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RIASSUNTO

INTRODUZIONE: I'Istat ha segnalato un aumento dei decessi nei
primi otto mesi del 2015 con un incremento stimato dell’11,3%.
Nell’estate 2015 & stato osservato nelle citta italiane un aumento
della mortalita associato all'ondata di calore.

OBIETTIVI: valutare la mortalita nel 2015 utilizzando i dati del “Sistema
di sorveglianza della mortalita giornaliera” (SiSMG) attivo in 32 citta.
DISEGNO: attraverso modelli di serie temporale ¢ stata effettuata un’a-
nalisi della mortalita e delle variazioni stagionali nel 2015 (popolazio-
ne: 65+ anni) attraverso un confronto con un periodo di riferimento
(anni 2009-2013); la variabilita stagionale del 2015 ¢ stata confrontata
con quella osservata nel 2012, 2013 e 2014. A Roma ¢ stata condotta
un’analisi della mortalita per causa, genere e classi di eta.

RISULTATI: i dati confermano I’elevata mortalitd nel 2015 in Italia
(+11%), con un eccesso pitt elevato nei mesi invernali (+13%) che
coincide con i picchi influenzali e non ¢ correlabile alle basse tem-
perature. Lelevata mortalita estiva (+10%) ¢ attribuibile all'intensa
ondata di calore dell’estate 2015. Il deficit di mortalita osservato
durante lestate 2014 (-5,9%) potrebbe aver potenziato I'impatto
dell’epidemia influenzale e dell’'ondata di calore del 2015 (aumento
della quota di suscettibili). A Roma si ¢ osservato un incremento
di mortalith invernale nella popolazione molto anziana (85+ anni)
per cause cardiovascolari e respiratorie. Leccesso di mortalita estiva,
oltre che nella popolazione anziana, ¢ stato osservato anche nella
fascia di eta 15-64 anni.

CONCLUSIONE: i risultati indicano la necessita di un uso tempesti-
vo dei dati di mortalita per valutare 'impatto di fattori di rischio.
E’ indispensabile potenziare gli interventi di prevenzione mirati a
sottogruppi di popolazione a rischio (per esempio: Piano operativo
caldo, campagna di vaccinazione antinfluenzale).

Parole chiave: mortalita per causa, stagionalita, influenza, sorveglianza,
suscettibilita

ABSTRACT

INTRODUCTION: the Italian National Institute of Statistics (Istat) es-
timated an increase in mortality in Italy of 11.3% between January
and August 2015 compared to the previous year. During summer
2015, an excess in mortality, attributed to heat waves, was observed.
OBJECTIVES: to estimate the excess mortality in 2015 using data
from the rapid mortality surveillance system (SiSMG) operational
in 32 Iralian cities.

DESIGN: time series models were used to estimate the excess in mortal-
ity among the elderly (65+ years) in 2015 by season (winter and sum-

mer). Excess mortality was defined as the difference between observed
daily and expected (baseline) mortality for the five previous years (2009-
2013); seasonal mortality in 2015 was compared with mortality observed
in 2012, 2013, and 2014. An analysis by cause of death (cardiovascular
and respiratory), gender, and age group was carried out in Rome.
RESULTS: data confirm an overall estimated excess in mortality of
+11% in 2015. Seasonal analysis shows a greater excess in winter
(+13%) compared to the summer period (+10%). The excess in
winter deaths seems to be attributable to the peak in influenza rather
than to low temperatures. Summer excess mortality was attributed
to the heat waves of July and August 2015. The lower mortality reg-
istered in Italy during summer 2014 (-5.9%) may have contributed
to the greater excess registered in 2015.

In Rome, cause-specific analysis showed a higher excess among the
very old (85+ years) mainly for cardiovascular and respiratory causes
in winter. In summer, the excess was observed among both the el-
derly and in the adult population (35-64 years).

CONCLUSION: results suggest the need for a more timely use of mor-
tality data to evaluate the impact of different risk factors. Public
health measures targeted to susceptible subgroups should be en-
hanced (e.g., Heat Prevention Plans, flu vaccination campaigns).

Keywords: cause-specific mortality, seasonality, flu, surveillance,
susceptibility

Cosa si sapeva gia

B Nei primi 8 mesi del 2015, I'Istat ha segnalato 45.000 decessi
in pit rispetto al 2014.

M Il Regno Unito e altri Paesi europei hanno notificato una mor-
talita elevata durante I'inverno 2014-2015 in concomitanza
con i picchi dell’epidemia influenzale.

Cosa si aggiunge di nuovo

M Lanalisi stagionale della mortalita in 32 citta evidenzia nel-
la popolazione di 65+ anni un incremento significativo della
mortalita nel 2015 sia nel periodo invernale (+13%, prevalen-
temente nella popolazione +85 anni, per patologie respiratorie)
sia in quello estivo (+10%, anche nelle fasce di eta pili giovani).

B Fattori meteorologici (basse ed elevate temperature) e non me-
teorologici (virus influenzali), oltre all’ampiezza della popola-
zione a rischio (pool di suscettibili), sono le concause dell’ecces-
so osservato e spiegano la variabilita stagionale e interannuale
della mortalita soprattutto nella popolazione molto anziana.
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INTRODUZIONE

Nel bilancio demografico pubblicato a fine dicembre, I'I-
stituto nazionale di statistica (Istat) ha segnalato un au-
mento dei decessi nei primi otto mesi del 2015 (gennaio-
agosto), con un incremento stimato dell'11,3% rispetto al
2014. Sono stati stimati 45.000 decessi in pit rispetto agli
stessi mesi dell’anno precedente. La notizia ¢ stata ripresa
dagli organi di stampa che hanno paragonato la mortalica
osservata nel 2015 (in numeri assoluti) a quella degli anni
della Prima guerra mondiale, quando si ¢ verificato un in-
cremento di simile entita. Il confronto ¢ paradossale e non
considera i grandi fenomeni demografici e sociali che si
sono verificati nel secolo passato e che hanno determinato
una transizione della mortalith: la graduale scomparsa del-
le grandi epidemie all'inizio del secolo e, successivamente,
il crollo delle nascite, il progressivo invecchiamento della
popolazione, 'aumento della speranza di vita nelle fasce di
popolazione anziana (soprattutto nelle donne), la crescente
pressione migratoria.

La notizia ha suscitato allarme ed ¢ stato sottolineato da
diverse fonti che il ritardo con il quale vengono resi noti i
dati di mortalith ne rende impossibile 'utilizzo tempestivo
per conoscere 'impatto di eventuali fattori di rischio a cui
¢ esposta la popolazione e per la programmazione di inter-
venti di prevenzione. I dati di mortalita sono, infatti, im-
portanti macroindicatori dello stato di salute di una popo-
lazione e la pitt diffusa fonte di informazione disponibile e
comparabile tra Paesi. Llstat produce statistiche nazionali
della morrtalita per causa con due anni di ritardo e dati pilt
tempestivi aggregati ¢ senza I'informazione della causa con
una latenza di molti mesi.

Oltre ai dati di mortalita nazionali, diverse Regioni (come il
Lazio) gestiscono registri di mortalita regionali che consen-
tono di disporre di dati piti aggiornati a livello locale che,
perd, a causa dell’eterogeneita di rilevazione e di codifica,
sono difficilmente utilizzabili per un confronto tra regioni.
La necessita di dati tempestivi a livello nazionale ¢ stata ri-
conosciuta dal Ministero della salute e dal Dipartimento
della protezione civile a seguito dell’emergenza sanitaria
associata all'ondata di caldo del 2003 per una valutazio-
ne immediata dell'impatto sulla salute.! Tale esigenza ha
portato alla progettazione e realizzazione del SiISMG, che
include 32 aree urbane (capoluoghi di regione e citta con
oltre 250.000 abitanti) con una copertura del 19% della
popolazione nazionale.! Il sistema (sviluppato nell’ambi-
to di progetti finanziati dal Ministero della salute-CCM
per la prevenzione di effetti sulla salute associabili ai cam-
biamenti climatici) ¢ attualmente I'unica fonte a livello
nazionale che consente un monitoraggio della mortalita
in tempo reale; valutazioni periodiche della mortalita sta-
gionale sono consentite, inoltre, dall’anagrafe degli assisti-

ti regionale e dall’'analisi della mortalith intraospedaliera
(fonte: schede di dimissione ospedaliera — SDO).2,3

Il SiSMG aveva segnalato in molte citta italiane un signi-
ficativo incremento della mortalita nel periodo dicembre
2014-marzo 2015 e nell’estate 2015.2 Lelevata mortalita
nell'inverno 2014-2015, soprattutto a carico della popo-
lazione anziana in concomitanza con i picchi di epidemia
influenzale, ¢ stato evidenziato anche nel Regno Unito%>
e dal network europeo di sorveglianza EuroMOMO per
13 Paesi europei (Belgio, Francia, Grecia, Ungheria, Olan-
da, Portogallo, Spagna, Svizzera, Svezia, Inghilterra, Galles,
Scozia, Irlanda) dei 26 nei quali ¢ attivo.67

Le variazioni stagionali della mortalith e la conseguente va-
riabilita tra anni sono un fenomeno ben documentato in
studi condotti in molte regioni e Paesi del mondo; i risul-
tati hanno mostrato la variabilith mensile dell’incidenza di
diverse cause di decesso (per esempio, cause cardio-respi-
ratorie, malattie infettive), con significativi incrementi del
tasso di mortalitd nei mesi invernali, rispetto ai mesi esti-
vi, stimata intorno al +20-30% a carico soprattutto della
popolazione anziana.8 Tale variabilita ¢ stata attribuita alle
condizioni meteorologiche (ondate di calore e ondate di
freddo) e a fattori non meteorologici come i virus circolan-
ti, oltre che a esposizioni a inquinanti atmosferici.

Il presente studio ha I'obiettivo di analizzare la mortalita nel
2015 nelle citta incluse nel SiSMG utilizzando come dato
di riferimento la mortalitd attesa definita sulla serie stori-
ca dei cinque anni precedenti. Poiché la stima ¢ influenza-
ta dal baseline utilizzato ¢ stata fatta un’analisi di sensibi-
licd. Per comprendere meglio la variabilita della mortalica
nel 2015 ¢ stata, inoltre, effettuata un’analisi della mortali-
ta della popolazione residente a Roma nei mesi estivi e in-
vernali per genere, classi di et e causa di decesso (dati Siste-
ma informativo della mortalita — SIM, Comune di Roma).

MATERIALI E METODI

Sui dati di mortalita e di popolazione Istatd-11 ¢ stata effet-
tuata un’analisi del trend di mortalita di lungo periodo tra-
mite un metodo di smoothing. Tenendo conto dei metodi
disponibili in letteratura per la sorveglianza sanitaria,!2-14
¢ stata applicata una metodologia semplificata utilizzando
un intervallo di previsione a una coda del 99%, derivato
dal modello di Poisson, con una correzione che tiene con-
to dell’asimmetria della distribuzione per I'identificazione
di eventi estremi od owutlier. La mortalitd dei mesi settem-
bre-dicembre 2015 ¢ stata predetta dal modello.

In un’analisi di sensibilita ¢ stato stimato il tasso di incre-
mento medio annuo della mortalitd degli ultimi 20 anni
tramite un modello di regressione lineare.

Il Dipartimento di epidemiologia del SSR del Lazio, ASL
Roma 1, Regione Lazio (DEP Lazio) gestisce dal 2004 il
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Sistema di sorveglianza rapida della mortalita giornaliera
attivo nelle aree urbane incluse nel progetto CCM-Mini-
stero della salute “Piano operativo nazionale per la preven-
zione degli effetti del caldo sulla salute” che ¢ in grado di
rilevare in tempo reale il numero di decessi giornalieri nel-
la popolazione anziana (etd 65+ anni) residente e di va-
lutare 'impatto delle condizioni meteorologiche estreme
(ondate di calore, ondate di freddo) sulla mortalita.!

Il Sistema ¢ attivo in 32 citta (Aosta, Bolzano, Trento, Tori-
no, Milano, Brescia, Verona, Padova, Venezia, Trieste, Geno-
va, Bologna, Firenze, Perugia, Ancona, Roma, Rieti, Viterbo,
Civitavecchia, Frosinone, Latina, UAquila, Pescara, Campo-
basso, Potenza, Bari, Taranto, Cagliari, Catanzaro, Reggio
Calabria, Palermo, Messina) in collaborazione con I'Ufficio
anagrafe dei Comuni che trasmette giornalmente al DEP La-
zio dati anonimi relativi alle denunce di decesso entro 24-
72 ore dalla registrazione del decesso stesso con informazioni
anagrafiche (genere, data di nascita) ¢ dati relativi al decesso
(luogo del decesso, morte avvenuta per causa naturale/causa
violenta). I dati vengono inviati attraverso una piattaforma
on-line attiva sul sito del DEP Lazio.

La misura utilizzata per stimare 'impatto di questi even-
ti ¢ la variazione della mortalita calcolata dal confronto
dei decessi osservati con un valore atteso. Per ogni citta, la
mortalita giornaliera attesa (baseline) ¢ stata definita come
la media per giorno della settimana e numero della setti-
mana nell’anno sui dati di serie storica di mortalita della
popolazione di etd di 65+ anni (periodo 2009-2013).1,15
Tali dati permettono di valutare variazioni della mortali-
ta giornaliera e di periodo associate a eventi meteorolo-
gici estremi e ad altri fatcori di rischio. Per tener conto
dell’invecchiamento della popolazione in un’analisi di sen-
sibilita, I'eccesso ¢ stato stimato utilizzando un baseline di
mortalita atteso pesato per le variazioni demografiche del-
la popolazione anziana considerando i dati della popola-
zione di 65+ anni negli ultimi 5 anni (fonte ISTAT).911
E’ stata condotta, infine, un’analisi della mortalita per cau-
sa, genere e classi di eta (0-14, 15-34, 35-64, 65-74, 75-84
e 85+ anni) sulla popolazione residente a Roma per com-
prendere meglio 'eccesso di mortalitd osservato nel perio-
do invernale (gennaio-marzo) ed estivo (giugno-agosto).
Attraverso i dati del Sistema informativo della mortalita
(SIM) del Comune di Roma ¢ stata analizzata la mortali-
ta per i grandi gruppi di cause e, pitt in dettaglio, per cause
cardiovascolari e respiratorie: malattie ischemiche del cuo-
re (ICD-9 410-414), altre malattie cardiache (ICD-9 420-
429) e malattie dell'apparato respiratorio (ICD-9 460-
519). Il numero di decessi osservati nelle due stagioni ¢
stato confrontato con il valore atteso (baseline di serie sto-
rica degli ultimi sei anni) ed ¢ stata calcolata la variazione
percentuale della mortalita.
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Figura 1. Andamento del numero di decessi e tassi di mortalita annuali in Italia
dal 1865 al 2015. (Fonte: dati ISTAT)9-11

Figure 1. Annual number of deaths and mortality rates in Italy between 1865 and
2015. (Source: ISTAT)9-11

RISULTATI

La figura 1 riporta 'andamento temporale della mortali-
ta nella popolazione italiana (fonte: dati Istat) dalle prime
rilevazioni disponibili (1862) al 2015,9-11 confrontando il
numero totale dei decessi per anno (valori annuali ¢ linea
nera che indica il trend stimato) e andamento del tasso di
mortalicd per 100.000 residenti (linea blu). E’ da notare
la differenza tra l'andamento dei decessi in termini di nu-
mero totale e 'andamento del tasso che tiene conto delle
variazioni del denominatore nel tempo. E’ evidente il for-
te decremento della mortalitd, pit visibile verso la fine del
XIX secolo e dopo la Prima guerra mondiale; tra la fine
della Seconda guerra mondiale e il decennio 1950 si os-
serva un crollo dei decessi a valori intorno a quelli attua-
li (tasso di mortalita pari a circa 900 decessi per 100.000
abitanti in media). Dal 1950 in poi si osserva un trend di
lieve incremento nel numero annuale dei decessi che va
interpretato rispetto a una serie di fenomeni demografici
paralleli che hanno mutato la struttura della popolazione
per eta e genere. Rispetto ai decenni precedenti, la mor-
talitd predetta del 2015 (calcolata stimando i decessi suc-
cessivi ad agosto, per i quali i dati Istat non sono ancora
disponibili, in base alla mortalita nel periodo settembre-
dicembre negli anni 2009-2013, fonte Istat),10.11 presenta
un valore vicino alla soglia superiore utilizzata per definire
gli outlier in base all’algoritmo di Farrington.12

La figura 2 mostra i dati cumulati della mortalitd per mese
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Figura 2. Confronto della mortalita mensile in 32 citta
italiane negli anni 2014, 2015 e baseline di riferimento
(2009-2013).

Figure 2. Monthly deaths in 2014, 2015 and baseline
average (2009-2013) in 32 ltalian cities.

osservata nel 2015 delle 32 citta (linea blu continua) con-
frontata con il periodo di riferimento (2009-2013, linea
nera) e con la mortalita osservata nel 2014 (linea blu trat-
teggiata). Lanalisi mette in evidenza eccessi nella maggior
parte dei mesi del 2015 (periodo gennaio-ottobre). Con-
frontando i dati mensili del 2015 con il riferimento si os-
servano eccessi pitt elevati nei mesi di gennaio (+16%),
febbraio (+16%) e nel mese di luglio (+23%). Da nota-
re che il 2014 presenta valori inferiori al riferimento per
gran parte dell’anno, in particolare a gennaio, febbraio e
nei mesi estivi (giugno-agosto); pertanto, il confronto con
questo anno evidenzia per il 2015 eccessi di mortalitd an-
cora pilt elevati.

In un’analisi di sensibilita ¢ stato stimato un trend in au-
mento del tasso annuale di mortalita negli ultimi 20 anni
in Italia pari a +0,5% decessi/anno (fonte: elaborazione
su dati Istar).10.11 Sulla base di questa stima, 'eccesso os-
servato complessivamente nel 2015 si ridurrebbe circa del
2% (dall’'11% al 9%). Invece, I'analisi di sensibilita che te-
neva conto dell'incremento della popolazione anziana ri-
porta un eccesso complessivo del 6%.

La figura 3 mostra 'andamento stagionale della mortali-
ta nella popolazione anziana (65+ anni) nelle 32 citt per
il periodo gennaio 2012-ottobre 2015. Nelle bande aran-
cioni si evidenziano i mesi estivi (giugno-agosto) e nel-
le bande azzurre i mesi invernali (gennaio-marzo). La li-
nea nera rappresenta il baseline di riferimento (media dei
decessi giornalieri nei cinque anni precedenti) descritto
precedentemente,’>15 mentre la linea rossa indica il trend
temporale dei valori di mortalitad giornalieri. Per tutti gli
anni, si osserva un tipico andamento stagionale con un
picco di mortalitd nel periodo invernale ¢ valori minimi

nella stagione estiva. In alcune stagioni estive (come nel
2012 e nel 2015) ¢ evidente un picco di mortalita. Nei
4 anni in studio si possono notare eccessi significativi di
mortalica nell'inverno del 2012, attribuibile in gran par-
te all'ondata di freddo che ha colpito gran parte del Paese
nel febbraio 2012.15 Negli anni pili recenti, si osserva un
deficit di mortalita nell’estate 2014 (-5,9%) (area tratteg-
giata blu) seguito da un eccesso significativo della mortali-
ta del +13% nei mesi invernali del 2015 (area tratteggiata
blu). Questo eccesso, gia evidenziato in analisi preceden-
ti, non ¢ correlabile alle basse temperature che sono state
nella norma nella maggior parte delle citta italiane.2 Infi-
ne, nell’estate (giugno-agosto) 2015 si osserva un eccesso
significativo di mortalith (area tratteggiata blu) del +10%
associabile alle ondate di calore di luglio-agosto 2015.3
Lanalisi dei decessi per causa, genere ed eta condotta sui
dati del SIM del Comune di Roma per i mesi invernali
(gennaio-marzo) 2015 evidenzia eccessi di mortalita so-
prattutto nella popolazione molto anziana (85+). La fi-
gura 4 mostra, per questa classe di etd, eccessi sia negli
uomini sia nelle donne per tutte le cause naturali (+32%
e +27%, rispettivamente), per altre malattie cardiache
(+30% e +46%, rispettivamente) e per malattie dell’appa-
rato respiratorio (+30 e +36%, rispettivamente). Inoltre, si
osserva un eccesso significativo della mortalita per malat-
tie ischemiche del cuore negli uomini sempre nella classe
pilt anziana (85+ anni, +19%), oltre a un incremento si-
gnificativo delle cause respiratorie per tutte le classi di eta
nelle donne (compreso tra +34% e + 39%). Per quanto ri-
guarda le fasce di popolazione pitt giovani (dati non ripor-
tati in figura), per il periodo invernale non sono stati os-
servati eccessi di mortalitd in nessuna classe di eta.

Per Pestate si osserva, sempre per la classe di etd 85+, sia
negli uomini sia nelle donne un eccesso per tutte le cause
naturali (+29% e +27%, rispettivamente), per altre malat-
tie cardiache (+41% e +17%, rispettivamente) e per ma-
lattie dell’apparato respiratorio (+45% e +40%, rispetti-
vamente). Inoltre, nella classe di etd 75-84 si osserva un
eccesso significativo per cause naturali solo nelle don-
ne (+8%). Da notare, un incremento significativo della
mortalitd per tutte le cause naturali anche nella classe di
etd 35-64 anni sia negli uomini sia nelle donne (+35% e
+23% rispettivamente) (dati non riportati).

DISCUSSIONE

Lelevata mortalita della popolazione italiana per i primi
mesi del 2015, riportata nel bilancio demografico dell’Istat,
¢ confermata dalla presente analisi; inoltre, sono in corso
analisi a livello regionale che utilizzano i dati dell’anagrafe
assistiti e la mortalita intraospedaliera (http://www.epicen-
tro.iss.it/). Nel valutare tale incremento ¢ importante tene-
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ESTATE Figura 3. Andamento della mortalita (65+ anni) nelle
INVERNO citta italiane e stima della variazione percentuale della
— TRENDMORTALTA 65+ mportalita stagionale nel periodo estivo (giugno-agosto) e
— BASELINE6S+ invernale (gennaio-marzo). Anni 2012-2015.
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Figure 3. Mortality trend and percent change in elderly
mortality during the summer (June-August) and winter
(January-March). Years 2012-2015.

SETTIMANALE 65+

re conto di diversi fattori noti che modificano 'andamen-
to della mortalita giornaliera e stagionale e di conseguenza
la variabilitd interannuale. Un importante fattore di con-
fondimento ¢ rappresentato dalla variazione non costante
della quota di popolazione molto anziana (85-90 e 90+)
negli anni in studio, che si nota nei dati di popolazione
ISTAT;9:11 pell’analisi di sensibilita che tiene conto dell’in-
vecchiamento della popolazione 'eccesso stimato si riduce.
Lanalisi di mortalith ¢ stata condotta sui dati del sistema
di sorveglianza attivo in 32 citta (riferito alla popolazione
anziana, 65+ anni) che include tutte le grandi aree urbane,
con una copertura del 19% sul totale della popolazione ita-
liana. Tali dati hanno un elevato grado di qualita e comple-
tezza e consentono di stimare tempestivamente I'impatto
che hanno sulla mortalita le ondate di calore come nell’e-
state 2003, le ondate di freddo, come quella di febbraio
2012, e aleri faceori di rischio non meteorologici. E’, tut-
tavia, da notare che la proporzione di popolazione anziana
residente nelle 32 cittad (23% con 65+ anni) ¢ lievemente
superiore a quella nazionale (21,7%), quindi i dati di que-
sto studio potrebbero rappresentare una sovrastima dell’ec-
cesso della mortalita. I dati del SIM del Comune di Roma
hanno permesso, inoltre, una prima analisi delle principa-
li cause di decesso per eta e genere; i risultati indicano che
Ieccesso invernale ¢ stato a carico della popolazione anzia-
na (soprattutto di quella molto anziana) per cause cardio-
vascolari e respiratorie, mentre nell’estate 2015 I'eccesso ha
riguardato anche la classe di eta 35-64 anni.
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Figura 4. Variazione percentuale della mortalita a Roma per causa, genere e
classi di eta della popolazione anziana (65-74, 75-84, 85+) nel periodo gennaio-
marzo 2015 e giugno-agosto 2015.

Figure 4. Percent change in mortality by cause, gender, and age group (65-74,
75-84, 85+) in Rome during winter 2015 (January-March) and summer 2015
(June-August).
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Come suggerito anche dai dati di altri Paesi (Progetto Eu-
roMOMO per 13 Paesi europei),®7 una possibile causa
dell'incremento dei decessi nella stagione invernale 2014-
2015 puod essere associata alle caratteristiche dell’epidemia
influenzale. Leccesso di mortalita ¢ stato riscontrato an-
che nel Regno Unito, dove la mortalit invernale ¢ stata la
pilt elevata degli ultimi 15 anni;45 in questa popolazione
Ieccesso maggiore ¢ stato riscontrato, come nella presen-
te analisi, nella popolazione molto anziana (75+ anni) e
nelle donne, soprattutto per cause respiratorie; tale ecces-
so ¢ stato correlato all’epidemia influenzale, giudicata par-
ticolarmente virulenta nei soggetti pili anziani.4.5 Sempre
i dati britannici hanno riportato una minore efficacia del
vaccino influenzale nel 2015 (34%) rispetto all’efficacia di
anni precedenti (50%) associabile a un mismatch antigeni-
co fra ceppo vaccinale e ceppi circolanti (ceppo dominan-
te: A/H3N2).16

In Italia, i dadi di Influnet, il sistema di sorveglianza dell'l-
stituto superiore di sanitd, hanno documentato un’elevata
prevalenza di questo ceppo nei primi mesi del 2015.17 Co-
erentemente con questo dato, 'analisi virologica indica che
il picco di circolazione del virus si & verificato in concomi-
tanza con il picco di epidemia influenzale della popolazione
anziana.l8 Le caratterizzazioni molecolari dei ceppi H3N2
circolanti in Italia sono stati di tre varianti virali non cor-
relate al ceppo contenuto nel vaccino influenzale utilizzato
nel 2015 (A/Texas/50/2012). Nel momento di picco epi-
demico, i casi di influenza tra gli anziani sono stati pari al
doppio rispetto a quelli registrati dal sistema di sorveglian-
za nell'inverno precedente (4,15 vs. 2,40 casi per mille as-
sistiti).17:19 Inoltre, sempre dai dati della sorveglianza, I'e-
pidemia influenzale nel 2015 ¢ stata caratterizzata da una
prevalenza delle forme gravi soprattutto tra gli anziani e tra
le persone con una patologia cronica preesistente (malattie
cardiovascolari, malattie respiratorie croniche e diabete) pilt
elevata rispetto all'inverno precedente (645 casi gravi di cui
160 deceduti nell'inverno 2015, rispetto a 93 casi gravi 16
dei quali deceduti nell’'inverno 2014).17:19

I risultati della mortalitd per causa disponibili per Roma
mettono in luce una mortalita per specifiche cause cardio-
vascolari (altre malattie cardiache) e respiratorie nei molto
anziani (85+ anni) compatibile con I'ipotesi di complican-
ze dell’'infezione virale. Uincremento di mortalita osserva-
to nella stagione invernale 2015, a differenza dell’inverno
2012,15 non sembra, invece, ascrivibile alle basse tempera-
ture registrate nel nostro Paese, in linea con i valori medi
stagionali.2 Uincremento della mortalita osservato pud an-
che essere in parte attribuito alla bassa copertura della vac-
cinazione antinfluenzale tra gli anziani (48,6% nella sta-
gione 2014-2015 rispetto a valori superiori al 60% dal
2002-2003 al 2011-2012); tale dato, insieme all’eccesso di

mortalitd osservato, indica la necessita di mettere in atto
misure per potenziare la vaccinazione antinfluenzale nelle
fasce di popolazione pili a rischio per eta o patologie cro-
niche.

Lelevata mortalitd invernale 2014-2015 in Iralia pud es-
sere interpretata anche tenendo conto della bassa mor-
talitd durante U'estate precedente. La presenza di un poo/
di soggetti suscettibili per una ridotta capacita di difesa
dell'organismo dovuta all’etd avanzata e alla presenza di
malattie croniche ¢ in grado, infatti, di spiegare alcuni fe-
nomeni legati alle variazioni stagionali della mortalita in
una popolazione. E’ stato ipotizzato che fattori di rischio
biologici e ambientali agiscano su una stessa popolazio-
ne determinando l'ingresso di nuovi soggetti (per aggra-
vamento di patologie croniche preesistenti) o 'uscita dal
pool per decesso, quindi aumentando o diminuendo il co-
siddetto bacino dei soggetti a rischio. Tale meccanismo
implica una riduzione dell'impatto di eventi successivi
fino alla “ricostituzione” del poo/ dei soggetti a rischio.20
Alcuni studi epidemiologici hanno mostrato, infatti, una
correlazione inversa tra mortalitd invernale e mortalica
estiva; 'impatto delle elevate temperature sulla mortalica
risulta cio¢ pili alto durante le estati precedute da inverni
con bassa mortalita, mentre risulta pitt basso in anni con
elevata mortalitd invernale.21.22 Fattori ambientali, come
le ondate di calore e di freddo, possono modificare il ti-
pico andamento stagionale della mortalitd, provocando
picchi anomali che hanno un effetto soprattutto sul poo/
di suscettibili. Pertanto, le complesse dinamiche del poo/
di suscettibili potrebbero essere in grado di spiegare, an-
che se solo in parte, 'incremento di mortalitd osservato
nei primi mesi del 2015, preceduti da un’estate mite, con
temperature nella media stagionale e con una mortalita
inferiore all’atteso nel 2014 (-5,9%). Sembra da esclude-
re anche un possibile ruolo dell'inquinamento atmosferi-
co, visto che nei primi mesi del 2015 i livelli osservati, per
esempio a Roma, sono stati in linea con i valori di riferi-
mento e, in generale, I'entita dei casi attribuibili a questo
factore di rischio non sembra in grado di spiegare I'eleva-
ta mortalitd osservata.

Per quanto riguarda lestate 2015, I'eccesso di mortalica ¢
attribuibile in particolare alle ondate di calore di luglio che
sono state di molto intense e di lunga durata, in particolare
nelle citta del Centro-Nord, con eccessi di mortalitd com-
presi tra +15% e +55%.3 I risultati confermano una morta-
lita superiore all’atteso pari a +10%. Analogamente a quan-
to ipotizzato per I'eccesso invernale, anche in questo caso
occorre tenere conto delle dinamiche del poo/ di suscetti-
bili: 'impatto dell'ondata di calore potrebbe essere stato
meno drammatico per il decremento del poo/ a inizio esta-
te, associato all’elevata mortalita dell'inverno precedente.
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CONCLUSIONI

Il sistema di sorveglianza rapida della mortalita in 32 cittd
ha permesso di stimare un eccesso della mortalita nel pe-
riodo gennaio-ottobre 2015 pari a circa '+11% (+7.539
decessi); con un eccesso pari a +13% nei mesi invernali e
a +10% nei mesi estivi. Si tratta di un’analisi preliminare e
analisi successive a livello regionale e nazionale avranno il
compito di approfondire il fenomeno osservato.

Leccesso osservato ¢ attribuibile a diversi fattori concomi-
tanti: 'elevata mortalita della stagione invernale (riscontrata
anche in altri Paesi europei, attribuibile con molta probabi-
lita alle caratteristiche dell’epidemia influenzale) e di quel-
la estiva (associata all’ondata di calore di forte intensita che
ha caratterizzato la passata stagione estiva). Da sottolineare
che il deficit di mortalita osservato nell’estate 2014 potreb-
be avere, inoltre, determinato la presenza di un bacino pit
ampio di soggetti suscettibili allinizio del 2015 e, quindi,
aver prodotto un maggiore impatto dell’epidemia influen-
zale nell'inverno 2014-2015. Considerato il calo della co-
pertura vaccinale negli ultimi anni, ¢ necessario mettere in
atto misure per aumentare il numero di persone a cui viene
somministrato il vaccino antinfluenzale nelle fasce per cui

¢ raccomandato, come soggetti a rischio per etd o patologie
croniche, al fine di un’efficace prevenzione delle conseguen-
ze pilt gravi dell’influenza stagionale.

Lanalisi preliminare della mortalit invernale per causa con-
dotta a Roma suggerisce che I'eccesso ha interessato soprat-
tutto la popolazione molto anziana (85+ anni) ed ¢ stato ri-
scontrato soprattutto per cause cardiovascolari e respiratorie.
Il sistema informativo della mortalitd in 32 citta rappre-
senta uno strumento di grande utilita per il monitoraggio
della mortalitd, per valutazioni di efficacia degli interventi
di sanita pubblica adottati, per la programmazione di in-
terventi di prevenzione. Si sottolinea, tuttavia, che ¢ im-
portante che i dati di mortalita nazionali validati siano resi
disponibili con maggiore tempestivita agli enti che tute-
lano la sanita pubblica a livello nazionale (Ministero del-
la salute) e locale (Regioni, ASL), poiché sono di primaria
importanza per identificare eventi di emergenza sanitaria
e programmare la risposta all’emergenza.
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