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SUMMARY 

Hospitalizations associated with Aedes-transmitted arboviruses in Italy in 2023 and 2024: a comparison 
of surveillance data with hospital discharge records

Introduction
In Italy, dengue (DEN), zika and chikungunya (Z&C) infections are increasing. This study compared hospital 
admissions for these arboviruses, as reported in the Hospital Discharge Records (HDR) with those reported in the 
national arboviruses surveillance system in 2023-2024. 

Materials and methods 
All cases reported to the HDR system and all notifications of hospitalized cases submitted to the surveillance 
system during the 2023-2024 period were analyzed for DEN and Z&C cases. A descriptive frequency analysis was 
conducted, along with a comparison of sociodemographic variables and hospitalization characteristics.

Results 
During the study period, the HDR system reported 541 cases DEN and 30 cases of Z&C, while the surveillance system 
reported 565 hospitalised DEN cases and 23 cases of Z&C. For DEN, both systems showed an increase in cases in 
2024 (61.2% for HDR vs 61.4% for the surveillance system), a peak in the third quarter (46.2% vs 48.4%), a slight male 
predominance (53.2% vs 52.0%), and similar median age (37 vs 39 years). For  Z&C, temporal peaks differed (60% 
of cases occurred in the third quarter vs 50% in the fourth). Sex distribution was similar (50.0% males vs 52.0%), 
whereas median age differed (63 vs 43 years). Length of hospital stay was comparable (DEN: 5 days; Z&C: 6 days), but 
Intensive Care Unit admissions (0.9% vs 6.7%) and mortality (0.9% vs 6.7%) were higher among Z&C cases.

Conclusions
The two systems show good concordance for DEN, but there are notable discrepancies for Z&C, particularly with 
regard to age and seasonality. Integrating both data sources improves the quality of the data, identifies under-
notification and enhances the estimation of the clinical impact of arboviruses.
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Introduzione
Negli ultimi anni si sta assistendo a un 

aumento di casi di patologie trasmesse da vettori 
del genere Aedes, in Italia come a livello europeo 
(1). Al momento non risulta una presenza stabile e 
autoctona di virus dengue, zika e chikungunya sul 
territorio nazionale; infatti, la maggior parte dei casi 
notificati sono associati a viaggi in aree tropicali 
endemiche (1). Tuttavia, si registra una crescente 
frequenza di episodi epidemici localizzati, come 
quello verificatisi a Fano nel 2024 (2) o sporadiche 
infezioni non collegate a viaggi (3-7). Per quanto 
queste malattie non siano ancora endemiche, uno 
dei suoi principali vettori, la specie Aedes albopictus 
del genere Aedes, è stabilmente presente in 
Italia e in altre parti dell’Europa mediterranea, 
complice l’aumento delle temperature dato 
dal cambiamento climatico e la creazione di un 
habitat maggiormente compatibile (8, 9). 

Le infezioni provocate da questi virus 
sono più frequentemente asintomatiche o 
paucisintomatiche: la sintomatologia comune 

comprende febbre, rash cutaneo, mialgia e 
artralgia, leucopenia e trombocitopenia, con 
esordio dopo pochi giorni dall'infezione e 
decorso acuto. Nelle infezioni da virus dengue 
la sintomatologia è più frequentemente 
autolimitante, ma in alcuni casi la malattia 
progredisce verso una forma severa con aumento 
della permeabilità capillare e rischio di emorragia, 
con mortalità elevata se non trattata a livello 
ospedaliero (10-12). Nei Paesi ad alto reddito, 
l’ospedalizzazione per dengue è richiesta nel 
20-40% dei casi (13-15), mentre in Italia i focolai 
epidemici hanno richiesto ricovero in proporzioni 
diverse: considerando i focolai del 2024 si passa 
da circa un quarto dei casi per l’evento di Fano (2) 
al 5% dei casi per il focolaio di Cavezzo (5). I casi 
di zika sono più frequentemente asintomatici, ma 
in casi rari possono evolvere verso complicanze 
neurologiche e circolatorie che richiedano il 
ricovero. Le infezioni da virus zika presentano, 
inoltre, un rischio di deformità congenite se 
l’infezione è contratta durante la gravidanza 
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(16-18). I casi di chikungunya, invece, hanno più 
frequentemente una sintomatologia conclamata 
caratterizzata da poliartralgia; i casi che richiedono 
ospedalizzazione sono più frequentemente 
anziani con comorbidità alla diagnosi (19).

In Italia la sorveglianza speciale per le arbovirosi 
è regolata dal Piano nazionale di prevenzione, 
sorveglianza e risposta alle arbovirosi (PNA) 2020-
2025 (prorogato fino al 2026) (20). Tale Piano 
prevede un sistema di segnalazione tempestivo e 
integrato, articolato su tre livelli: locale (ASL, servizi 
territoriali e laboratori), regionale e nazionale 
(Ministero della Salute e Istituto Superiore di 
Sanità, ISS). Oltre ai dati di sorveglianza, le schede 
di dimissione ospedaliera (SDO) rappresentano 
una fonte informativa complementare, 
utile per descrivere il carico ospedaliero e le 
caratteristiche cliniche dei casi di arbovirosi (21) 
sul territorio nazionale. Al momento, tuttavia, 
non esiste un confronto sistematico dei due flussi 
d’informazione.

L’obiettivo di questo studio è confrontare 
i ricoveri notificati al sistema di sorveglianza 
nazionale delle arbovirosi dell’ISS e quelli riportati 
nelle SDO per gli anni 2023-2024 e descrivere 
le caratteristiche dei ricoveri associati a queste 
patologie.

Materiali e metodi 
Schede di dimissione ospedaliera 

Le SDO sono state istituite nei primi anni ‘90 
al fine di raccogliere informazioni con intento di 
programmazione, gestione e controllo dell’attività 
ospedaliera e rilevazioni epidemiologiche. La 
compilazione della SDO è a carico del medico 
che ha trattato il paziente e una volta compilate 
vengono trasmesse alle autorità sanitarie 
centrali. Queste schede raccolgono i dati relativi 
a tutti gli episodi di ricovero in ospedali pubblici 
e privati sul territorio italiano tra cui informazioni 
demografiche, date di ricovero e dimissioni, 
diagnosi e procedure principali e secondarie 
(21). Le informazioni cliniche vengono codificate 
secondo l’ICD9-CM (22). 

In questo studio sono state considerate tutte 
le SDO relative alle dimissioni avvenute nel 
biennio 2023-2024. I codici ICD-9 inclusi sono 
stati selezionati tramite un’analisi di letteratura 
(23, 24) e raccolgono tutti i codici ICD-9 che 
comprendano il nome delle patologie nella 
propria denominazione. Sono state prese in 
considerazione le SDO che presentassero in un 
qualunque campo di diagnosi:
••	 per dengue: il codice ICD-9 061 (“dengue”), 

escludendo i casi che presentavano anche il 
codice 066.3 (“Altre febbri da zanzare”);

••	 per zika e chikungunya: il codice 066.3 (“Altre 
febbri da zanzare”), escludendo i casi che 
presentavano anche il codice 061 (“dengue”). 
Va sottolineato che il codice 066.3 comprende 
altre arbovirosi, rare in Italia (bunyamwera, 
bwamba, guama, mayaro, mucambo, o’nyong-
nyong, oropuche, pixuna, rift valley, ross river, 
wesselsbron);

••	 inoltre, è stato considerato anche il codice 
065.4 (“Febbre emorragica da zanzare: Dengue 
e Chikungunya”). Tuttavia, per i casi in cui 
non fosse riportato anche un altro dei codici 
precedenti, non si è potuta attribuire diagnosi 
eziologica; quindi, i casi sono stati riportati ma 
esclusi dall’analisi.
Per tutti i ricoveri selezionati, sono state valutate 

le seguenti caratteristiche: età, sesso, cittadinanza, 
trimestre di ricovero, regione di ricovero, giorni 
di degenza, tipo e regime di ricovero, reparto di 
ammissione, modalità di ammissione, destinazione 
alla dimissione. Nella valutazione dei ricoveri in 
terapia intensiva è stata valutata la presenza di un 
ricovero, un trasferimento o una dimissione da un 
reparto di terapia intensiva.

Ogni caso è stato identificato tramite codice 
personale univoco anonimizzato. Eventuali schede 
multiple dovute, ad esempio, a riammissioni 
o trasferimenti e relative allo stesso evento 
epidemiologico del medesimo individuo, sono 
state considerate un unico evento e unificate in 
un unico ricovero con le seguenti caratteristiche: 
giorni di degenza pari alla somma dei giorni di 
degenza dei singoli ricoveri; giorno di ammissione, 
provenienza e reparto estratti dal primo ricovero in 
ordine temporale; giorno di dimissione, modalità 
di dimissione e codici ICD9-CM estratti dall’ultimo 
ricovero in ordine temporale.

Sorveglianza nazionale delle arbovirosi
La sorveglianza dei virus dengue, zika e 

chikungunya in Italia è predisposta dal PNA (20) 
che prevede un flusso informativo riguardante 
le patologie da arbovirosi quali dengue, zika, 
chikungunya, west-nile virus, usutu, toscana virus 
ed encefaliti da zecca, che coinvolge il medico 
segnalatore, l’azienda sanitaria di riferimento, 
l’Istituto Superiore di Sanità e il Ministero della 
Salute. 

Le definizioni di caso utilizzate nel PNA sono 
allineate a quelle suggerite dal Centro Europeo 
per la Prevenzione e il Controllo delle Malattie 
(ECDC) (25) e sono specifiche per dengue, zika e 
chikungunya, come definito nel PNA (20). 

A fine anno viene effettuato il consolidamento 
dei dati al fine di escludere eventuali casi 
ripetuti. Se sono state notificate più diagnosi 
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per il medesimo individuo, questi viene contato 
come un nuovo caso per ciascuna sorveglianza 
per cui soddisfa i criteri previsti dalla definizione 
di caso.

In questo studio sono state prese in 
esame tutte le schede segnalate al sistema di 
sorveglianza nazionale nel biennio 2023-2024 
concernenti i casi di dengue, zika e chikungunya 
che abbiano richiesto ospedalizzazione. Sono 
stati considerati sia i casi confermati che quelli 
probabili. I casi possibili sono stati esclusi in 
quanto non era determinabile la diagnosi dalle 
informazioni fornite.

Dei casi identificati, sono state valutate l’età, 
il sesso, il mese di segnalazione e la regione di 
segnalazione, l’origine della malattia (importata 
o autoctona) e la latenza fra l’inizio dei sintomi 
e la data di ricovero. Nel caso di dati mancanti, 
questi non sono stati considerati nel calcolo delle 
mediane e nelle proporzioni.

Analisi statistica
Le variabili categoriche sono state presentate 

con frequenze assolute e percentuali, le variabili 
quantitative con mediana e range interquartile 
(IQR). Le analisi statistiche sono state effettuate 
utilizzando il software statistico R, versione 4.4.1. 

L’incidenza sui due anni è stata calcolata come 
la frazione tra la somma dei casi e la somma della 
popolazione residente nei due anni. L’incidenza 
è stata mostrata classificata in quattro categorie 
in base alla distribuzione in quartili. I dati della 
popolazione residente sono stati estratti dal sito 
ufficiale dell’Istituto di STATistica (26).

Risultati
Nel biennio 2023-2024 sono stati riportati 

nelle SDO 590 ricoveri con almeno un codice 
diagnosi tra quelli in studio, di cui 13 ricoveri 
sono stati classificati come ripetuti, mentre per 
6 casi era presente solo il codice 065.4 e sono 
stati pertanto esclusi. Dei 571 rimanenti, in 541 
ricoveri (94,7%) è stata indicata la diagnosi di 
dengue (codice ICD-9 = 061), mentre negli altri 
30 ricoveri (5,3%) è stata riportata una diagnosi 
di zika o chikungunya (codice ICD-9 = 066.3) 
(Figura 1).

Nello stesso periodo, sono stati notificati al 
sistema di sorveglianza integrata delle arbovirosi 
1369 casi delle patologie in studio, di cui 588 
(42,9%) ospedalizzati. Di questi ultimi, 565 casi 
(96,1%) erano riferibili a dengue e 23 (3,9%) a 
zika o chikungunya (Figura 1). Secondo il sistema 
di sorveglianza, la percentuale di casi ricoverati 
sul totale dei casi segnalati è stata del 45,1% 
(565/1305) per i casi di dengue e del 50,0% (23/64) 
per i casi di zika e chikungunya.

Casi di Dengue
In Tabella 1 è riportato il confronto tra il 

numero di casi di dengue desunto dalle SDO e il 
numero di casi ospedalizzati desunto dal Sistema 
di Sorveglianza nazionale delle arbovirosi, in Italia 
negli anni 2023 e 2024.  

Il Sistema di Sorveglianza nazionale delle 
arbovirosi ha registrato un maggior numero 
di casi di dengue che hanno necessitato del 
ricovero rispetto alle SDO (565 vs 541). Tuttavia, 
l’andamento mensile dei ricoveri riportato dalle 

23

Figura 1 - Diagramma di flusso di selezione dei casi di dengue riportati nelle SDO e segnalati al sistema di sorveglianza 
nazionale delle arbovirosi. Italia 2023-2024

590 casi nelle SDOa 
con almeno un codiceb 
fra 061, 066.3, 065.4

571 casi nelle SDOa 
del 2023-2024 

con almeno un codiceb 
fra 061, 066.3

541 casi con codiceb 061,
ed eventualmente 065.4

(94,7% di 571)

6 casi con solo codiceb 
065.4 (1,0%). 

Esclusi

13 casi ripetuti (2,2%).
Esclusi

30 casi con codiceb 066.3, 
ed eventualmente 065.4

(5,3% di 571)

1.369 casi notificati 
al Sistema di sorveglianza

per dengue, zika 
e chikungunya 
nel 2023-2024

781 casi 
non ospedalizzati (57,0%). 

Esclusi

588 casi ricoverati
(43,0%)

588 casi di dengue
(96,1% di 588)

23 casi di zika 
e chikungunya
(3,9% di 588)

(a) SDO: schede di dimissione ospedaliera; (b) codice: ICD-IX
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due fonti è sostanzialmente sovrapponibile, con 
un evidente aumento di casi nel 2024 (Figura 2). 
Entrambe le fonti dati evidenziano un picco di 
ricoveri nel terzo trimestre (in cui viene registrato 
poco meno del 50% dei ricoveri totali) e nell’area 
del Centro Italia (42,1% secondo le SDO e 45,7% 
secondo il sistema di sorveglianza). 

Nella Figura 3 sono mostrati il numero di 
casi e l’incidenza grezza per ogni regione per i 
due flussi. Per quanto concerne le informazioni 
demografiche, poco più del 50% dei casi sono 
di sesso maschile e con età compresa tra i 20 e i 

39 anni (il 45,7% dei casi notificati con al sistema 
SDO vs il 42,7% dei casi notificati al sistema di 
sorveglianza nazionale); inoltre, l’età dei casi del 
sistema di sorveglianza è leggermente più alta di 
quella riportata nelle SDO (39 vs 37 anni).

Infine, i dati della sorveglianza speciale 
mostrano che la maggior parte dei casi (n=469, 
83%) sono di origine importata; tale informazione 
non viene però raccolta dal sistema SDO, 
dove vengono invece raccolte le informazioni 
sulla residenza e sulla nazionalità dei pazienti 
ricoverati. Da qui si evince che la maggior 

24

Tabella 1 - Confronto dei casi di dengue tra le schede di dimissione ospedaliera (SDO) e il sistema di sorveglianza nazionale 
delle arbovirosi. Italia 2023-2024

	 	 SDO (n. 541)	 Sistema di sorveglianza (n. 565)
	 Variabili 	 n. 	 %	 n.	 %

	 Sesso
	 Femmina	 253	 46,8 	 271 	 48,0 
	 Maschio	 288 	 53,2 	 294 	 52,0 

	 Classe di età
	 0-19 	 45 	 8,3 	 48 	 8,5 
	 20-39 	 247 	 45,7 	 241 	 42,7 
	 40-59 	 161 	 29,8 	 179 	 31,7 
	 60-79 	 72 	 13,3 	 77 	 13,6 
	 80 e oltre	 16 	 3,0 	 20 	 3,5 
	 Età mediana IQR (interquartile range)	 37 	 28-52 	 39 	 29-53 

	 Trimestre di ricovero
	 Primo trimestre	 81 	 15,0 	 77 	 13,9 
	 Secondo trimestre	 117 	  21,6 	 109 	 19,7 
	 Terzo trimestre	 250 	 46,2 	 267 	 48,4 
	 Quarto trimestre	 93 	 17,2 	 99 	 17,9 

	 Anno di ricovero
	 2023	 210 	 38,8 	 218 	 38,6 
	 2024	 331 	 61,2 	 347 	 61,4 

	 Area geografica di ricovero
	 Nord-Ovest 	 141 	 26,1 	 143 	 25,3 
	 Nord-Est	 121 	 22,4 	 126 	 22,3 
	 Centro	 228 	 42,1 	 258 	 45,7 
	 Sud	 41 	 7,6 	 30 	 5,3 
	 Isole	 10 	 1,8 	 8 	 1,4 

	 Nazionalità
	 Italiana	 423 	 78,2 	 non disponibile
	 Straniera	 118 	 21,8 	 non disponibile

	 Residenza
	 Italia	 513 	 94,8 	 non disponibile
	 Estero	 28 	 5,2 	 non disponibile

	 Origine infezione
	 Importato	 non disponibile	 469 	 83,0 
	 Autoctono	 non disponibile	 96 	 17,0 

	 Latenza fra inizio dei sintomi e data di ricovero
	 Mediana in giorni IQR (interquartile range)	 non disponibile	 4 	 3-6
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Figura 2 - Andamento dei casi di dengue per mese di ricovero come segnalato nelle schede di dimissione ospedaliera 
(grigio) e al sistema di sorveglianza nazionale (azzurro). Italia, 2023-2024

Figura 3 - Numero assoluto e incidenza grezza di casi ricoverati per dengue per Regione, come riportati nelle schede 
di dimissione ospedaliera (A) e nel sistema di sorveglianza nazionale (B). Italia, 2023-2024
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Incidenza casi/1.000.000 abitanti

parte dei casi notificati a questo flusso sono di 
nazionalità italiana (n = 423, 78,2%) e residenti in 
Italia (n = 513, 94,8%).

Casi di zika e chikungunya
In Tabella 2 è riportato il confronto tra il numero 

di casi di zika e chikungunya desunto dalle SDO e il 
numero di casi ospedalizzati desunto dal Sistema 
di Sorveglianza nazionale delle arbovirosi, in Italia 
negli anni 2023 e 2024.  

Per quanto riguarda i casi di zika e 
chikungunya, le SDO hanno registrato un numero 
maggiore di casi rispetto a quelli segnalati 
al sistema di sorveglianza che necessitavano 
ricovero (30 vs 23).

In questo caso, le schede di dimissione 
ospedaliera non evidenziano un aumento dei casi 
da un anno rispetto all’altro, mentre i casi notificati al 
sistema di sorveglianza presentano un incremento 
nel 2024 di più del doppio dei casi rispetto al 2023. 

A B

Boll Epidemiol Naz 2026;7(1):21-30



Istituto Superiore di Sanitànazionale

ee
bollettino
eepidemiologico

bb nn

Il periodo maggiormente colpito risulta essere il 
terzo trimestre per il flusso SDO (60%), il quarto 
trimestre per il sistema di sorveglianza (50%). La 
zona del Nord-Est rimane la più colpita con circa 
un terzo dei casi in entrambi i sistemi (36,7% per le 
SDO, 30,4% per il sistema di sorveglianza nazionale). 
Nella Figura 4 sono mostrati il numero di casi e 
l’incidenza grezza per ogni regione per i due flussi.

Per quanto concerne le informazioni 
demografiche, circa la metà dei casi risulta 
di sesso maschile in entrambe le fonti. La 
classe d’età più rappresentata è quella della 
fascia 40-59 anni (30% per le SDO, 43,5% per 

il sistema di sorveglianza nazionale), mentre 
l’età mediana è maggiore nei casi del sistema 
SDO (63 vs 43). Infine, i dati della sorveglianza 
speciale mostrano che tutti i casi sono di origine 
importata e tramite il sistema SDO si evince che 
la maggior parte dei casi notificati a questo 
flusso sono di nazionalità italiana (26, 86,7%) e 
sono tutti residenti in Italia.

Caratteristiche del ricovero dal flusso SDO
Di seguito sono presentate le caratteristiche 

del ricovero dai dati delle SDO per i casi di dengue, 
zika e chikungunya (Tabella 3).

26

Tabella 2 - Confronto casi di zika e chikungunya tra le schede di dimissione ospedaliera (SDO) e il sistema di 
sorveglianza nazionale. Italia, 2023-2024

	 	 SDO (n. 30)	 Sistema di sorv. nazionale (n. 23)
	 Variabili 	 n. 	 %	 n.	 %

	 Sesso
	 Femmina	 15 	  50,0 	 11	  48,0 
	 Maschio	 15 	 50,0 	 12 	  52,0 

	 Classe di età
	 0-19 	 0 	 0,0 	 2 	 8,7 
	 20-39 	 6 	 20,0 	 7 	 30,4 
	 40-59 	 9 	 30,0 	 10 	 43,5 
	 60-79 	 8 	 26,7 	 3 	 13,0 
	 80 e oltre	 7 	 23,3 	 1 	 4,3 
	 Età mediana IQR (interquartile range) 	 62 	 44-79 	 43 	 33-53 

	 Trimestre di ricovero
	 Primo trimestre	 2 	 6,7 	 3 	 13,6 
	 Secondo trimestre	 6 	  20,0 	 3 	 13,6 
	 Terzo trimestre	 18 	 60,0 	 5 	 22,7 
	 Quarto trimestre	 4 	 13,3 	 11 	 50,0 

	 Anno di ricovero
	 2023	 15 	 50,0 	 7 	 30,4 
	 2024	 15 	 50,0 	 16 	 69,6 

	 Area geografica di ricovero
	 Nord-Ovest 	 9 	 30,0 	 6 	 26,1 
	 Nord-Est	 11 	 36,7 	 7 	 30,4 
	 Centro	 6 	 20,0 	 6 	 26,1 
	 Sud	 3 	 10,0 	 3 	 13,0 
	 Isole	 1 	 3,3 	 1 	 4,3 

	 Nazionalità
	 Italiana	 26	 86,7 	 non disponibile
	 Straniera	 4 	 13,3 	 non disponibile

	 Residenza
	 Italia	 30 	 100,0 	 non disponibile
	 Estero	 0 	 0,0 	 non disponibile

	 Origine infezione
	 Importato	 non disponibile	 23 	 100,0 
	 Autoctono	 non disponibile	 0 	 0,0 

	 Latenza fra inizio dei sintomi e data di ricovero
	 Mediana in giorni IQR (interquartile range) 	 non disponibile	 4 	 3-6 
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La durata del ricovero è stata maggiore per i 
casi di zika e chikungunya (mediana dei giorni di 
ricovero: 6 vs 5). In entrambi i casi, più del 90% dei 
ricoveri era di tipo urgente, mentre la maggior 
parte dei pazienti sono provenuti dal pronto 

soccorso o dall’osservazione a breve intensità 
(73,6% per dengue, 73,3% per zika e chikungunya). 
Il reparto di ricovero è stato più frequentemente 
quello di malattie infettive in entrambi i gruppi 
(78,4% per dengue, 53,3% per zika e chikungunya) 
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Tabella 3 - Caratteristiche ospedalizzazione per i casi di dengue, zika e chikungunya dalle informazioni derivanti dalle schede 
di dimissione ospedaliera. Italia, 2023-2024

	 	 Dengue (n. 541)	 Zika e Chikungunya (n. 30)
	 Variabili 	 n. 	 %	 n.	 %

	 Giorni di degenza mediana, IQR (interquartile range)	 5 	  3-7 	 6 	  4-11 

	 Tipo di ricovero
	 Urgente	 507 	 93,7 	 28 	 93,3 
	 Programmato	 23 	 4,3 	 2 	 6,7 
	 Altro	 11 	 2,0 	 0 	 0,0 

	 Provenienza
	 Pronto soccorso o osservazione a breve intensità	 398 	 73,6 	 22 	 73,3 
	 Trasferito da altra struttura	 31 	 5,7 	 3 	 10,0 
	 Altro	 112 	 20,7 	 5 	 16,7 

	 Reparto di ricovero
	 Malattie infettive	 424 	 78,4 	 16 	 53,3 
	 Medicina generale	 64 	 11,8 	 7 	 23,3 
	 Pediatria	 28 	 5,2 	 0 	 0,0 
	 Altro	 25 	 4,6 	 7 	 23,3 

	 Ricovero in terapia intensiva
	 Sì	 5 	 0,9 	 2 	 6,7 
	 No	 536 	 99,1 	 28 	 93,3 

	 Modalità di dimissione
	 Odinaria a domicilio	 510 	 94,3 	 22 	 73,3 
	 A domicilio con assistenza	 3 	 0,6 	 1 	 3,3 
	 Volontaria	 17 	 3,1 	 0 	 0,0 
	 Decesso	 3 	 0,6 	 2 	 6,7 
	 Trasferimento ad altro istituto o altro tipo di destinazione	 8 	 1,5 	 5 	 16,7 

		

Figura 4 - Numero assoluto e incidenza grezza di casi ricoverati per zika e chikungunya per Regione, come riportati 
nelle schede di dimissione ospedaliera (A) e nel sistema di sorveglianza nazionale (B). Italia, 2023-2024
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e una piccola porzione di pazienti ha ricevuto 
un trasferimento in terapia intensiva (0,9% per 
dengue, 6,7% per zika e chikungunya). Nessun 
caso di zika o chikungunya risultava ricoverato in 
ginecologia all’ingresso. Nella maggior parte dei 
casi, la dimissione è stata di natura ordinaria al 
domicilio, mentre si sono verificati 3 decessi per 
dengue (0,6%) e 2 per zika e chikungunya (6,7%).

Discussione
Dalla nostra analisi di confronto fra le SDO e il 

sistema di sorveglianza per il biennio 2023-24 è 
emerso un buon allineamento tra i due sistemi per 
quanto riguarda le ospedalizzazioni da dengue 
(541 dalle SDO vs 565 dal sistema di sorveglianza 
nazionale, +4,2% sul sistema di sorveglianza 
nazionale), mentre per l’analisi riguardante i 
ricoveri da zika e chikungunya sono emerse 
delle disparità (30 dalle SDO vs 23 dal sistema 
di sorveglianza nazionale, -30,4% sul sistema di 
sorveglianza nazionale).

I dati riguardanti i casi di dengue sono 
concordanti per quanto riguarda le caratteristiche 
dei casi, dal coinvolgimento dei giovani come 
prima classe d’età interessata (20-39aa), al maggior 
carico assistenziale nel terzo trimestre e nelle 
regioni del centro e del nord-ovest, come già noto 
dai dati di letteratura (24, 27). Inoltre, si osserva che 
la maggior parte dei casi è di origine importata 
(83%, dato sistema di sorveglianza nazionale), un 
quinto dei casi di nazionalità straniera (21,8% dato 
SDO), mentre solo pochi casi risultano residenti 
fuori dall’Italia (5,2% dato SDO). Considerate queste 
differenze, è possibile supporre che parte dei casi di 
nazionalità straniera siano regolarmente residenti 
in Italia e potrebbero aver contratto l’infezione 
durante viaggi di ritorno al loro paese d’origine.

I dati riguardanti i casi di zika e chikungunya, 
invece, risentono di differenze più marcate fra i 
due sistemi di segnalazione. In particolare, risulta 
differente l’età dei soggetti diagnosticati (63aa 
nelle SDO vs 43aa dato sorveglianza nazionale), così 
come una diversa distribuzione temporale dei casi 
nel terzo trimestre (60% dalle SDO vs 22,7% dato 
sorveglianza) e quarto trimestre (13,3% dato SDO vs 
50,0% dato sorveglianza). Una possibile causa della 
differenza dei dati è in primo luogo metodologica, in 
quanto non esiste nell’ICD-9 un codice che permetta 
di identificare specificamente zika e chikungunya 
e il codice usato nella nostra analisi è in comune 
anche con altre arbovirosi che, seppur molto rare in 
Italia, potrebbero comunque aver alterato i risultati. 
L’aggiornamento nel sistema delle SDO verso una 
codifica con versioni più recenti del sistema ICD 
permetterebbe una maggiore accuratezza: l’ICD-10 
presenta infatti un codice specifico per zika e 

chikungunya e cinque codici specifici per descrivere 
i gradi di patologia di dengue (28), così come 
l’ICD-11 presenta un codice specifico per entrambe 
le due prime patologie e quattro codici specifici per 
l’infezione da dengue (29). 

D’altro canto, è possibile che il disallineamento 
rifletta una differente attribuzione di diagnosi che 
si manifesta in una diversa assegnazione di codici 
ICD nelle SDO da un lato e di diagnosi al sistema 
di sorveglianza dall’altro. In questo caso le azioni 
da intraprendere sarebbero in linea con il piano 
nazionale di contrasto alle arbovirosi di aumentare 
da un lato la capacità diagnostica sul territorio 
identificando dei laboratori di riferimento, dall’altro 
di promuovere la formazione e la sensibilizzazione 
degli operatori sul tema, così da avere un migliore 
controllo e comprensione della problematica (20).

È inoltre da notare come le SDO identificano 
una popolazione più anziana di casi di zika e 
chikungunya, dato che non trova confronto nel 
sistema di sorveglianza nazionale fino al 2024, ma 
che invece è riportato nella dashboard basata sui 
dati della sorveglianza dell’anno 2025 (30), anno in 
cui i casi di chikungunya sono aumentati in maniera 
significativa. L’età mediana dei casi di chikungunya di 
quell’anno si avvicina al dato delle SDO nel biennio 
in analisi arrivando a una mediana di 59aa. Le SDO 
del biennio 2023-2024 potrebbero aver colto una 
maggior diffusione di questi virus nella popolazione 
anziana, fenomeno che poi avrebbe trovato 
conferma nella più ampia diffusione della patologia 
nel 2025. La maggiore incidenza nella popolazione 
anziana dei casi di chikungunya è d’altronde già nota 
dalla letteratura, oltre a una maggiore necessità di 
ospedalizzazione in quella fascia d’età.

In alcune regioni è inoltre evidente un 
disallineamento tra i due flussi, per tutte e tre 
le patologie. Un numero maggiore di casi nelle 
segnalazioni potrebbe essere dovuto a casi incerti 
in cui a una segnalazione precauzionale non sia 
seguita una correzione del caso, ovvero che un 
caso inviato e dimesso dal pronto soccorso sia 
stato erroneamente indicato come “ricoverato” al 
sistema di sorveglianza, non rientrando però nel 
flusso SDO. Un numero maggiore di casi nelle SDO, 
invece, potrebbe essere causato dalla mancata 
segnalazione al sistema di sorveglianza del caso. 
Le regioni dove assistiamo a un maggior numero 
di casi di dengue nelle SDO rispetto al sistema 
di sorveglianza nazionale sono la P.A. di Bolzano 
(+57%), la Campania (+50%), la Liguria (+40%), 
l’Umbria (+33%) e l’Abruzzo (+30%), e in maniera 
più contenuta la Sicilia (+20%) e la Sardegna (+20%).

La proporzione di casi ospedalizzati in Italia 
nel biennio in esame risulta relativamente alta 
se confrontata con i dati di letteratura sia italiana 
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che internazionale. Rispetto alle analisi dei focolai 
di dengue di Fano e Cavezzo, in cui il tasso di 
ospedalizzazione sono stati rispettivamente 
del 25% e del 5%, il 45% che si desume dai dati 
della sorveglianza potrebbe essere dovuto a un 
problema di sotto notifica dei casi asintomatici 
o paucisintomatici. È probabile che durante un 
focolaio epidemico, come quelli di Fano e Cavezzo, 
la sorveglianza sia maggiormente capillare e attenta, 
individuando i casi con più facilità e sistematicità 
anche qualora non richiedano un ricovero. Altrimenti, 
la proporzione di casi ospedalizzati potrebbe anche 
essere più elevata in determinati contesti a causa 
di un approccio cautelare al ricovero a scopo di 
osservazione, condizione che potrebbe verificarsi 
maggiormente in contesti di maggiore fragilità.

L’andamento dei ricoveri riflette una maggiore 
percentuali di decessi e di ricorso alla terapia 
intensiva per i casi di zika e chikungunya rispetto 
ai casi di dengue, tuttavia, vista l’età più elevata 
in questo gruppo, questo andamento può essere 
dovuto a fattori diversi rispetto alla patologia in 
studio ma a confondenti dovuti all’età.

Limiti
Questo studio presenta diversi limiti. In primo 

luogo, la codifica con ICD-9-CM manca di codici 
specifici per alcune delle patologie in oggetto e 
rende necessario aggregare i dati e confrontarli in 
modo aggregato. In particolare, non è possibile 
discernere le diagnosi di zika e chikungunya, che 
sono state aggregate. Inoltre, i casi identificati solo 
con codice 065.4, che identifica un caso di dengue 
o chikungunya, non sono stati categorizzabili e 
quindi esclusi.

In secondo luogo, la natura ecologica dello 
studio non permette di scendere nel dettaglio e 
analizzare le caratteristiche dei casi nello specifico.

Conclusioni
I due flussi informativi mostrano una buona 

corrispondenza per dengue, meno per i casi di zika 
e chikungunya. L’integrazione dei due flussi inoltre 
rafforza il dato e l’informazione che ne derivano 
e permette di integrare in modo armonico le 
informazioni complementari. 
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