e al parto
e negli esiti, tra madri immigrate e ma-
dri italiane, e stata definita immigrata
una persona straniera, che soggiorna
stabilmente in Italia, avente la citta-
dinanza in Paesi a Forte Pressione Mi-
gratoria (PFPM) appartenenti all’Unio-
ne Europea e non (8). La popolazione
di confronto é stata individuata nelle
persone con cittadinanza italiana ed
in quelle presenti stabilmente in Italia
con cittadinanza in Paesi a Sviluppo
Avanzato (PSA). Il livello di istruzione e
stato suddiviso in medio-basso (licenza
di scuola media inferiore o meno) e me-
dio-alto (diploma di scuola media supe-
riore o piu). Per i TC e stata utilizzata la
classificazione proposta da Robson (9)
che suddivide la popolazione delle par-
torienti in 10 classi aventi ciascuna una
diversa complessita assistenziale. Con-
siderando 5 fattori (parita, durata della
gravidanza, modalita del travaglio, pre-
sentazione del neonato e parto sempli-
ce o plurimo), si e calcolata la percen-

tuale di parti di ogni classe di Robson
rispetto al totale e la percentuale di TC
effettuati in ciascuna di esse.

Nel 2008 ci sono stati 14.279 parti (il
95,6% a carico di donne residenti nelle
Marche); il tasso di natalita & di 9,4 nati
vivi per 1.000 abitanti (9,6 in Italia), men-
tre quello difecondita totale & paria 1,42
figli per donna, entrambi in aumento,
soprattutto grazie alle donne immigrate
che sono piu giovani delle marchigiane
e fanno piu figli (2,3 contro 1,2). A oggi,
infatti, tra le donne che partoriscono nei
punti nascita della regione piu di 1 su 5
e immigrata (il 22%). Si tratta di madri
provenienti prevalentemente dall’area
del Maghreb, dalla Romania, dall’Alba-
nia e dalla Cina.

Le madri immigrate differiscono dal-
le italiane per scolarita (elementare o
nessuna 8,4 vs 0,7%, media superiore
36,2 vs 51,4%, laurea 9,9 vs 27,4%) e per
occupazione (occupate 33,9% vs 80,1%,
casalinghe 56,3 vs 13,6%).

In generale, il 93,3% delle donne ha
effettuato piu di 4 visite di control-
lo (I'84,4% in Italia nel 2007), mentre
il 6,1% ha effettuato “fino a 4 visite’,
proxy di un numero di controlli in-
sufficiente rispetto agli standard rac-
comandati (14,2% in Italia nel 2007).
Tale proporzione & del 3% nelle ita-
liane e del 17% nelle immigrate che
hanno un rischio 5 volte maggiore di
effettuare un numero insufficiente di
visite (OR 5,3: IC 95%: 4,3-6,5). Anche
le donne con titolo di studio medio-
basso e le disoccupate presentano un
rischio maggiore rispetto alle madri
piu istruite od occupate di effettuare
un numero insufficiente di visite (OR
1,8, IC 95%: 1,5-2.2 e OR 1,8, IC 95%:
1,3-2,4 rispettivamente).

I 95% delle donne ha fatto la prima
visita di controllo entro lo standard della
122 settimana di gravidanza, mentre il
5% I'ha fatta successivamente; tra queste
ultime, 6 su 10 sono immigrate con un ri-
schio 4 volte maggiore rispetto alle don-
ne italiane (OR 4,1,1C 95%:3,3-5,2). p
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Il numero medio di ecografie in gra-
vidanza delle italiane, paria 5 vs 4 delle
immigrate, & superiore alle 3 previste
dagli standard del Servizio Sanitario
Nazionale.

Il parto pretermine si e verificato nel
6,7% delle gravidanze (8% in Emilia-
Romagna); lI'induzione del parto e sta-
ta effettuata nel 22% dei casi (17,8% in
Italia nel 2007). L'1,5% delle gravidanze
ha esitato in parti plurimi. Il 35,3% dei
parti € avvenuto mediante TC (30,1%
in Emilia-Romagna, 37,4% in Italia nel
2007), in aumento nelle Marche dopo
un biennio 2006-07 di sostanziale stabi-
lita (32,7% e 32,8% rispettivamente), in-
feriore nelle immigrate rispetto alle ita-
liane (30,1% vs 36,9%) (OR: 0,77, 1C 95%:
0,69-0,85). All'analisi multivariata il TC &
anche significativamente associato con
|'eta materna =35 anni (OR: 1,6, IC 95%:
1,5-1,7) e con l'istruzione medio-bassa
(OR: 1,1,1C 95%: 1,03-1,2).

Tra i PN é presente un'elevata varia-
bilita nel ricorso al taglio cesareo. Ad
esempio, nella | classe di Robson com-
prendente le donne al primo figlio, con
gravidanza a termine, travaglio spon-
taneo, feto singolo e presentazione
cefalica, la proporzione di TC tra i PN
va dal 3 al 20%. In questa classe sono
comprese le gravidanze fisiologiche,
pertanto I'ampia variabilita riscontrata
e indice di un inappropriato ricorso a
questa modalita di parto. La variabili-
ta si riduce nei casi di parto podalico
(classe VI e VII), parto gemellare (classe
VIII), parto con presentazione anomala
del feto (classe IX) e parto che avviene
dopo un precedente TC (classe V), dove
8-9 volte su dieci si effettua un altro TC,
suggerendo una scarsa offerta del “tra-
vaglio di prova”

Nel 2008 ci sono stati 14.508 nuo-
vi nati, il 51,7% di sesso maschile; 1
neonato su 6 ha entrambi i genitori
stranieri. Il peso medio alla nascita &
stato di 3.274 g; i neonati di basso pe-
so (<2.500 g) sono stati il 6,4% di tutti
i nati vivi (7% in Emilia-Romagna; 5,8%
in Italia nel 2007); 128 bambini (0,9%)
sono nati con un peso molto basso
(<1.500 g) (1,1% in Emilia-Romagna;
1,0% in Italia nel 2007).

Il rischio di basso peso alla nascita e
di sofferenza neonatale (Apgar <8) e
significativamente associato alla con-
dizione di immigrata (OR 1,3, IC 95%:
1,09-1,6 e OR 1,7, IC 95%: 1,2-2,5). Nel
2008, con 42 nati morti, si & rilevato un
tasso di natimortalita di 2,9 per 1.000

iv

(2,8 per 1.000 in Italia nel 2007), in dimi-
nuzione dal 2004; i casi di malformazio-
ni riscontrati al momento della nascita
o nei primi 10 giorni di vita (2004-08)
sono stati 374 (lo 0,6% del totale dei
nati; 1,08% in Emilia-Romagna; 0,6% in
Italia nel 2007).

Nella regione Marche l'assistenza al
percorso nascita e gli esiti materno-
fetali appaiono complessivamente
buoni. Tuttavia, I'eccessivo ricorso al
TC e la grande variabilita riscontrata in
alcune classi di Robson rappresentano
indicatori di possibile inappropriatezza
nella pratica clinica meritevoli di atten-
zione.

Si configurano inoltre due gruppi di
gestanti: quello della maggioranza delle
gravide che riceve cure prenatali spesso
in eccesso ed una minoranza di donne,
caratterizzate da un profilo sociale vul-
nerabile (immigrate, donne con basso
livello di istruzione, disoccupate), che
riceve un‘assistenza talora sotto lo stan-
dard e presenta alcuni esiti materno-
neonatali peggiori.

Nelle Marche, cosi come a livello
nazionale, le donne immigrate si sot-
topongono ad un minor numero di
ecografie e fanno meno cesarei. Questi
aspetti delineano un percorso assisten-
ziale (garantito quasi sempre dal con-
sultorio familiare) soggetto a minore
medicalizzazione rispetto a quello delle
donne italiane (assistite spesso nel pri-
vato). Gli aspetti invece preoccupanti
riguardano il timing tardivo della prima
visita e i peggiori esiti materno-fetali,
quali la maggior proporzione di nati di
basso peso e la piu elevata proporzione
di nati che presentano sofferenza neo-
natale.

Si puo suggerire che la politica di sa-
lute regionale debba orientarsi verso
I'incentivazione di pratiche ostetriche
non invasive ed appropriate, attraver-
so la formazione ai professionisti, I'in-
formazione alle donne, la sorveglianza
continua del percorso nascita e verso
I'attuazione di interventi specifici, cul-
turalmente competenti, di promozione
della salute, in grado di raggiungere le
donne a maggior rischio che sono quel-
le in condizioni di svantaggio sociale, tra
cui le immigrate. |
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