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A rBo virus è l’acronimo di arthro-
pod-borne virus, cioè virus tra-

smessi agli uomini da artropodi. La
definizione di ArBo virus è sostanzial-
mente funzionale, non avendo i virus
compresi in questo gruppo stretta con-
tiguità tassonomica; sono, al contrario,
accomunati dalla trasmissibilità all’o-
spite da parte di vettori artropodi ema-
tofagi. Si tratta di un vastissimo grup-
po di virus che comprende molte fami-
glie e generi, non tutti trasmissibili
con ruolo patogeno all’uomo e con am-
pia e capillare diffusione geografica. 

Si può sostanzialmente affermare
che ogni area geografica abbia i pro-
pri ArBo virus circolanti. Basandosi
sull’epidemiologia degli ArBo virus
maggiormente noti alla popolazione
(ad esempio il virus della Dengue) si
potrebbe concludere che la patologia
umana da ArBo virus sia un problema
limitato alle aree tropicali del pianeta.
In realtà questa idea non corrisponde
alla reale diffusione geografica delle
infezioni arbovirali, che sono diffuse
anche in zone a clima temperato-fred-
do (si pensi al caso del virus dell’ence-
falite da zecca o tick-borne encephali-
tis - TBEV - che è diffuso in ambiente
alpino e nelle aree continentali di Eu-
ropa e Asia).

In caso di trasmissione all’uomo, le
infezioni da ArBo virus producono
quadri clinici abbastanza differenti

uno dall’altro (come è ovvio viste le
differenze biologiche fra i vari mem-
bri di questo gruppo), ma sostanzial-
mente accomunati da una stagionalità
epidemica che correla strettamente
con il periodo di attività biologica de-
gli artropodi vettori.

In termini di diffusione epidemiolo-
gica, le arbovirosi possono venire di-
stinte in due grandi categorie: quelli
per cui il ciclo biologico si svolge fra
vettore e animali (reservoir) e quelle
che invece hanno l’uomo come rile-
vante serbatoio di infezione per il
mantenimento del ciclo.

Nel primo gruppo, cui si ascrivono
le infezioni da West Nile, Usutu e
Toscana virus, l’uomo infetto non ha

capacità di infettare nuovi artropodi
vettori e si considera un ospite “a fon-
do cieco”. 

Nel secondo gruppo, al contrario,
cui appartengono Chikungunya ,
Dengue e Zika, l’uomo infetto rag-
giunge livelli viremici elevati al punto
da consentire, tramite pasto ematico
dell’artropode, di infettare nuovi vetto-
ri, giocando quindi un ruolo pivotale
nel ciclo biologico del virus.

In questa breve rassegna sono in-
clusi i principali ArBo virus circolanti
in Italia con una sommaria descrizio-
ne del ciclo biologico, del quadro cli-
nico e delle possibili strategie di dia-
gnosi e controllo ambientale.

Infezioni emergenti da ArBo virus in Italia
Un problema da conoscere e non sottovalutare

VITTORIO SAMBRI
UOC di Microbiologia, AUSL della Romagna e DIMES, Università di Bologna 

Negli ultimi dieci anni si sono susseguiti episodi epidemici di infezioni virali trasmesse da artropodi ematofagi di
limitata portata, che però hanno messo in evidenza la possibilità che queste infezioni possano divenire rilevanti
anche nel panorama italiano. Questa review riassume gli aspetti clinici, diagnostici ed epidemiologici di alcune
delle infezioni da ArBo virus che possono riguardarci.

Problemi speciali

ARBO VIRUS EMERGING INFECTIONS IN ITALY
(Medico e Bambino 2019;38:231-236)

Key words
West Nile virus, Dengue virus, Chikungunya virus, Usutu virus, Toscana virus, 
Tick-borne encephalitis

Summary 
In Italy the number of cases of arthropod-borne (ArBo) viral infection has increased in
the last ten years, with both sporadic imported cases and self-limiting small epidemic
outbreaks. The ArBo viruses that are presently identified as autochthonous include West
Nile, Usutu, Toscana and Tick-Borne Encephalitis viruses. Dengue, Chikungunya and
Zika are of great interest as possible causes of imported diseases, since the circulation
of these agents is presently limited to tropical and sub-tropical climate areas, even thou-
gh two local epidemics of Chikungunya occurred in Italy in the last ten years. This re-
view highlights some clinical, diagnostic and epidemiological features of the most com-
monly identified ArBo viral infections observed in Italy in the last ten years.
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VIRUS WEST NILE 

Il virus West Nile (WNV) deriva il
nome dal fatto di essere stato origina-
riamente identificato nell’omologa re-
gione dell’Uganda nel 1937 e sino al
1950 non si hanno ulteriori informazio-
ni in merito a questo membro della fa-
miglia dei Flavivirus (virus a RNA a sin-
golo filamento circondato da un capside
proteico a simmetria icosaedrica con
envelope, appartenente al sierocomples-
so dell’encefalite giapponese - JEV). 

Dal punto di vista genetico sono
identificati 8 diversi lineage ma solo i
virus appartenenti ai lineage 1 e 2 so-
no maggiormente rilevanti per la pato-
logia umana. 

Il virus viene trasmesso da molte
specie di zanzare: il vettore che ha
maggiore rilevanza epidemiologica
nel nostro Paese è la zanzara del ge-
nere Culex. La diffusione geografica
del virus si estende in pratica su tutti i
continenti con la sola eccezione delle
zone polari. In Italia WNV è stato
identificato per la prima volta in caval-
li nel 1998 in Toscana, mentre i primi
casi di infezione umana sono stati ri-
portati nel settembre del 2008 in Emi-
lia. Da quel momento in poi WNV ha
mostrato una variabile attività epide-
miologica nel nostro Paese, con coin-
volgimento di quasi tutte le aree geo-
grafiche, nel corso degli ultimi 10 an-
ni. La stagione 2018 si è dimostrata
come quella in cui il WNV ha avuto
un picco di attività mai raggiunto, con
oltre 500 casi di infezione umana. 

La clinica
La trasmissione all’uomo di WNV

da parte della zanzara infetta può dare
sostanzialmente origine a tre diversi
eventi: 
• il primo è un’infezione totalmente

asintomatica (circa 80% dei casi)
che però riveste notevole importan-
za per la possibile trasmissione del
virus con donazione di sangue o or-
gani solidi da questi soggetti infetti
non sintomatici;

• il secondo quadro è quello della feb-
bre da WNV, una forma febbrile di
moderata o lieve severità clinica, che
si autolimita in pochi giorni e che
coinvolge circa il 20% dei pazienti;

• il terzo, e molto più severo quadro,
è quello della sindrome neurolo-
gica. Questa forma si manifesta in
meno dello 1% dei soggetti infetti e
si estrinseca fondamentalmente in
tre possibili forme: meningite, ence-
falite e paralisi flaccida acuta. 

Senza dettagliare oltre questi qua-
dri, va in ogni modo sottolineato che la
sindrome neurologica è maggiormente
rappresentata nella popolazione di età
più avanzata (> 70 anni) e che la pro-
gnosi è peggiore in presenza di comor-
bidità importanti. Poiché l’uomo vire-
mico non rappresenta una sorgente ef-
ficace di infezione del vettore e quindi
non risulta rilevante per il manteni-
mento del ciclo biologico del virus, la
diagnosi eziologica di WNV va solita-
mente posta al fine di identificare la
causa delle sindromi neurologiche ed
escludere altre eziologie. 

La diagnosi
La diagnosi clinica è molto difficile

da porre in termini eziologici, per cui il
dato di laboratorio risulta di fondamen-
tale importanza. La diagnosi microbio-
logica si ottiene mediante l’identifica-
zione della risposta immune specifica
sia per IgM (nelle fasi più precoci del-
l’infezione) che per IgG con tecniche di
immunofluorescenza o immunoenzi-
matiche. Dal momento che le tecniche
sierologiche routinariamente impiega-
te non sono in grado di discriminare la
risposta immune verso WNV da quella
prodotta da altri Flavivirus (ad esem-
pio vaccinazione contro febbre gialla o
TBEV o pregressa infezione da
DENV), ogni campione sierico che dia
un risultato positivo per WNV deve es-
sere ulteriormente saggiato con tecnica
di siero-neutralizzazione per conferma
delle specificità degli anticorpi. Nelle
fasi più precoci dell’infezione, prima
della comparsa degli anticorpi sierici, è
possibile identificare l’RNA virale nel
plasma o nel siero, nel liquido cefalo-ra-
chidiano e nelle urine dei pazienti. A
questo proposito va sottolineato che
l’indagine sulle urine è altamente sen-
sibile e consente di identificare la viru-
ria anche dopo alcune settimane dall’e-
sordio dei sintomi, quando la stessa
tecnologia non risulta solitamente più

in grado di mettere in evidenza lo RNA
virale su plasma e liquor. Va sottolinea-
to che WNV si può isolare in colture
cellulari di vettore o di mammifero dai
materiali biologici che contengano l’R-
NA, ma che questo approccio non rive-
ste importanza diagnostica, ma esclusi-
vamente di ricerca. 

L’identificazione del virus nell’am-
biente rappresenta l’unico sistema ef-
ficace di sorveglianza per ottenere il
monitoraggio delle infezioni umane,
sia sintomatiche che non clinicamente
evidenti. In sostanza, nel periodo di
attività del vettore (maggio-ottobre)
WNV viene attivamente cercato in
pool di zanzare (in vari stadi di svilup-
po) raccolte in modo sistematico sul
territorio e negli uccelli trovati morti
o abbattuti. L’identificazione del virus
nel vettore e/o in uccelli precede di
qualche settimana la possibile com-
parsa di casi umani anche asintomati-
ci: è proprio in base alle segnalazioni
di circolazione virale ottenute con
questo sistema di sorveglianza ento-
mologica e veterinaria, nel più classi-
co stile One Health, che vengono atti-
vati i test di screening (con tecnologia
di amplificazione genica NAAT) su
base territoriale per garantire la sicu-
rezza trasfusionale e della donazione
di organo solido, in quanto si ram-
menti che WNV può causare viremia
totalmente asintomatica in oltre l’80%
dei soggetti infettati. 

VIRUS USUTU 

Il virus Usutu (USUV) è un Flavivi-
rus strettamente correlato a WNV,
con cui condivide le origini africane e
la maggior parte degli artropodi vetto-
ri. Al contrario di WNV, scarsamente
patogeno per gli uccelli, USUV ha da-
to segno della sua diffusione in Euro-
pa circa 20 anni fa provocando estese
morie di corvidi specie nell’area cen-
tro-europea. L’attenzione verso questo
virus è salita quando la moria si è
estesa a rapaci ospitati nel giardino
zoologico di Vienna: da quel momen-
to in poi USUV è stato sorvegliato in
modo particolare in ambito veterina-
rio poiché si riteneva quasi nulla la
sua capacità patogena per l’uomo. 
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Nel 2010, in modo simultaneo da
due diversi gruppi di ricerca italiani,
sono stati descritti i primi casi di infe-
zione umana da USUV in soggetti im-
munocompromessi e successivamen-
te il numero di report che indicano la
patogenicità umana da USUV si sono
estesi in modo sostanziale, per cui
USUV è oggi considerato un patoge-
no che provoca infezione nell’uomo in
modo sovrapponibile a WNV, ma di
entità clinica più modesta. A oggi
USUV viene identificato dal sistema
di sorveglianza entomologico e veteri-
nario in atto per WNV e la diagnosi di
infezione si ottiene similmente a
quanto descritto sopra per WNV.

VIRUS DEL DENGUE 

L’infezione umana da virus del Den-
gue (DENV), un altro membro della
famiglia dei Flavivirus, è causata da 4
diversi sierotipi che provocano sinto-
mi di modesta entità in corso di infe-
zione primaria. Al contrario, la reinfe-
zione di soggetto immune con un sie-
rotipo di DENV diverso dal primo pro-
voca con elevata frequenza la Dengue
emorragica, una sindrome grave con
elevata percentuale di prognosi negati-
va. DENV è trasmesso da zanzare del
genere Aedes (principalmente A.
aegypti e A. albopictus) ed è diffuso in
tutte le aree tropicali e subtropicali del
globo. Recentemente DENV ha provo-
cato alcuni casi di trasmissione autoc-
tona (cioè senza importazione da parte
di soggetti che abbiano acquisita l’infe-
zione ai tropici) nel sud della Francia e
in Spagna. 

La clinica
La sintomatologia clinica della

Dengue è, in caso di infezione prima-
ria, rappresentata da febbre elevata,
cefalea e dolore retrorobitario, aste-
nia, rash cutaneo, nausea e vomito,
dolori articolari. 

In caso di reinfezione è probabile
l’insorgenza della Dengue emorragi-
ca, che presenta i tipici sintomi delle
febbri emorragiche. Contrariamente a
quanto sopra riportato per WNV e
USUV, l’uomo infetto costituisce un
importante serbatoio di infezione per il

mantenimento del ciclo naturale di
DENV in quanto il vettore solitamente
si infetta proprio da soggetti umani vi-
remici. Per questo motivo, la sorve-
glianza clinica e laboratoristica dei sog-
getti rientranti da zone endemiche in
potenziale fase di viremia da DENV è
l’unico sistema efficace per prevenire
la diffusione di Dengue nelle zone tem-
perate, dove ormai la diffusione di zan-
zare con elevata capacità vettoriale per
questo virus (A. albopictus, la specie
nota come zanzara tigre) è massima. 

La diagnosi
La diagnosi eziologica di Dengue si

ottiene mediante ricerca dell’antigene
virale circolante denominato NS1
(con test lateral flow assay) nelle fasi
più precoci dell’infezione. Quasi con-
testualmente alla presenza sierica di
NS1 è possibile rilevare l’RNA di
DENV in plasma e siero. In una fase
più avanzata la diagnosi sierologica
assume rilevanza per la negativizza-
zione dei test per NS1 e RNA: anche
in caso di positività anticorpale per
DENV deve essere eseguito il test di
siero-neutralizzazione per definire la
specificità degli anticorpi evidenziati,
come sopra esposto per WNV.

VIRUS ZIKA 

Anche il virus Zika (ZIKV) appartie-
ne alla famiglia dei Flavivirus e come
WNV e USUV ha origini africane:
ZIKV è stato isolato nel 1947 da una
scimmia utilizzata per uno studio in
campo teso a ottenere isolati del virus
della febbre gialla nella Zika Forest in
Uganda. I vettori maggiormente com-
petenti sono, come nel caso di DENV,
le zanzare del genere Aedes. Fino al
2007, la diffusione di ZIKV era limitata
a una circoscritta area tropicale, con la
prima infezione umana descritta nel
1954 in Nigeria. Da quell’anno in avanti
ZIKV si è diffuso largamente in varie
aree geografiche: dall’Africa sub-saha-
riana fino a giungere nella remota isola
di Yap in Micronesia, da cui ZIKV si è
diffuso verso est attraverso il Pacifico
fino a giungere nei Caraibi e poi nel
Sud del continente americano, dove ha
dato origine a un fenomeno epidemico

fra il 2015 e il 2016 (in particolare l’epi-
demia si è sviluppata in Brasile). A
oggi l’Organizzazione Mondiale della
Sanità include 86 Paesi nella lista delle
aree affette da ZIKV. 

La clinica
L’outbreak di Yap è stato il primo

episodio durante cui i sintomi dell’in-
fezione umana da ZIKV sono stati de-
scritti in dettaglio: febbre con rash cu-
taneo, artralgie e artrite, mialgia e ce-
falea con dolore retroorbitario e con-
giuntivite non purulenta. 

Nel corso dell’epidemia nella Poli-
nesia Francese (2013-2014) sono altre-
sì stati descritti numerosi casi di sin-
drome di Guillain-Barré associati a in-
fezione da ZIKV. È stato comunque so-
lo nel corso dell’epidemia brasiliana
(2015) che è stata riportata l’associa-
zione fra l’acquisizione di ZIKV in gra-
vidanza e casi di neonati affetti da mi-
crocefalia (congenital ZIKV syndrome).
È intuitivo che l’associazione fra infe-
zione da ZIKV e microcefalia neonatale
ha incrementato grandemente la
preoccupazione per questa infezione:
grazie all’attività di ricerca sviluppatasi
conseguentemente, è stato scoperto
che ZIKV è trasmissibile anche attra-
verso rapporti sessuali non protetti.
Quest’ultima possibilità di trasmissio-
ne nuovamente identificata ha portato
a piani di controllo epidemiologico più
intensivo della possibile infezione da
ZIKV. A oggi non sono stati riportati
casi di trasmissione autoctona di ZIKV
in Italia, mentre il numero totale di casi
di importazione in Europa a fine 2017
superava i 2000 (di cui 102 in donne
gravide). 

La diagnosi
Si ottiene in modo simile a quanto

sopra descritto per DENV: la combi-
nazione, in relazione al supposto tem-
po intercorso fra acquisizione dell’in-
fezione e procedimento diagnostico,
di metodi che identificano direttamen-
te l’RNA virale in siero, sangue intero,
urine e/o liquor cefalo-rachidiano e la
determinazione della risposta immu-
ne virus-specifica è in grado di con-
sentire la massima sensibilità e speci-
ficità diagnostica.
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CHIKUNGUNYA

Il virus che causa la Chikungunya
(CHIKV), come sopra ricordato per
ZIKV, è stato identificato negli anni
’50 del secolo scorso in Africa
(Makonde Plateau, Tanzania) nel cor-
so di una ricerca sul campo per lo stu-
dio di un cluster di Dengue con carat-
teristiche cliniche non perfettamente
coincidenti con quanto di norma atte-
so relativamente a quest’ultima infe-
zione.

CHIKV è membro della famiglia
Togavirus e condivide con DENV
gran parte dei vettori (le zanzare del
genere Aedes, in primo luogo A. albo-
pictus e A. aegypti). Dal punto di vista
epidemiologico, CHIKV si è diffuso in
gran parte del continente africano da
Ovest a Est, fino a raggiungere le Co-
more e l’isola di Réunion (territorio
metropolitano francese) nell’Oceano
Indiano dove nel 2007 ha provocato
un’epidemia che ha coinvolto oltre il
40% della popolazione. Da queste iso-
le CHIKV ha continuato a diffondersi
verso Est fino a raggiungere il sub-
continente indiano e il Sud-Est asiati-
co. A causa dell’arrivo di un paziente
viremico in rientro dall’India nel no-
stro Paese nel 2007, in Romagna si è
avuta la prima epidemia di CHIKV
con trasmissione locale da vettore in
un’area a clima temperato, con un nu-
mero di casi totali superiore a 250. Al-
tri episodi di trasmissione autoctona
in Europa si sono avuti nel Sud della
Francia e, nel corso dell’estate 2017,
in Lazio e in Calabria. In ultimo, negli
anni seguenti il 2013, CHIKV ha con-
tinuato a diffondersi nell’area caraibi-
ca, in Sud America (Brasile in partico-
lare) e nel Sud degli Stati Uniti d’A-
merica. Va sottolineato come la diffu-
sione di CHIKV in Sud America lo
porti a sovrapporsi all’areale di diffu-
sione di DENV e ZIKV, con notevole
conseguente incremento delle diffi-
coltà diagnostiche viste le larghe si-
militudini sintomatologiche fra le tre
infezioni.

La clinica
La patologia che consegue all’infe-

zione umana da CHIKV è simile a
quella da DENV e ZIKV: la caratteri-

stica maggiormente peculiare è però
la presenza di poli-artralgie severe a
insorgenza rapida dopo una fase acuta
febbrile con modificazione posturale e
impotenza funzionale articolare. La
malattia progredisce rapidamente con
mialgia, rash cutaneo, astenia, nausea
e vomito. Ancorché sostanzialmente
autolimitantesi, l’infezione da CHIKV
può evolvere in una piccola percentua-
le di casi verso una forma più severa
(specie nell’anziano in cui possono es-
sere presenti sintomi di encefalopatia)
e comunque la patologia lascia un cor-
teo di sequele neuromotorie e artral-
giche rilevante e perdurante per molti
mesi, oltre la risoluzione della fase di
acuzie clinica. 

La diagnosi
Come riportato a proposito di ZIKV

e soprattutto DENV, la sorveglianza
sindromico-clinica e di laboratorio sui
possibili soggetti rientranti da zone
endemiche in fase viremica rappre-
senta la misura di massima efficacia
per prevenire la trasmissione locale in
tutte le zone di Europa con forte pre-
senza vettoriale. Anche nel caso di in-
fezione da CHIKV la combinazione di
test molecolari e sierologici consente
di ottenere la diagnosi eziologica con
elevata sensibilità e specificità.

TOSCANA VIRUS 

Il virus Toscana (TOSV) appartie-
ne alla famiglia dei Bunyavirus e vie-
ne trasmesso all’uomo dalla puntura
di flebotomi (pappataci). La sua sco-
perta avvenne negli anni ’70 del seco-
lo scorso a opera di un gruppo di viro-
logi dell’Istituto Superiore di Sanità
guidati da Paola Verani. 

La diffusione dell’infezione da TO-
SV è stata oggi verificata essere diffu-
sa in un areale geografico ben più
esteso di quanto inizialmente stabilito:
TOSV circola in tutti i Paesi che si af-
facciano sul Mediterraneo e la presen-
za di anticorpi specifici è stata descrit-
ta anche in Germania. 

La clinica
La trasmissione all’uomo provoca

una sindrome meningitica accompa-

gnata da febbre con caratteristiche cli-
niche di severità moderata nella mag-
gioranza dei pazienti. In un limitato nu-
mero di casi i sintomi neurologici pos-
sono assumere un carattere di maggio-
re severità, fino alla necessità di sotto-
porre il paziente a cura intensiva. Dati
di sieroprevalenza indicano anche la
possibilità di casi di infezione totalmen-
te asintomatici e la persistenza delle
IgG va oltre un periodo di 20 mesi oltre
la risoluzione dell’episodio clinico. Nel
nostro Paese è verosimile che TOSV
sia la più frequente causa di menin-
goencefalite nella stagione estiva in
gran parte del territorio, almeno fino
alla fascia alpina. 

La diagnosi
È basata principalmente sull’identi-

ficazione della risposta immune IgM e
IgG TOSV-specifica su siero e sulla
messa in evidenza dello RNA virale in
campioni di liquor cefalo-rachidiano
mediante tecniche di amplificazione
genica (fra cui la più usata è real time
polymerase chain reaction). 

La rilevanza dell’uomo infetto co-
me fonte di infezione vettoriale, e
quindi come fattore di mantenimento
del ciclo naturale di TOSV è verosi-
milmente molto limitata; contestual-
mente non sono stati finora identifica-
ti vertebrati serbatoio per TOSV, per
cui si ritiene che il vettore svolga an-
che il ruolo di serbatoio di amplifica-
zione con trasmissione verticale del
virus alla progenie. Per questi motivi
la sorveglianza dell’infezione da TO-
SV è limitata alle popolazioni di flebo-
tomi, mentre la diagnosi dei casi uma-
ni riveste soprattutto importanza clini-
ca (anche in assenza di terapia antivi-
rale specifica) per la diagnostica diffe-
renziale verso altre cause di meningo-
encefalite a liquor limpido e per scopi
epidemiologici.

VIRUS DELL’ENCEFALITE DA ZECCHE 

Il virus dell’encefalite da zecche
(TBEV) appartiene alla famiglia dei
Flavivirus e, contrariamente a quelli
sopra descritti, non viene trasmesso
da insetti ma da zecche ematofaghe
(genere Ixodes). La diffusione geogra-
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fica di TBEV corrisponde a quella dei
tre sottotipi virali che compongono la
specie: il sottotipo dell’Europa occi-
dentale, quello orientale e infine quel-
lo siberiano. Nel nostro Paese è pre-
sente il sottotipo dell’Europa occiden-
tale limitatamente alle aree alpine e
subalpine orientali. 

La patologia provocata in caso di
trasmissione umana consiste in una
forma febbrile simil-influenzale che
solo nel 30% dei casi viene seguita da
una febbre elevata accompagnata da
sintomi encefalitici con possibile para-
lisi e sviluppo di sequele neurologiche
permanenti. La prognosi è infausta in
una piccolissima percentuale di pa-
zienti. La prevenzione è basata sulla
somministrazione di vaccino specifico
ai soggetti con rischio elevato di espo-
sizione a zecche nelle aree endemi-
che e sulla prevenzione del morso dei
vettori. La diagnosi è simile a quella
indicata per gli altri membri della fa-
miglia dei Flavivirus.

CONCLUSIONI

La presenza di infezioni virali tra-
smesse da artropodi ematofagi va in-
serita fra i problemi emergenti di Sa-
nità pubblica nelle aree geografiche a
clima temperato, e quindi anche nel
nostro Paese. Alcune di queste infe-
zioni hanno già dato luogo a epidemie
localizzate con trasmissione autocto-
na in diverse zone d’Europa e pertan-
to assumono rilevanza la capacità di
diagnosticare queste infezioni sia cli-
nicamente che in laboratorio e le atti-
vità di sorveglianza epidemiologica.
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