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SITUAZIONE SEGNALAZIONI  DI MALATTIE INFETTIVE  
AL 31 OTTOBRE  2008 

 
 
Il significato della segnalazione di malattia infettiva, da parte dei medici che fanno diagnosi 
e hanno in cura le persone, sta nel raccogliere dati sulla diffusione delle malattie trasmissibili, 
così da ricavarne informazioni per gli interventi di prevenzione e limitazione del contagio. 
Alcuni esempi:  

- Conoscere l’incidenza delle malattie per cui sono disponibili vaccinazioni consente di 
prevedere che impatto e che bilancio costi-benefici ha la relativa campagna vaccinale;  

- Tracciare l’andamento delle malattie trasmesse da alimenti permette di programmare 
interventi di controllo in ambito di sicurezza alimentare mirati ai comparti più a rischio;  

- Verificare il numero dei casi secondo la modalità di trasmissione, suddivisi per età e 
sesso dei soggetti coinvolti, consente di effettuare campagne informative e di 
comunicazione adeguate e dirette al target interessato;  

- Individuare i casi di malattie non comuni nel nostro territorio e correlate alla 
provenienza/permanenza da Paesi esteri, può limitarne l’eventuale diffusione.  

 
In sintesi: nessun report, compreso il presente,  o valutazione razionale, cioè non basata sulla 
sola percezione del singolo medico,  sarebbe possibile, né l’adozione di misure di profilassi 
delle malattie infettive, senza la disponibilità di dati epidemiologici completi e di qualità.  
 
Perché la segnalazione deve essere nominativa?  Solo con un identificativo univoco di ogni 
caso è possibile:  

- Evitare di “contare” più volte un medesimo caso (più medici potrebbero vedere uno 
stesso paziente, per una medesima patologia, specie quelle con una durata medio-
lunga, segnalandolo ogni volta); 

- Verificare la compresenza di più malattie infettive in uno stesso soggetto, in tempi 
diversi (es.: AIDS ed epatite B o tubercolosi) o la recidiva di alcune (tubercolosi); 

- Contattare la persona interessata per proporre interventi di profilassi nei confronti di 
famigliari o altri contatti (in caso di meningite meningococcica per la somministrazione 
di antibiotici, in caso di epatite A o B per la vaccinazione, in caso di tubercolosi per 
l’effettuazione di prove tubercoliniche ed eventuale chemioprofilassi). 

 
Questi aspetti, di tutela del singolo e della collettività, spiegano come la segnalazione di 
malattia infettiva sia stata tra i primi obblighi istituiti nel nostro Paese per ogni sanitario, 
prevista dal Testo Unico del 1934 e poi ribadita con successivi Decreti Ministeriali che hanno 
individuato le malattie da sottoporre a notifica (tra le più recenti l’AIDS e la SARS) .  
Per la sola sifilide (cioè non per tutte le malattie sessualmente trasmesse) nel 1956 fu previsto 
l’anonimato, poi superato con il Decreto Ministeriale del 15.12.1990. Attualmente permane 
l’obbligo dell’anonimato per l’infezione da HIV non ancora evoluta in AIDS.  

Come per tutti i dati sanitari la privacy è strettamente tutelata: e dunque tutti i medici e 
operatori del sistema sanitario che “trattano” il dato sensibile sono tenuti al segreto 
professionale, ad adottare tutti i sistemi di protezione necessari sia sui supporti cartacei che 
informatizzati, a non diffondere in alcun modo il dato individuale. Il trattamento di tali dati è 
stato autorizzato dal garante (vedasi ultimo provvedimento - Autorizzazione n. 2/2008 al 
trattamento dei dati idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale - 19 giugno 2008 (G.U. 
n. 169 del 21 luglio 2008 - supp. ord. n. 175 ).  
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Si illustrano di seguito, con la usuale modalità, i dati dei primi dieci mesi del 2008.  

 
1. TUBERCOLOSI 

 
Il 2008 conferma la stabilità della malattia tubercolare, sia come incidenza assoluta (786 casi 
segnalati al 31ottobre), che come caratteristiche demografiche dei soggetti coinvolti.  

 
Il  61%  dei casi è infatti costituito da soggetti stranieri (Romania, Marocco, India, Perù, 
Senegal comprendono più della metà dei casi).  
Negli stranieri le fasce di età maggiormente coinvolte sono giovani-adulti (la percentuale dei 
soggetti tra  i 20 e i 40 anni è del 69,6%, sul totale degli stranieri coinvolti), mentre negli italiani 
l’età prevalente è quella anziana (i soggetti  di età superiore ai  65 anni costituiscono il 48,5% 
del totale). 
 
Una modesta percentuale dei casi registra una recidiva di TB, ossia la presenza in anamnesi 
di un  episodio di malattia pregresso, come evidenziato nel grafico successivo.  
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2. TOSSINFEZIONI ALIMENTARI, DIARREA INFETTIVA e SALMONELLOSI NON 
TIFOIDEE 

 
Le malattie trasmesse da alimenti o per via oro-fecale da contagio interumano, costituiscono 
una carico rilevante, quantomeno in termini quantitativi; in tabella il numero dei casi segnalati 
da gennaio a ottobre 2008.  

 
agente casi

SALMONELLA ENTERICA 1.379 

CLOSTRIDIUM DIFFICILE 1.034 

ROTAVIRUS 651    

ADENOVIRUS 40      

NOROVIRUS 

[NORWALKVIRUS] 13      

BACILLUS CEREUS 7        

YERSINIA SPP 5        

CLOSTRIDIUM PERFRINGENS 3         
 
Nei grafici successivi troviamo  la distribuzione per età, opposta per tipologia dei soggetti 
coinvolti, delle diarree da Clostridium difficile e da rotavirus,  

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
La rilevazione dei fattori di  rischio concomitanti nei casi di diarrea da Clostridium difficile, 
riportata in tabella, conferma la maggior vulnerabilità dei soggetti coinvolti nell’infezione.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I  casi di salmonellosi insorgenti in forma di focolaio hanno riguardato 340 persone (numero 
focolai  pari a 87). 
  
Il numero di casi di diarrea infettiva, salmonella o di tossinfezioni ove sia stata accertata la 
trasmissione tramite alimenti è indicato in tabella:  

CASI DI DIARREA INFETTIVA PER FATTORI DI RISCHIO CLOSTRIDIUM DIFFICILE 

BPCO 36 

DIABETE 36 

IMMUNODEPRESSIONE IDIOPATICA 50 

INSUFF. RENALE CRONICA 36 

MALATTIE INFETTIVE ASPECIFICHE (OTITI, POLMONITI, SINUSITI, ECC..) 64 

NEOPLASIA MALIGNA IN ATTO 44 

NEOPLASIA MALIGNA IN REMISSIONE 11 
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Seppure la quota con accertamento dell’alimento responsabile (documentata con analisi 
microbiologiche) raffrontata ai casi totali  sia modesta, è comunque significativa, essendo circa 
il 13% dei casi di salmonellosi e di quasi il 60% per le tossinfezioni alimentari. 

 
 

3. EPATITE VIRALE ACUTA DI TIPO B 
 
Nel grafico sono indicati i casi di malattia acuta (lo stato di portatore non è  soggetto a notifica) 
dal 2000 ad oggi.  
 

Naturalmente, in seguito all’introduzione, nel 1991, della vaccinazione obbligatoria, per nuovi 
nati e dodicenni, i casi riguardano quasi esclusivamente  soggetti in età adulta-anziana (0,02% 
dei casi sotto i 25 aa).  
La prevalente modalità di trasmissione, pari al 41% dei casi,  come riferita dai soggetti malati,  
è costituita dai rapporti sessuali.  
 

4. MALATTIE INVASIVE MENINGO E PNEUMOCOCCICHE E MENINGOENCEFALITI 
VIRALI 

Il dato sulle menigiti batteriche e virali conferma l’andamento stabile degli scorsi anni e, quindi, 
con un’incidenza molto limitata. 

PATOLOGIA 
CASI SEGNALATI  AL 
31.10.2008 

LEPTOSPIROSI 9 

LISTERIOSI 35 

MALATTIA INVASIVA DA HIB 14 

MALATTIA INVASIVA MENINGOCOCCICA 43 

MALATTIA INVASIVA PNEUMOCOCCICA (+ 19 polmoniti) 119 

MENINGITI BATTERICHE 53 

MENINGO-ENCEFALITE VIRALE 123 

Casi TOSSINF SALM. DIA INF 

CONSUMO ALIMENTI CONSERVATI IN MODO INADEGUATO           36            28            -    

CONSUMO ALIMENTI D PREPARAZIONE ARTIGIANALE/INDUSTRIALE           79            23            28  

CONSUMO ALIMENTI DI PREPARAZIONE DOMESTICA           22          139              4  
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La suddivisione per 
età delle m.i. da 
meningocococco e 
streptococcus 
pneumoniae, negli 
anni 2007-2008, 
illustrata nel grafico, 
evidenzia 
l’interessamento delle 
età estreme, ossia dei  
bambini sotto i 24 
mesi e negli anziani 
oltre i 60; non è 
trascurabile però il 
coinvolgimento di 
soggetti di età adulta 
specie per la m.i. 
pneumococcica.  
 
La mortalità per fasce di età, illustrata 
nel grafico a fianco, conferma un 
maggior coinvolgimento dell’età 
anziana e dell’età infantile per le forme 
da meningococco, mentre lo 
pneumococco interessa quasi 
esclusivamente adulti e anziani.   
 
 
Nel grafico è illustrato il rapporto tra 
sierogruppi delle m.i. meningocciche 
degli anni 2007-2008, che rileva la 
positiva contrazione dei casi senza 
tipizzazione ed un rapporto prossimo 
ad 1 tra gruppo B e C. 
 

 
 
 
Se consideriamo i soli casi occorsi 
in soggetti di età inferiori ai 20, 
destinatari cioè dell’intervento 
vaccinale, nel 2007/2008 vi sono 
stati 23 casi da gruppo B e 13 da 
gruppo C; un bambino di tre anni 
risultava inoltre vaccinato con 
antimeningococco di tipo C.   
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Per quanto riguarda 
invece i sierotipi delle 
m.i. pneumococciche nei 
grafici  troviamo la 
suddivisione degli anni 
2007-2008, per fascia di 
età.  
Nei bambini di età 
inferiore ai 6 aa, si 
evidenzia che nel 53% 
dei casi tipizzati  
(corrispondenti a circa la 
metà del totale), il 
sierotipo rientrava in 

quelli contenuti nel vaccino. Va peraltro segnalato che 7 dei 51 bambini coinvolti aveva 
ricevuto il vaccino antipneumococcico eptavalente, sviluppando comunque la malattia.   
 
 
 
 
Nei soggetti di età superiore ai 
18 aa la distribuzione dei 
sierotipi isolati (pari a circa il 
40% del totale) è indicata nel 
grafico successivo: anche in 
questo caso il rapporto tra 
sierotipi contenuti nel vaccino 
23-valente e altri è del 60%; 
solo cinque soggetti avevano 
ricevuto il vaccino 
pneumococcico 23-valente.  
 
 
 
I dati delle tipizzazioni, sia per meningococco che per pneumococco necessitano di ulteriori 
approfondimenti (non ultima la tipizzazione di una maggiore  percentuale di casi), anche per 
meglio comprendere l’effettivo impatto della vaccinazione, che in caso di patologie poco 
frequenti, non può essere assimilato a quanto avvenuto in Paesi, come il Regno Unito, ove 
l’incidenza era più di dieci volte superiore a quella italiana (vedi : 
http://www.hpa.org.uk/webw/HPAweb&HPAwebStandard/HPAweb_C/1195733776003?p=120
1094595391). 
 

http://www.hpa.org.uk/webw/HPAweb&HPAwebStandard/HPAweb_C/1195733776003?p=1201094595391
http://www.hpa.org.uk/webw/HPAweb&HPAwebStandard/HPAweb_C/1195733776003?p=1201094595391

