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Il bollettino presenta i risultati del Sistema Epidemiologico Integrato delle Epatiti Virali Acute-SEIEVA, coordinato dall’lsti-
tuto Superiore di Sanita, allo scopo di descrivere I'epidemiologia dell’epatite acuta in Italia differenziata per tipo specifico, con
particolare riferimento all’incidenza e ai fattori di rischio associati alla malattia.

Nello specifico, nel secondo numero del bollettino SEIEVA, viene presentato |'andamento dell'incidenza dei casi segnalati di
epatite virale A, B e C, dall'anno di avvio dalla sorveglianza SEIEVA nel 1985 al 31 dicembre 2017. Per offrire una lettura della
dinamica del fenomeno nel lungo periodo sono elencati i principali eventi che hanno influito sull'andamento delle epatiti virali
acute in ltalia. Inoltre, il bollettino presenta i tassi di incidenza per fascia di eta dal 2009 al 2017 e, per tutti i tipi di epatite, le
caratteristiche dei casi segnalati e i principali fattori di rischio per I'anno 2017.

SERIE STORICHE SEIEVA 1985-2017
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Anno di insorgenza sintomi

Le campagne di comunicazione per la prevenzione e la lotta all’AIDS condotte negli anni successivi alla

\ 1986-87 identificazione del virus HIV, prevalentemente incentrate sul rischio di trasmissione parenterale e ses-
suale e sulla promozione all'uso del preservativo, furono particolarmente incisive nel ridurre la diffusione
anche di altre malattie sessualmente trasmesse, incluse le epatiti B e C

o Nel 1991 viene introdotto per legge I'obbligo vaccinale per epatite B per tutti i nuovi nati ed i dodicenni
\ 1991 (per questi ultimi prevista la sospensione nel 2003)
A L'epidemia di epatite A piu ampia mai registrata nel nostro Paese, risale al 1997 in Puglia; associata al
| 1997 consumo di frutti di mare ha colpito piu di 4.500 persone
o La vaccinazione antiepatite B dei dodicenni é stata sospesa nel 2003, come previsto dalla legge, al ricon-
\ 2003 giungimento delle 2 coorti target del programma vaccinale. Rimane I'obbligo vaccinale per i nuovi nati
»

L'epidemia di epatite A in Campania associata al consumo di frutti di mare, che ha colpito circa 8oo per-

\ 2004 sone

Tra il 2008 e il 2009 un eccesso casi di epatite A é stato rilevato in comunita omosessuali nel nord-centro

»
\ 2008-9 Italia

03—} Tra il 2013 e il 2014 una vasta epidemia di epatite A associata al consumo di frutti di bosco congelati ha
\ 2013+ colpito diversi paesi europei, fra i quali maggiormente I'ltalia con oltre 1.800 casi

o Un’importante epidemia di epatite A, principalmente diffusa tra uomini che hanno rapporti sessuali con
\ 2017 altri vomini (MSM), sta interessando I'ltalia ed altri paesi europei, a partire da agosto 2016, con un nu-
mero di casi complessivo superiore a 3.000

2017 Da aprile 2017 in Italia viene ampliato I'accesso ai farmaci antivirali innovativi ed altamente efficaci a
\ tutti i pazienti con epatite C cronica, ridefinendone i criteri di rimborsabilita e rendendone il costo intera-
mente a carico del Servizio Sanitario Nazionale




ANDAMENTO TEMPORALE. Incidenza dei casi per classe di eta dal 2009 al 2017
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Numero di casi per Regione

Veneto, Emilia Romagna e Toscana. Nel mese
di maggio & stato raggiunto il picco epidemi-
co; il numero di casi segnalati & poi progressi-
vamente diminuito fino a tornare a livelli pre-
epidemici dal mese di dicembre. La maggior
parte dei casi ha riguardato maschi adulti tra i
25 e i 54 anni, in particolare esposti a rapporti
con persone dello stesso sesso (MSM i},
circa il 62%).

Oltre alla trasmissione tra MSM, il contagio
puo essere avvenuto tramite il consumo di
molluschi crudi o poco cotti contaminati dal
virus ( &3 il 57% dei casi riportava questo
fattore di rischio) e meno frequentemente
attraverso il consumo di acqua non controllata
(B 8%)oa seguito di viaggio in aree endemi-

che (785 6%).

Nel corso dell’anno, sono stati segnalati 6 casi
di epatite fulminante: 2 hanno richiesto il
trapianto epatico, 1 ha sviluppato encefalopa-
tia, 1 € deceduto, 2 si sono risolti favorevol-
mente.
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Anno di insorgenza sintomi

Distribuzione dei casi per mese di insorgenza sintomi
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Il 2017 é stato caratterizzato da un’ampia epidemia di epatite A che ha col-
pito gran parte dell’Europa e che in Italia ha raggiunto le proporzioni mag-
giori con un‘incidenza pari a 6,9 casi per 100.000 abitanti.

Nello specifico, sono stati segnalati al SEIEVA 3.426 casi, soprattutto da
Lazio e Lombardia, in particolare dalle ASL di Roma e Milano, sequite da
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ANDAMENTO TEMPORALE. Incidenza dei casi per classe di eta dal 2009 al 2017
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Numero di casi per Regione

Sono stati segnalati 24 nuovi casi in soggetti
di eta superiore ai 64 anni e nessuno nella fa-
scia pediatrica. L'esposizione sessuale, intesa
come partner sessuali multipli o mancato uso
del profilattico in corso di rapporti occasionali,
é la pit frequente (9™ 27%) insieme all’'espo-
sizione a trattamenti estetici, come manicure
e soprattutto piercing e tatuaggi (‘,g 27%).

Nell'21% dei casi, l'infezione & associata
all'ambito nosocomiale, inteso come ospeda-
lizzazione, intervento chirurgico, emodialisi o
trasfusione di sangue (@). Continuano ad
essere segnalati casi in soggetti per i quali la
vaccinazione & fortemente raccomandata e
offerta gratuitamente, fra i quali anche 2 ope-
ratori sanitari ed un 1 paziente emodializzato.
Oltre a questi, quasi il 10% dei casi convive
con un soggetto HBsAg positivo ({ﬁ’p). La tra-
smissione legata all'assunzione di droghe
(=) ha subito un evidente calo negli ultimi
venti anni e ad oggi riguarda il 6% dei ca-
si. Riguardo la presentazione clinica, & stato
segnalato 1 caso di epatite fulminante in un
paziente sottoposto poi a trapianto epatico e
1decesso.

Anno di insorgenza sintomi

Nel 2017 in Italia sono stati segnalati 227 nuovi casi di epatite B acuta, con
un’incidenza, dimezzata rispetto al 2009, pari a 0,5 casi per 100.000 abitan-
ti. Come in passato, i soggetti piU colpiti restano quelli di eta compresa fra i
35 ed i 54 anni, unica fascia di eta in cui I'incidenza di malattia nel 2017 si
mantiene al di sopra di 1 per 100.000. Le regioni che hanno segnalato la
maggior parte dei casi sono al centro-nord: Toscana, Lombardia, Emilia-
Romagna, Veneto e Lazio. La maggior parte dei casi segnalati € di sesso
maschile (75%).
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ANDAMENTO TEMPORALE. Incidenza dei casi per classe di eta dal 2009 al 2017
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L'assunzione di droghe per via parenterale

rimane un‘importante fattore di rischio
(= 31%) insieme all'esposizione sessuale,
intesa come partner sessuali multipli o man-
cato uso del profilattico in corso di rapporti
occasionali (% 32% di casi).

Il contributo maggiore nella trasmissione di
HCV é dato tuttavia dai trattamenti estetici,
come manicure e soprattutto piercing e ta-
tuaggi ( g 35%). Inoltre ha un peso conside-
revole  la  trasmissione  nosocomiale
(@ 30%), ovvero attraverso procedure medi-
che e chirurgiche invasive (ospedalizzazione,
intervento chirurgico, emodialisi, trasfusione
di sangue). La convivenza con un soggetto
HCV positivo rappresenta il fattore di rischio
meno frequente tra quelli riportati (&} 17%).

Da sottolineare I'insorgenza di 7 casi in sog-
getti ultrasessantacinquenni, 3 dei quali erano
stati esposti a fattori di rischio nosocomiali,
mentre gli altri 4 non riportavano nessuno dei
fattori di rischio riconosciuti.
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Anno di insorgenzasintomi

Nel 2017 in Italia sono stati segnalati 53 nuovi casi di epatite C acuta, pari ad
un‘incidenza di 0,1 casi per 100.000 abitanti, dimezzata rispetto al 2009. II
maggior numero di casi & stato segnalato dalla Lombardia, sequita da To-
scana ed Emilia-Romagna. Si tratta di un‘infezione che colpisce prevalente-
mente gli uomini (68%) di eta compresa fra 35 e 54 anni.

Numero di casi per eta e sesso
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Epatite E

Negli ultimi anni si & assistito ad un importante Al fine di avere un quadro piu preciso dell’epidemiologia dell’epatite E in
aumento delle segnalazioni di epatite E in Ita-  Italia, & cruciale il rafforzamento della sorveglianza effettuando il test IgM
lia, passando da 15 casi annui nel 2009 e 2010a  anti-HEV su tutti i casi di epatite acuta che risultano negativi alla ricerca
40 nel 2017, pari ad un’incidenza di 1 per sierologica per le epatiti A, B e C e compilando il relativo questionario SEIE-
1.000.000. VA.

Nonostante la bassa incidenza stimata, che . . . .
potrebbe essere legata alla sottonotifica ed Numero di casi segnalati per anno diinsorgenza
alla mancata diagnosi, I'epatite E si presenta
oggi come malattia emergente di grande inte-
resse per la sanita pubblica, soprattutto per 15

, L ) 1| casi autoctoni 40
I'aumento di casi autoctoni.

M casi importati

Nel 2017 infatti sono stati segnalati al SEIEVA
40 casi (prevalentemente dalla regione Lazio)
di cui 7 riportano di aver viaggiato in un paese
endemico, in particolare in India e Bangladesh,
mentre 33 sono casi autoctoni.

Numero casi

| casi sono prevalentemente maschi (77,5%) di
eta compresa tra i 35 ed i 54 anni. Non sono 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
stati segnalati casi di eta inferiore a 20 anni. Anno di insorgenza sintomi
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mmm ALTRE SEGNALAZIONI

Oltre ai casi gia descritti, nel corso del 2017 sono pervenute al SEIEVA le seguenti segnalazioni:

*

1 caso di epatite Delta da sovrainfezione in soggetto gia portatore cronico di HBV
¢ 5 casidiepatite acuta negativa alla ricerca dei virus maggiori dell’epatite e classificati come nonA-nonE

¢ 8 casidiepatite acuta negativa alla ricerca dei virus dell'epatite A, B e C, classificati quindi come nonA-nonG; su questi
casi andrebbe effettuata la ricerca delle IgM anti-HEV.

¢ 55segnalazioni per le quali non é stato possibile effettuare la classificazione a causa della mancanza di informazioni com-
plete sui test sierologici
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La partecipazione al SEIEVA & volontaria: in 14 Regioni partecipano tutte le
ASL, in 6 solo una parte, una sola regione non aderisce al SEIEVA. Nel com-

plesso la copertura ¢ di circa '80% della popolazione Italiana.
[ completa
[ parziale Per le ASL/Regioni che non partecipano attualmente al SEIEVA é possibile
[ non partecipa aderire contattando il gruppo di coordinamento presso I'lSS.
Al seguente link & disponibile il protocollo completo della sorveglianza SEIE-

VA: http://old.iss.it/binary/seie2/cont/Protocollo_SEIEVA.pdf

Questo bollettino presenta le informazioni di base disponibili

attraverso la sorveglianza. Tuttavia l'archivio completo SEIE-

VA offre la possibilita di ulteriori approfondimenti a chiunque

dei referenti locali voglia usufruirne per scopi di ricerca e di
sanita pubblica.

Il gruppo di coordinamento & aperto a considerare tutte le
proposte di studio o di progetto, incentrate sulla sorveglianza.
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