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ABSTRACT 
INTRODUZIONE: Il numero delle persone con diagnosi di IST negli ultimi anni è andato 
aumentando progressivamente a livello Nazionale e nella Provincia di Udine. La pandemia ha 
influenzato l'andamento ed ostacolato l'utilizzo delle pratiche di test delle MST. 

 
MATERIALI E METODI: Vi è stata una raccolta retrospettiva dei dati disponibili sui casi 
diagnosticati di sifilide dall'ambulatorio MST del DdP di Udine di ASUFC nel periodo 2011-2021 
e dei dati notificati con denuncia obbligatoria del sistema regionale confrontandoli con quelli 
nazionali. Raccolti in modo anonimo e aggregato, hanno permesso l’analisi dell’affluenza 
all’ambulatorio, degli aspetti socio-demografiche, delle caratteristiche dei casi diagnosticati e 
della tipologia del rischio dell’utenza. Si è valutato l’effetto che la pandemia ha avuto sulle 
diagnosi nell’ambulatorio. 
 
RISULTATI E DISCUSSIONE: Dal 2011 al 2021, 4595 persone che si sono rivolte 
all’ambulatorio ed hanno eseguito lo screening per la ricerca di una IST, di queste 699 sono 
risultati positivi ad una IST e hanno fatto ricorso alle terapie prescritte dal medico. Tra tutte le 

infezioni riscontrate, la sifilide è presente in un caso ogni 6 e rappresenta il 16% di tutte le 
infezioni diagnosticate, i casi di sifilide riscontrati sono il 2,5%. L’età mediana dei soggetti con 
sifilide I-II è stata di 39,5 anni (IQR 29-50 anni), a livello Nazionale è stata di 36 anni (IQR 29-45 
anni), più giovani rispetto al campione in studio. Stratificando per fascia di età risultano più 
colpiti i soggetti appartenenti alla fascia 40-44 anni. I cittadini italiani rappresentano il 75%, i 
cittadini extra-europei 19% quelli europei 6%. Nel 2020 con l’inizio della pandemia vi è una 
diminuzione dei casi del 58% rispetto all’anno precedente. L’analisi del periodo inizio sintomi e 
diagnosi dei casi confermati di sifilide che conferma il ritardo diagnostico 48 giorni, rispetto al 
periodo prepandemico. I soggetti hanno dichiarato quale tipologia di rischio in maggioranza i 
rapporti omosessuali (50) e tra questi il 90% sono MSM. I rapporti sessuali dichiarati più a 
rischio sono quelli non protetti o dove i metodi contraccettivi di barriera non hanno funzionato. 
 

CONCLUSIONI: Si conferma che le MST rappresentano un importante problema di sanità 
pubblica e che la pandemia ha influenzato l’accesso all’ambulatorio, comportando un notevole 
ritardo del riscontro diagnostico. Va sottolineata l’importanza di una migliore accuratezza nella 
raccolta dei dati, per permettere una conoscenza più approfondita dell’utenza. È necessario 
incrementare le attività di informazione sulle IST, educare alla salute sessuale, incentivare l’uso 
corretto del condom e aumentare la consapevolezza sul consumo dell’alcool e sostanze 
stupefacenti attraverso interventi mirati negli adolescenti e nei gruppi maggiormente a rischio. 
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CAPITOLO 1 – INTRODUZIONE 

Le Infezioni Sessualmente Trasmesse (IST) costituiscono un importante gruppo di 

malattie infettive molto diffuse in tutto il mondo che possono essere causa di sintomi 

acuti, infezioni croniche e gravi complicanze a lungo termine per milioni di persone ogni 

anno e le cui cure assorbono ingenti risorse economiche. 

Oggi si conoscono circa trenta quadri clinici di IST determinati da oltre 20 patogeni 

sessualmente trasmessi. Decorrono spesso senza sintomi e questo aumenta la 

probabilità di contagio di altri individui sani e di cronicizzazione, con possibili 

conseguenze anche sulla funzione riproduttiva e con un alto rischio di trasmissione 

verticale in corso di gravidanza e/o al momento del parto.1 

Considerato il decorso spesso asintomatico o il quadro clinico aspecifico di molte di 

queste infezioni, la strategia migliore da adottare è la prevenzione attraverso 

l’informazione e l’educazione a comportamenti sessuali responsabili. 

Fondamentale è informare sugli strumenti necessari a ridurre il rischio di contagio, quali 

l’uso del preservativo ed eseguire alcune vaccinazioni ad oggi disponibili. 

L'accesso ai servizi sanitari offerti dal Servizio Sanitario Nazionale per le IST è diretto 

senza appuntamento ed è garantito l'anonimato; le prestazioni sono gratuite e sono 

presenti ambulatori dedicati in tutto il territorio Nazionale. Si possono ricevere 

informazioni, interventi di prevenzione, di diagnosi e cura delle malattie sessualmente 

trasmesse e delle infezioni causate da Virus HIV. 

Negli anni, in Italia, come si evince dai dati europei forniti dal European Centre for 

Disease Prevention and Control e dall’Istituto Superiore di Sanità (ISS), il numero delle 

persone con una diagnosi di IST in atto è andato aumentando considerevolmente dal 

2005 al 2016 e si è verificato un incremento delle segnalazioni pari al 37,4% rispetto al 

periodo 1991-2004.2 

La pandemia di Covid-193 ha comportato innumerevoli cambiamenti nella gestione della 

sanità, nell’economia, negli stili di vita e nelle abitudini delle persone. Si è intervenuti 

                                         
1 Istituto Superiore di Sanità, https://www.epicentro.iss.it/ist/ 
2 European Centre for Disease Prevention and Control https://www.ecdc.europa.eu/en 
3 Il Gruppo di Studio sul Coronavirus (CSG) del Comitato internazionale per la tassonomia dei virus 

(International Committee on Taxonomy of Viruses) ha classificato ufficialmente con il nome di SARS-CoV-
2; La sindrome respiratoria acuta grave Coronavirus-2 (SARS-CoV-2) è il nome dato al nuovo coronavirus 
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con l’introduzione del distanziamento fisico o "sociale", dei dispositivi di protezione 

individuale e periodi di lockdown più o meno stringenti. Questi elementi, insieme al 

timore di contrarre infezioni, ha limitato l’accesso alle prestazioni da parte dei cittadini. 

In Italia, il 16 marzo 2020, la Direzione Generale della Programmazione Sanitaria del 

Ministero della Salute ha emanato la Circolare n.7422 avente ad oggetto “Linee di 

indirizzo per la rimodulazione dell’attività programmata differibile in corso di emergenza 

da COVID-19”. Al fine di rendere omogenee le eventuali iniziative di riorganizzazione 

delle attività ospedaliere e ambulatoriali che si rendessero necessarie per soddisfare il 

potenziale incremento delle necessità di ricovero e per limitare i flussi di pazienti nelle 

strutture di assistenza, sono state emanate alcune indicazioni generali per la 

riprogrammazione delle attività da considerare clinicamente differibili in base alla 

valutazione del rapporto rischio-beneficio. 

Tale situazione è stata ben rappresentata in una revisione sistematica pubblicata nel 

2021 su BMJ Open nella quale si è stimato che l’accesso alle cure abbia subito una 

riduzione di circa un terzo durante la pandemia, con maggiori cali per persone con 

patologie meno gravi. Nello specifico, sono state riportate diminuzioni mediane del 42% 

(32-53%) per le visite ambulatoriali, del 28% (17-40%) per i ricoveri, del 31% (24-53%) 

per le prestazioni diagnostiche e del 30% (19-57%) per i trattamenti terapeutici. Durante 

la prima ondata della pandemia nella primavera del 2020 si era registrato un notevole 

decremento degli accessi in pronto soccorso per patologie diverse da Covid-19, 

fenomeno però andato diminuendo col tempo.4 

Nel 2020 anche il numero totale di segnalazioni di IST è diminuito del 23% rispetto al 

2019  e l’ISS sottolinea che i dati relativi al 2020 hanno risentito dell’emergenza COVID-

19 in modalità e misure che potranno essere correttamente valutate con una attenta 

analisi dei dati.5 

                                                                                                                                    
del 2019. COVID-19  (Corona Virus Disease) è il nome dato alla malattia associata al virus. SARS-CoV-2 
è un nuovo ceppo di coronavirus che non è stato precedentemente identificato nell'uomo.  
4 Moynihan, R. et, Impact of COVID-19 pandemic on utilisation of healthcare services: a systematic review 
2021, BMJ Open. doi: 10.1136/bmjopen-2020-045343. 
5 Notiziario ISS “Le Infezioni sessualmente trasmesse: aggiornamento dei dati dei due Sistemi di 
sorveglianza sentinella attivi in Italia al 31 dicembre 2020”, EpiCentro, Roma, Volume 35, n.6, 2022  
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1.1 Epidemiologia delle IST 

Secondo le raccomandazioni dell'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), entro il 

2020, il 70% delle nazioni mondiali dovevano disporre di un Sistema di Sorveglianza per 

le IST e dovevano poter fornire servizi adeguati per la cura e il controllo delle stesse6. 

In Italia, le informazioni disponibili sulla diffusione nazionale delle IST provengono dal 

Ministero della Salute e sono limitate alle sole malattie a notifica obbligatoria7, cioè 

gonorrea, sifilide e pediculosi del pube. La notifica obbligatoria dovrebbe garantire una 

copertura nazionale dei casi per tali patologie, ma non sempre viene rispettata, 

comportando una sottostima del numero di casi. 

Per questo motivo è stato attivato nel 1991 un Sistema di Sorveglianza coordinato dal 

Centro Operativo AIDS (COA) dell’Istituto Superiore di Sanità (ISS) che allo stato attuale 

prevede la collaborazione di 12 centri clinici pubblici specializzati nella diagnosi e nella 

cura delle IST, dislocati sul territorio nazionale. 

 
Grafico 1 Distribuzione dei casi per tipo di IST più frequenti diagnosticate nel periodo 
1991-2020 in Italia a cura del Sistema Sorveglianza Sentinella basato sui dati 
provenienti dai centri clinici 

                                         
6OMS,  “Global Health Sector Strategy on Sexually Transmitted Infections 2016–2021” 
7 Decreto Ministeriale 15-12-1990 “Sistema informativo delle malattie infettive e diffusive” Pubblicato nella 
Gazzetta  Ufficiale del 8-01-1991, n.6 
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La Regione Friuli-Venezia Giulia partecipa alla Sorveglianza Nazionale attraverso i 

referenti e collaboratori della Rete Sentinella con due centri, uno prevede la 

segnalazione individuale dei pazienti con diagnosi clinica accertata di IST8 e l’altro con 

laboratori di microbiologia clinica9. 

I pazienti segnalati alla sorveglianza sono quelli che hanno una diagnosi confermata di 

IST e rispondono alla definizione di caso; essi rappresentano circa il 40% di tutte le 

persone visitate per la prima volta dai centri IST partecipanti, e circa il 12% di tutte le 

visite effettuate in tali centri. In questi anni, tale Sistema ha consentito di conoscere 

l’andamento delle diagnosi di diversi quadri clinici di IST in Italia, nonché di valutare la 

diffusione dell’infezione da HIV nelle persone con una nuova IST, soprattutto in 

popolazioni ad alto rischio. 

Dal 1° gennaio 1991 al 31 dicembre 2020, il Sistema di Sorveglianza ha segnalato un 

totale di 145.622 nuovi casi di IST. Il numero dei casi di IST è rimasto stabile fino al 

2004, con una media di 3.994 casi di IST segnalati per anno; successivamente, dal 

2005 al 2016, le segnalazioni (media: 5.486 casi per anno) hanno subito un incremento 

pari al 37,4% rispetto al periodo 1991-2004. Nel 2020, le segnalazioni (4.748 casi di 

IST) si sono ridotte del 22,9% rispetto al 2019 (6.159 casi di IST). 

1.2 Epidemiologia dell’Infezione da Sifilide in Italia 

L’attento esame dei dati riportati dal Sistema di Sorveglianza, dal 1° gennaio 1991 al 31 

dicembre 2020, ha segnalato un totale di 9.440 nuovi casi di sifilide primaria e 

secondaria (I-II). Il 91,5% (8.642) dei casi di sifilide I-II è stato diagnosticato in uomini e 

l’8,5% (798) in donne. L’età mediana dei soggetti con sifilide I-II è stata di 36 anni (IQR, 

29-45 anni). In particolare, stratificando per fascia di età tutte le diagnosi di IST 

segnalate, le diagnosi di sifilide I-II sono risultate più frequenti nei soggetti di età uguale 

                                         
8 Friuli Venezia Giulia, Centro MST/AIDS Via Vittorio Veneto, 181, 34170 Gorizia, Referente: Camilla 
Negri e Claudia Colli 
9 Friuli Venezia Giulia, Dipartimento di Scienze Mediche, Chirurgiche e della Salute, Università degli Studi 

di Trieste, IRCCS Materno Infantile Burlo Garofolo, Via dell'lstria, 65/1, 34100 Trieste, Referente: Manola 
Comar, Collaboratore: Francesco De Seta 
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o maggiore a 45 anni (9,0%), rispetto a quelli di età 25-44 anni (6,5%) e a quelli di età 

compresa tra i 15 e i 24 anni (3,8%). Il 15,8% (1.403) dei soggetti con sifilide I-II era di 

nazionalità straniera, di questi la maggior parte proveniva da altri Paesi Europei e 

dall’America (rispettivamente, 47,6% e 26,5%). Il 23,4% dei soggetti con sifilide I-II ha 

riferito di avere avuto nessuno o un partner sessuale nei sei mesi precedenti la diagnosi 

di IST, il 59,0% da due a cinque partner e il 17,6% sei o più. Relativamente alla modalità 

di trasmissione, il 31,3% dei casi di sifilide I-II è stato segnalato in uomini eterosessuali, 

il 59,6% in MSM (dall'inglese Men who have sex with men) e il 9,1% in donne. Nel 2020 

gli MSM costituivano il 75,5% dei 447 nuovi casi segnalati di sifilide I-II.  

L’andamento dei casi di sifilide I-II è rimasto relativamente stabile fino al 2000. Dopo tale 

anno hanno evidenziato un aumento rilevante: nel 2005 si è osservato un aumento delle 

diagnosi di circa cinque volte rispetto al 2000 e un nuovo picco nel 2016. A fronte di una 

riduzione di casi del 23% negli ultimi quattro anni, solo tra gli MSM si è rilevato un 

aumento di segnalazioni nell’ultimo anno (immagine 1). Nello specifico, nel 2020 il 

numero di casi segnalati è stato di circa il 5% più basso rispetto al 2019. 

 

 

Immagine 1 Andamento delle segnalazioni di sifilide I-II, totale e per modalità di 
trasmissione dal 1991 al 2020 
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Sono stati 11.770 nuovi casi di sifilide latente segnalati dal Sistema di Sorveglianza. dal 

1° gennaio 1991 al 31 dicembre 2020. Il 66,5% (7.825) dei casi di sifilide latente è stato 

diagnosticato in uomini e il 33,5% (3.945) in donne. L’età mediana dei soggetti con 

sifilide latente è stata di 39 anni (IQR, 30-50 anni). In particolare, stratificando per fascia 

di età tutte le diagnosi di IST segnalate, le diagnosi di sifilide latente sono risultate più 

frequenti nei soggetti di età uguale o maggiore a 45 anni (24,8%), rispetto a quelli di età 

25-44 anni (17,5%) e a quelli di età compresa tra i 15 e i 24 anni (9,4%). Il 34,4% 

(3.896) dei soggetti con sifilide latente era di nazionalità straniera, di questi la maggior 

parte proveniva da altri Paesi europei e dall’America (rispettivamente, 37,5% e 29,1%). 

Più della metà dei soggetti con sifilide latente (58,2%) ha riferito di avere avuto nessuno 

o un partner sessuale nei sei mesi precedenti la diagnosi di IST, il 31,4% da due a 

cinque partner e il 10,4% sei o più. Relativamente alla modalità di trasmissione, il 38,6% 

dei casi di sifilide latente è stato segnalato in uomini eterosessuali, il 26,4% in MSM e il 

35,0% in donne. Nel 2020, i centri hanno segnalato 280 nuovi casi di sifilide latente.  

1.3 Epidemiologia dell’Infezione da Sifilide in Europa 

In Europa, la sifilide è la terza IST più diffusa dopo la clamidia e la gonorrea. Il rapporto 

“Syphilis - Annual Epidemiological Report for 2017” pubblicato dal Centro europeo per la 

prevenzione e il controllo delle malattie (ECDC) a luglio 2019 e relativo ai casi di sifilide 

confermati a livello nazionale dagli Stati partecipanti, riporta per il 2017, 33.189 casi 

confermati di sifilide, segnalati da 28 Stati membri dell'UE/SEE, pari ad un’incidenza di 

7,1 casi ogni 100.000 abitanti. I più alti tassi di incidenza di sifilide, nel 2017, sono stati 

osservati in Islanda (15,4 casi per 100.000), a Malta (13,5 casi per 100.000), nel Regno 

Unito (11,8 casi per 100.000) e in Spagna (10,3 casi per 100.000). 

Nel 2017, nelle donne sono stati segnalati complessivamente 2.961 casi di sifilide 

rispetto ai 25.229 degli uomini, con un tasso di incidenza, rispettivamente, di 1,4 casi su 

100.000 donne e di 12 casi su 100.000 uomini. 

I più alti tassi di incidenza di casi di sifilide, nel 2017, sono stati riscontrati nella classe di 

età 25-34 anni (16 casi per 100.000) e il 67% di tutti i casi segnalati di MSM. 
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Dal 2008 al 2010, l’incidenza di sifilide in Europa è rimasta stabile. Dal 2011, è 

aumentata tra gli uomini, principalmente per l’aumento dei casi tra gli MSM, passando 

da 6,8 casi per 100.000 uomini del 2011 a 12 casi per 100.000 del 2017. Tra le donne, 

invece, si è verificato, nel medesimo periodo, un lieve decremento dell’incidenza di 

sifilide fino al 2015, che è passata da 1,8 casi per 100.000 donne del 2011 a 1,3 casi 

per 100.000 del 2015. 

1.4 Epidemiologia dell’Infezione da Sifilide negli Stati Uniti 

Negli Stati Uniti10 nel 2020 sono stati segnalati 133.945 casi di sifilide a tutti gli stadi, 

inclusi 41.655 casi di sifilide primaria e secondaria, gli stadi più infettivi della malattia. Da 

quando ha raggiunto il minimo storico nel 2000 e nel 2001, il tasso di sifilide è 

aumentato quasi ogni anno, aumentando del 6,8% nel periodo 2019-2020 (immagine 2). 

I tassi sono aumentati sia tra i maschi che tra le femmine e in tre regioni degli Stati Uniti 

(Midwest, Northeast e South). I tassi di sifilide sono aumentati nella maggior parte dei 

gruppi etnici razziali ispanici, con aumenti maggiori tra i nativi americani indiani 

dell'Alaska non ispanici e le persone non ispaniche di più razze. 

 

 

Immagine 2 Tasso di casi segnalati di sifilide per stadio dell'infezione negli Stati Uniti dal 
2011 al 2020 

                                         
10 CDC, National Overview of STDs, 2020, https://www.cdc.gov/std/statistics/2020/overview.htm#Syphilis 
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Dal 2000, i tassi di sifilide sono aumentati tra gli uomini, probabilmente attribuibili 

all'aumento dei casi tra MSM; tuttavia, gli aumenti tra gli MSM sono rallentati negli ultimi 

anni e nel periodo 2019-2020 il numero di casi di sifilide tra gli MSM è diminuito del 

2,2%, ma complessivamente gli MSM sono colpiti in modo sproporzionato, 

rappresentando la maggioranza (53%) di tutti i casi di sifilide maschili nel 2020. 

Sebbene i tassi di sifilide siano più bassi tra le donne, i tassi sono aumentati 

notevolmente negli ultimi anni, aumentando del 21% nel periodo 2019-2020 e del 147% 

nel periodo 2016-2020, suggerendo che l'epidemia di sifilide eterosessuale continua ad 

aumentare rapidamente negli Stati Uniti (immagine 3). 

 

 

 

Immagine 3 Casi segnalati di sifilide primaria e secondaria divisi per sesso ed 
orientamento sessuale (MSM = maschi che fanno sesso con maschi; MSU = uomini con 
sesso sconosciuto dei partner sessuali; MSW = Uomini che fanno sesso solo con 
donne) negli Stati Uniti dal 2016 al 2020 

 

 

Ci sono disparità significative nei tassi di malattie sessualmente trasmissibili segnalate. 

Nel 2020, oltre la metà (53%) dei casi segnalati di malattie sessualmente trasmissibili 

riguardava adolescenti e giovani adulti di età compresa tra 15 e 24 anni. Le disparità 

continuano a persistere nei tassi di malattie sessualmente trasmissibili segnalate tra 

alcune minoranze razziali o gruppi ispanici rispetto ai tassi tra i bianchi non ispanici. Nel 
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2020, il 32% di tutti i casi di clamidia, gonorrea e sifilide erano tra i neri non ispanici, 

anche se costituivano solo circa il 12% della popolazione statunitense. I MSM sono 

colpiti in modo sproporzionato dalle malattie sessualmente trasmissibili, comprese la 

sifilide e gonorrea. 

1.5 Epidemiologia dell’Infezione da Sifilide nel mondo 

Gli ultimi dati pubblicati dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), a giugno 

2019 “Chlamydia, gonorrhoea, trichomoniasis and syphilis: global prevalence and 

incidence estimates, 2016”, indicano che nel 2016 sono stati stimati 6,3 milioni di nuovi 

casi di sifilide nel mondo, in donne e uomini di età compresa tra 15 e 49 anni e che la 

sifilide rappresenta la terza IST più diffusa tra quelle di origine batterica dopo la clamidia 

(127 milioni di nuovi casi di infezione da clamidia) e gonorrea (86 milioni di nuovi casi di 

gonorrea). La Regione delle Americhe e la Regione Africana hanno registrato la più alta 

incidenza di sifilide sia negli uomini che nelle donne (rispettivamente, 2 e 1,8 milioni di 

nuovi casi l’anno). 

1.6 Epidemiologia dell’Infezione da Sifilide in Friuli Venezia Giulia 

In FVG  dal gennaio 2011 al dicembre 2021 sono stati notificati 412 casi di sifilide, fonte 

banca dati delle Malattie Infettive di SIASI-INSIEL11, registrate dalle tre Aziende 

Sanitarie presenti nel territorio, rispettando i criterio di residenza dell’utente: ASUFC 

Provincia di Udine, ASUGI Provincia di Gorizia e Trieste e ASFO Provincia di 

Pordenone. 

 

                                         
11 società ICT in house della Regione Friuli-Venezia Giulia che gestisce i sistemi informativi delle Aziende 
Sanitarie per conto della Regione 
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Grafico 2 Distribuzione dei casi di sifilide notificati dalla Regione FVG per anno  
dal 2011 al 2021 
 
 

Le notifiche dei casi di sifilide in questi anni sono state registrate in ASFO 112, in ASUGI 

144 e in ASUFC 156. 

Secondo i dati regionali si va da un minimo di 21 casi notificati nel 2012 e 2016 fino ad 

un massimo di 58 casi notificati nel 2018. Tale crescita è influenzata dall’aumento del 

+216,6% dei casi registrati dal Dipartimento di Prevenzione dell’ASUFC tra il 2017 e il 

2018 (da 6 a 19 casi). 

Infatti negli ultimi quattro anni, escludendo l’anno di pandemia (2020) nel territorio 

dell’ASUFC vengono registrati oltre 20 casi per anno: nel 2018 sono 28 casi, nel 2019 

sono 22 e nel 2021 sono 27 casi. 

Considerando il tasso di prevalenza dei casi di notifica della popolazione della Provincia 

di Udine nei due anni con maggior incremento di notifiche è di: 

 2018, 5,29 su 100000 abitanti ((28/529230)x100000) 

 2019, 4,18 su 100000 abitanti ((22/526474)x100000)12 

Questo dato è inferiore alla media europea del 2019 (7,4 casi x 100000 ab.)13 ma 

superiore alla media italiana dello stesso anno (3,0 casi x 100000 ab.). 

                                         
12 Popolazione Provincia Udine dati ISTAT 
13 ECDC Syphilis Annual Epidemiological Report for 2019 
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Allo stesso modo è inferiore alla media europea del 2018 (7,1 casi x 100000 ab.) ma 

superiore alla media italiana dello stesso anno (2,5 casi x 100000 ab.). 

 

Grafico 3 Casi notificati di sifilide dal gennaio 2011 al dicembre 2021 notificati dalle 
Aziende Sanitaria della Regione FVG 
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CAPITOLO 2 – PRESENTAZIONE DEL PROGETTO 

2.1 Misure di prevenzione contro l’Infezione da Sifilide 

La sifilide, detta anche lue, è una malattia infettiva causata dal batterio treponema 

pallidum, trasmesso durante qualsiasi tipo di rapporto sessuale. È in grado di penetrare 

attraverso le mucose genitali, del retto, della bocca e della gola (orofaringea) per 

contatto con i liquidi organici infetti come sperma, secrezioni vaginali, sangue e saliva.  

Inoltre, si può trasmettere attraverso il sangue es. trasfusioni, contatto con ferite, 

scambio di siringhe, tatuaggi e piercing o con i trapianti di tessuto o di organi. Il contagio 

può avvenire anche attraverso lo scambio di strumenti sessuali, il contatto tra le mucose 

e la masturbazione reciproca.14 

Nella grande maggioranza dei casi, a distanza di 7-90 giorni dal contagio, compare, 

sulla mucosa degli organi genitali (pene, vulva, vagina) dell’ano, della bocca (oro-

faringe) e, raramente, sulla pelle vicino agli organi genitali, la caratteristica papula 

rosacea (sifiloma), che non causa dolore e tende a ulcerarsi. Vi è spesso, inoltre, il 

rigonfiamento delle linfoghiandole vicine. Queste lesioni rimangono per un periodo di 2-6 

settimane e poi tendono a scomparire spontaneamente o dopo una terapia antibiotica 

adeguata. Tale infezione è detta sifilide primaria. 

In assenza di cure adeguate, l’infezione batterica può comparire nuovamente a distanza 

di settimane o mesi, con la presenza, a livello delle mucose o sulla pelle del torace e 

degli arti, di macchie rosa a rilievo (papule) accompagnate da debolezza, febbre e 

rigonfiamento delle linfoghiandole, la forma cosiddetta sifilide secondaria. Generalmente 

queste manifestazioni scompaiono dopo qualche settimana senza causare 

conseguenze permanenti e la malattia entra in una lunga fase in cui non provoca 

disturbi detta latenza sintomatologica (sifilide latente) e che, in oltre i due terzi dei casi, 

comporta una guarigione definitiva. 

                                         
14 Istituto Superiore di Sanità  https://www.epicentro.iss.it/sifilide/La-sifilide-un'infezione 
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A distanza di molti anni, in una ridotta percentuale di persone, può comparire la sifilide 

terziaria con danni agli organi interni (cuore, polmoni, fegato, cervello, ossa e 

articolazioni) e alla pelle (gomme luetiche) e grave compromissione dell’organismo 

come ad esempio al sistema nervoso centrale con rischio di irritabilità, convulsioni, 

delirio,  demenza (neurosifilide), all’apparato scheletrico e alle articolazioni, apparato 

cardio circolatorio e può determinare, nei casi più gravi, la morte.15 

Una madre infetta può trasmettere la sifilide al nascituro durante la gravidanza per via 

transplacentare, attraverso il passaggio nel canale del parto e con l’allattamento. 

Nello specifico si definisce: 

 sifilide acquisita l’infezione contratta dopo la nascita 

 sifilide congenita o prenatale quella contratta per via transplacentare 

 sifilide connatale quella acquisita al momento del passaggio attraverso il canale 

del parto. 

Il rischio di trasmissione madre-feto è basso prima del 3° mese e aumenta con il 

progredire della gestazione, il fattore più importante nel determinare la probabilità di 

trasmissione verticale è lo stadio della sifilide nella mamma: probabilità alta in caso di 

madre con sifilide primaria o secondaria, intermedia in caso di madre con infezione 

latente, bassa in caso di infezione terziaria. La gravità dell’infezione fetale non trattata è 

tanto maggiore quanto più precoce è l’infezione. Oltre la sifilide congenita, le 

conseguenze includono complicanze ostetriche quali l’aborto tardivo, la morte in utero, 

l’idrope fetale, il ritardo della crescita e il parto pretermine. 

A seconda del periodo di insorgenza delle manifestazioni cliniche nel neonato si 

distinguono “la sifilide congenita precoce”, che compare entro i primi due anni di vita, e 

“la sifilide congenita tradiva” che compare dopo il secondo anno di vita. 

La sifilide congenita precoce è caratterizzata dalla presenza di eruzioni vescicolo-

bollose sul palmo delle mani e sulla pianta dei piedi e lesioni papulose intorno al naso e 

la bocca e nella zona del pannolino. Sono spesso presenti una linfoadenopatia, 

un'epatosplenomegalia e un’osteocondrite che può causare fratture patologiche. Il 

lattante può presentare un rallentamento della crescita. È possibile anche 

                                         
15 Centers for Disease Control and Prevention https://www.cdc.gov/std/tg2015/congenital.htm 
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l’interessamento del sistema nervoso centrale. La morte sopraggiunge spesso per 

scompenso epatico. 

La sifilide congenita tardiva è caratterizzata da lesioni oculari, ipoacusia o sordità. Sono 

sequele caratteristiche, sebbene non frequenti, il naso a sella, la tibia a sciabola, gli 

incisivi di Hutchinson, i molari a forma di mora, e le fissurazioni periorali (ragadi), si tratta 

di esiti cicatriziali evidenti nella vita adulta. 

L’accertamento diagnostico della sifilide richiede l’osservazione diretta delle papule, 

ulcere o macchie nel corso di una visita medica specialistica e l’esecuzione di specifici 

esami di laboratorio. 

La diagnosi sierologica permette di individuare la risposta anticorpale indotta 

dall’infezione sin dalle prime fasi: è possibile rilevare gli anticorpi IgM dalla seconda 

settimana dopo il contagio e gli anticorpi IgG a partire dalla quarta settimana. Al 

momento della comparsa dei sintomi la maggior parte dei pazienti è positiva sia alle IgM 

che alle IgG. 

Normalmente, i test sierologici vengono distinti in test treponemici e non treponemici: i 

primi si basano sulla ricerca degli anticorpi diretti contro antigeni specifici del 

Treponema pallidum e vengono utilizzati a fini diagnostici, i secondi si basano sulla 

ricerca di anticorpi prodotti contro sostanze liberate dai tessuti per azione patogena del 

treponema e servono per valutare l’evoluzione della malattia e la risposta terapeutica. 

Tra i test treponemici quelli più utilizzati sono TPHA/TPPA, i test immunometrici IgG/IgM 

e FTA-ABS, tra quelli non treponemici VDRL/RPR.16 

La sifilide nella fase primaria e secondaria è curata, principalmente, con alte dosi di 

antibiotici derivati dalla penicillina o appartenenti ad altre tipologie (tetracicline, 

cefalosporine, macrolidi). 

Una terapia iniziata rapidamente consente la scomparsa in breve tempo delle lesioni e 

dei disturbi nonché la prevenzione della sifilide secondaria o terziaria. È opportuno che 

la terapia sia seguita, in via preventiva, anche dal/dalla partner sessuale. 

Nella fase terziaria, oggi molto più rara, può essere opportuna una terapia per bocca o 

per via sistemica con antibiotici in grado di penetrare anche nel sistema nervoso 

                                         
16 Suligoi, B., Salfa, M.C., Le infezioni sessualmente trasmesse Pubblicazioni/vol.10 “I Ragazzi di Pasteur” 
Istituto Pasteur Italia 2018 
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centrale (cervello, midollo spinale). Gli eventuali danni ad altri organi interni colpiti 

dall’infezione devono essere gestiti in ambiente ospedaliero specialistico. 

L’infezione da treponema pallidum in gravidanza deve essere curata con antibiotici che 

non determinino danni al nascituro. 

Inoltre, è necessario effettuare test diagnostici e trattamento anche sui partner sessuali 

del/della paziente. Una pregressa infezione non conferisce un’immunità permanente a 

un soggetto che sia stato adeguatamente trattato e guarito, il quale pertanto può 

nuovamente infettarsi in caso di una nuova esposizione. 

Per identificare i partner sessuali a rischio bisogna considerare i tempi di comparsa dei 

sintomi nel soggetto affetto da sifilide: in particolare va considerato a rischio ogni partner 

sessuale di donne con sifilide primaria o secondaria o latente precoce, nel periodo 

rispettivamente di 3, 6 mesi e due anni precedente le manifestazioni cliniche o la 

diagnosi sierologica. Tutti i pazienti a cui è stata diagnosticata la sifilide devono 

sottoporsi al test per il virus HIV. 

Il Decreto Ministeriale n.245 del 10-09-1998 attualmente in vigore, prevede la 

partecipazione del SSN ai costi delle prestazioni specialistiche riferibili all’infezione da 

sifilide in epoca preconcezionale, al primo trimestre di gravidanza ripetibile 

eventualmente nel terzo trimestre nei casi ritenuti a rischio, esteso anche al partner. 

In Italia lo screening sierologico per sifilide, esteso anche al partner, è raccomandato a 

tutte le donne alla prima visita in gravidanza e alla fine della gravidanza, secondo 

quanto indicato dalle “Linee Guida sulla Gravidanza Fisiologica” pubblicate nel 

novembre 2010 e revisionate a settembre 2011.17 

La sifilide si previene con l’uso corretto del profilattico maschile (condom) o femminile 

(femidom) durante i rapporti sessuali vaginali, anali ed oro-genitali. È opportuno 

proteggere con il profilattico anche gli strumenti e gli oggetti utilizzati per la pratica 

sessuale18. 

                                         
17 Linee Guida - Gravidanza fisiologica Aggiornamento 2011, Ministero della salute , ISS e CeVAS 
https://www.epicentro.iss.it/itoss/pdf/gravidanza-fisiologica_allegato.pdf 
18 Ecdc Technical Report, Developing a national strategy for the prevention and control of sexually 
transmitted infections,Stockholm, 2019 
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L’alcol e altre droghe possono intensificare il desiderio e l’esperienza sessuale, ridurre 

le inibizioni e aumentare la propensione al rischio. Ciò comporta un aumento del 

pericolo di contagio delle infezioni sessualmente trasmissibili19. 

Le donne che sono in gravidanza, o che la intendano programmare, dovrebbero 

escludere la presenza dell’infezione mediante opportuni controlli medici e l’esecuzione 

dei test treponemici e non-treponemici. 

Oggi la prevenzione è più che mai l’arma di prima scelta contro la sifilide, come del resto 

per ogni altra malattia a trasmissione sessuale. 

2.2 Legislazione, Sorveglianza e Notifica delle IST ed in particolare dell’infezione 

da sifilide in Italia 

Le malattie veneree, più comunemente oggi definite Malattie Sessualmente Trasmesse, 

trovano il fondamento legislativo in numerosi provvedimenti già durante l’800. Il 29 

marzo 1888 il Governo Crispi emana due decreti contenenti il “Regolamento sulla 

Prostituzione” e il “Regolamento sulla profilassi e sulla cura delle malattie sifilitiche”20. Il 

primo Regolamento incentra la sorveglianza non più, come avveniva nel passato, sulle 

meretrici, bensì sulle condizioni igieniche dei locali utilizzati per l’esercizio della 

professione. Il secondo regolamento, nel ritenere che la sifilide non era solo dovuta alla 

prostituzione, aboliva gli Uffici Sanitari per sostituirli con i Dispensari Pubblici. Al posto 

dei Sifilocomi, poi, la normativa prevedeva l’istituzione di apposite sezioni 

dermosifilopatiche presso gli Ospedali Civili. 

L’ultima disposizione legislativa ottocentesca risale al 1891 con il “Regolamento sul 

meretricio nell’interesse dell’ordine pubblico, della salute pubblica e del buon 

costume”21. Secondo tale normativa, ritornava il controllo di polizia sulle donne che, in 

caso di rifiuto a sottoporsi alla visita sanitaria, venivano considerate infette e pertanto 

                                         
19 Edelman E et al., Integrated stepped alcohol treatment for patients with HIV and alcohol use disorder: A 
randomised controlled trial. The Lancet HIV, Published online: May 17, 2019 
doi:https://doi.org/10.1016/S2352-3018(19)30076-1 
20 Leggi e Decreti del Regno d’Italia Vol. 88, 1888 
21 Leggi e Decreti del Regno d’Italia. Vol. III, 1891. 

https://www.issalute.it/index.php/la-salute-dalla-a-alla-z-menu/g/gravidanza
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dovevano ricoverarsi presso le strutture sanitarie con segregazione assoluta e 

completa.  

Le successive disposizioni legislative che le riguardano sono: 

1. Legge n.837 del 25-07-56 “Riforma della legislazione vigente per la profilassi delle 

malattie veneree”22 considera malattie veneree e quindi da sottoporre a denuncia 

obbligatoria, la blenorragia, l'ulcera venerea, la lue e la linfogranulomatosi inguinale 

(malattia di Nicolas-Favre) considerate nel periodo di loro contagiosità. 

2. Il Regolamento di esecuzione Decreto del Presidente della Repubblica n.2056 del 

27-10-6223, definisce lo scopo principale della denuncia quale statistico ed 

epidemiologico. Viene istituito il medico Provinciale che è tenuto, altresì, a rendere 

edotto l'assistito della natura e della contagiosità della malattia, della obbligatorietà 

della cura, delle facilitazioni previste dalla legge, gratuità delle visite e degli 

accertamenti e delle cure messe in atto per la guarigione della malattia e per 

impedire la propagazione dell'infezione e delle responsabilità cui va incontro nel caso 

trasmetta il contagio. Il paziente può rivolgersi ai dispensari provinciali, ubicati in 

parte in strutture extra-ospedaliere dipendenti dai Comuni e in parte annessi a 

cliniche universitarie e ospedali specializzati, sia direttamente che tramite il medico 

di base non solo per la cura di affezioni già diagnosticate, ma anche per 

sintomatologia sospetta la quale sarà studiata sia dal punto di vista clinico che 

laboratoristico. 

3. La Legge n.4 del 14-01-72 in cui l’assistenza sanitaria è trasferita dallo Stato alle 

Regioni. 

4. La Legge n.833 del 31-12-78 che istituisce il Servizio Sanitario Nazionale. 

5. Legge sulla privacy n.675 del 31-12-96 e più recentemente Legge n.196 del 30-06-

200324 a tutela delle persone e del loro stato di salute. 

                                         
22 Gazzetta Ufficiale Serie Generale n.198 del 08-08-1956 
23 Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana n.93 del 06-04-1963  
24 Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana n.29 del 29-07-2003 
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Notifica 

Il Decreto Ministeriale “Sistema informativo delle malattie infettive e diffusive” 25 del 15-

12-1990, ribadisce l’obbligo della notifica obbligatoria da parte del medico, di tutti i casi 

di malattie diffusive pericolose per la salute pubblica (Allegato 1). 

Il Ministero della Salute raccoglie le informazioni sulla diffusione di alcune IST ridefinite 

in gonorrea, sifilide e pediculosi del pube, inserite in classe II  ̂ cioè malattie rilevanti 

perché ad elevata frequenza e/o passibili di interventi di controllo. 

Il medico, sia ospedaliero sia di medicina generale o pediatra di libera scelta o medico 

che svolga attività privata, ha obbligo di segnalare al servizio di Igiene Pubblica, 

competente per la sua area, qualunque caso di malattia infettiva e diffusiva reale o 

sospetta, di cui sia venuto a conoscenza nell'esercizio della sua professione. 

Il medico deve indicare la malattia sospetta o accertata, gli elementi identificativi del 

paziente, gli accertamenti diagnostici eventualmente effettuati, la data di comparsa della 

malattia, tramite un modulo di segnalazione, realizzato e messo a disposizione dalla 

Regione, secondo criteri di uniformità e semplicità, che garantiscano una corretta e 

uniforme rilevazione dei dati, oltre al modulo di notifica entro le 48 ore successive. 

È responsabilità esclusiva del servizio di Igiene Pubblica convertire la “segnalazione” in 

“notifica”, dopo aver effettuato le indagini epidemiologiche previste per legge e 

controllata l’adeguatezza della segnalazione, in base ai criteri di caso previsti. Il servizio, 

poi, invia copia della notifica all’ufficio regionale competente che, a sua volta, trasmette i 

dati al Ministero della Salute e all’Istituto Nazionale di Statistica. 

Successivamente vi sono alcune modifiche apportate dal Decreto Legislativo 8-10-2021, 

n.139, convertito, in Legge del 3-12-2021, n.205 in particolare, con il predetto intervento 

normativo è stato previsto che i dati personali relativi alla salute, privati di elementi 

identificativi diretti, possano essere trattati dal Ministero della Salute e da altri enti tra cui 

le Regioni, relativamente ai propri assistiti, anche mediante l'interconnessione a livello 

Nazionale dei sistemi informativi su base individuale del Servizio Sanitario Nazionale, ivi 

incluso il fascicolo sanitario elettronico. 

Il provvedimento del 24-02-2022 apporta l’ulteriore intervento del Garante sulla 

protezione dei dati personali dove vengono stabilite le modalità e le finalità nel rispetto di 

                                         
25 Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana n.6 del 08-01-1991  
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quanto previsto dal Regolamento, dal Codice dell'Amministrazione Digitale e dalle Linee 

Guida dell'Agenzia per l'Italia digitale in materia di interoperabilità. 

 

Sorveglianza attiva 

Per quanto riguarda le altre IST, in accordo con le direttive di organismi internazionali in 

tema di sorveglianza e controllo delle IST, sono stati attivati due sistemi di sorveglianza 

sentinella, coordinati dal Centro Operativo AIDS (COA) dell’Istituto Superiore di Sanità: 

 La sorveglianza clinica, attiva dal 1991, che si basa su centri clinici altamente 

specializzati nella diagnosi e cura delle IST e che riporta le nuove diagnosi di IST 

in pazienti sintomatici; 

 La sorveglianza di laboratorio, attiva dal 2009, che si basa su laboratori di 

microbiologia clinica che segnalano i nuovi casi di infezione da Chlamydia 

trachomatis, da Trichomonas vaginalis e da Neisseria gonorrhoeae in persone 

che si sottopongono a test di laboratorio per una o più di queste infezioni, a 

prescindere dalla presenza di sintomi specifici. 

Questi sistemi di sorveglianza sentinella non hanno una copertura nazionale e quindi 

non segnalano il 100% dei soggetti con IST presenti in Italia ma permettono di misurare 

nel tempo la frequenza relativa delle singole IST e di valutare i fattori di rischio associati. 

Le Sorveglianze sono regolamentate dal Decreto del Presidente del Consiglio dei 

Ministri (DPCM) del 03-03-2017 “Identificazione dei sistemi di sorveglianza e dei registri 

di mortalità, di tumori e di altre patologie” 26 che dispone l’obiettivo di garantire un 

sistema attivo di raccolta sistematica di dati anagrafici, sanitari ed epidemiologici per 

registrare e caratterizzare tutti i casi di rischio per la salute, di una particolare malattia o 

di una condizione di salute rilevante in una popolazione definita per diverse finalità tra 

cui «prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione, programmazione sanitaria, verifica 

della qualità delle cure, valutazione dell'assistenza sanitaria e di ricerca scientifica in 

ambito medico, biomedico ed epidemiologico; allerta rapida, per lo scambio di 

informazioni su eventi passibili di provvedimenti urgenti per la tutela della salute 

pubblica a livello nazionale e internazionale, con le Autorità competenti, in conformità 

                                         
26 Gazzetta Ufficiale Serie Generale n.109 del 12-05-2017 
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alla normativa europea e internazionale; allineamento alla rete di sorveglianza 

comunitaria. 

La pubblicazione in Gazzetta Ufficiale del Decreto va a chiudere l’iter normativo 

cominciato con il Decreto Legislativo n.179 del 201227, nel quale si legittimava 

l’istituzione e le responsabilità dei sistemi di sorveglianze e dei registri, e continuato con 

il parere del Garante per la privacy il 23-07-2015 e con l’intesa nella Conferenza Stato-

Regioni del 24-11-2016. 

2.3 Accesso all’ambulatorio Malattie Sessualmente Trasmissibili del 

Dipartimento di Prevenzione di Udine e limiti dettati dalla pandemia 

L’ambulatorio Malattie Sessualmente Trasmissibili (MST) dell’ASUFC è situato al piano 

terra del Dipartimento di Prevenzione (DdP) di Udine in via Chiusaforte n.2, è 

accessibile al pubblico dalle ore 8.30 fino alle 13.00 e si rivolge a qualunque utente che 

per un pregresso rischio intenda sottoporsi allo screening per malattie sessualmente 

trasmesse o desideri ricevere informazioni riguardo alla loro prevenzione. L'accesso è 

libero, senza impegnativa e senza appuntamento per i colloqui; è gratuito ed è garantito 

l'anonimato anche rispetto ai prelievi ematici. I prelievi vengono effettuati su 

appuntamento. Sono presenti due Assistenti Sanitari che svolgono attività di 

accettazione, di counseling, esecuzione di indagini sierologiche, attivazione di percorsi 

di approfondimento diagnostico e/o terapeutico di secondo livello. Tali attività si 

esplicano anche in collaborazione con la Clinica Malattie Infettive dell’Ospedale Santa 

Maria della Misericordia di Udine con la presenza di un infettivologo un giorno alla 

settimana, soprattutto per interventi rivolti ad utenti in condizioni di fragilità, per 

effettuazione di visite, esami ed erogazione terapie. 

A Udine come in tutta Italia, gli effetti pandemici dovuti al nuovo coronavirus Sars-CoV-2 

hanno provocato un'emergenza sanitaria per COVID-19 cui è stata data risposta 

immediata con una serie di misure urgenti fin dalla dichiarazione dello stato di 

emergenza del 31 gennaio 2020. Sono stati adottati diversi Decreti del Presidente del 

Consiglio dei Ministri (DPCM), del Ministero della Salute e ordinanze regionali per 

                                         
27 convertito in Legge n.221 del 17-12-2012  
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determinare un contenimento degli effetti epidemiologici, che si è tradotto in prima 

battuta in misure di sorveglianza sanitaria speciale, isolamento, quarantena con 

sorveglianza attiva, e divieto di spostamento soprattutto per i soggetti con sintomi. 

Il DPCM del 9 marzo 2020 ha disposto restrizioni per l'intero Paese, che è diventato 

un’unica zona rossa. L'11 marzo è stato il giorno del lockdown generale, non si può 

uscire se non con una "autocertificazione", per motivi di lavoro, di salute o per fare la 

spesa. Con alcune proroghe il lockdown totale in tutta Italia durerà sino a 5 maggio 

2020. 

Successivamente permane il distanziamento sociale e resta anche il divieto di 

assembramento con l’obbligo di indossare la mascherina dapprima in ogni occasione 

poi nei luoghi chiusi. 

Con il DPCM del 3 novembre 2020 si introduce il coprifuoco su tutto il territorio 

nazionale dalle 22 alle 5 del mattino successivo, la didattica a distanza obbligatoria nelle 

scuole, lo stop ai centri commerciali nei weekend, la riduzione del 50% della capienza 

dei mezzi pubblici. Nasce anche il sistema dei “colori”, con le tre fasce di rischio gialla, 

arancione e rossa da assegnare settimanalmente alle Regioni in base agli indicatori di 

monitoraggio. 

Il Decreto Legge del 24 marzo 2022 n.24 conviene le “Disposizioni urgenti per il 

superamento delle misure di contrasto alla diffusione dell’epidemia da COVID-19, in 

conseguenza della cessazione dello stato di emergenza”, e ha disposto una serie di 

misure per la ripresa graduale delle attività produttive ed economiche e della vita 

quotidiana e sociale. 

Ed ancora il Decreto Riaperture, convertito in Legge del 19 maggio 2022, n.52 regola la 

caduta delle restrizioni dopo la fine dello stato di emergenza avvenuta il 31 luglio 2022. 

L’effetto e la necessità in ambito sanitario è stato il potenziamento di tutte le strutture 

necessarie al contenimento della diffusione della pandemia come ad esempio il 

Dipartimento Prevenzione, impegnato nella sorveglianza e nel contact tracing e i reparti 

ospedalieri di terapia intensiva, di aree sanitarie temporanee per l’assistenza e la terapia 

riabilitativa per i pazienti con stato clinico severo e critico. 

Questa riorganizzazione emergenziale con rapida attivazione ha determinato 

necessariamente una riduzione o chiusura di molte attività ambulatoriali che non 
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richiedevano interventi di tipo urgente come l’ambulatorio per le MST di via Chiusaforte, 

2 a Udine, oltre ad un continuo blocco delle attività programmate per il frequente 

contagio degli operatori sanitari e conseguente assenza dall’ambulatorio.  

2.4 Scopo della tesi 

L’interesse per il lavoro di tesi è nato dalla necessità di rendere accessibili i dati presenti 

nelle cartelle cliniche degli utenti che hanno riscontrato una positività nelle IST negli 

ultimi 10 anni per creare un archivio informatizzato dell’ambulatorio MST del 

Dipartimento di Prevenzione di Udine.  

Tale archivio ha dato l’opportunità di produrre un’analisi retrospettiva riguardate 

l’andamento epidemiologico dei casi diagnosticati di sifilide, non solo per quantificare 

una tendenza, che è palesemente riemergente, ma, soprattutto, per meglio identificare 

l’utenza e i gruppi a rischio interessati e rivalutare i determinanti del rischio e della 

diffusione di questa infezione.  

Il personale sanitario ha infatti osservato un aumento dei casi di questa patologia a 

livello provinciale successivamente alla riapertura dell’ambulatorio dopo il periodo di 

pandemia da SARS-CoV-2 e vi era la l’esigenza di valutare il fenomeno per permettere 

un confronto con i dati nazionali. 

Inoltre si voleva valutare l’impatto della pandemia sulle diagnosi delle infezioni a 

trasmissione sessuale, in particolare della sifilide.  

Infine, attraverso la standardizzazione dei dati, si voleva creare la base per ulteriori studi 

futuri. L’attenzione sull’infezione da sifilide è fondamentale per la ricaduta che queste 

conoscenze possono avere sulla prevenzione mirata e l’educazione sanitaria messa in 

atto dall’assistente sanitario che lavora in tale ambito. 

L’analisi con finalità descrittive ha interessato il periodo dal gennaio 2011 al dicembre 

2021, con la costruzione della banca dati in formato Excel. 

Sono stati presi in riferimento tutti i soggetti positivi allo screening eseguito 

dall’ambulatorio MST, confrontando con eventi storici territoriali quali immigrazione da 

paesi extra-europei nel 2011, somministrazione di terapie antivirali per altre MST 

(2016/2017) e pandemia SARS-CoV-2 (2020). 
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Sono state prese in considerazione le caratteristiche socio-demografiche, sanitarie, 

abitudini sessuali, lavorative e l’istruzione degli utenti. 
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CAPITOLO 3 – MATERIALI E METODI 

3.1 Fonti dati 

Lo studio è stato condotto principalmente attraverso la raccolta di due diversi fonti dei 

dati relativi ai casi diagnosticati di sifilide in un periodo di 10 anni. La prima fonte 

proviene dai dati disponibili dall’ambulatorio MST del Dipartimento di Prevenzione di 

Udine e comprende sia uno storico in formato cartaceo (Allegato 2) sia una parte più 

recente in formato Excel, su file criptato, nel quale gli operatori sanitari registrano 

informazioni su una griglia predefinita, le caratteristiche più importanti per descrivere 

l’utenza rispetto all’interesse che pone la prevenzione, l’assistenza e la cura delle IST. 

La raccolta di questi dati si è conclusa il 10/09/2022. 

La seconda fonte è la banca dati delle Malattie Infettive di SIASI-INSIEL in cui vengono 

registrate tutte le notifiche di malattie a denuncia obbligatoria secondo le indicazioni del 

D.M. del 90 a cura dell’Assistente Sanitario che si occupa della gestione delle malattie 

infettive nel Servizio Igiene e Sanità Pubblica delle tre Aziende Sanitarie presenti nel 

territorio del FVG. La registrazione di queste notifiche avviene rispettando il criterio di 

residenza dell’utente: ASUFC Provincia di Udine, ASUGI Provincia di Gorizia e Trieste e 

ASFO Provincia di Pordenone. Se nel territorio regionale un medico effettua una 

diagnosi per cui vi è l’obbligo di denuncia ad un soggetto residente in altra Regione, la 

segnalazione deve essere inviata per la registrazione all’Azienda Sanitaria di 

competenza territoriale rispetto alla residenza.  

Nel FVG sono presenti 4 centri per le MST: Pordenone che appartiene al territorio 

dell’ASFO, Udine all’ASUFC, Gorizia e Trieste all’ASUGI. Le notifiche devono essere 

eseguite anche dai Pronto Soccorsi e in qualsiasi altra situazione in cui vi sia 

l’accertamento della malattia infettiva con obbligo di notifica. Questi dati sono stati 

raccolti il 10/07/2022. 

Per le ragioni sopra descritte le due banche dati non sono coincidenti. 
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Oggetto di studio sono stati anche i dati della sorveglianza e controllo delle IST a livello 

nazionale, coordinati dal Centro Operativo AIDS (COA) dell’Istituto Superiore di Sanità 

pubblicati nel recente notiziario “Le Infezioni sessualmente trasmesse: aggiornamento 

dei dati dei due Sistemi di sorveglianza sentinella attivi in Italia al 31 dicembre 2020”28. 

3.2 Popolazione in studio 

La popolazione di studio è costituita dagli utenti afferenti all’ambulatorio MST del 

Dipartimento di Prevenzione dell’ASUFC, da gennaio 2011 a dicembre 2021. Sono 

persone sessualmente attive che si rivolgono all’ambulatorio per richiedere informazioni, 

perché hanno avuto un rapporto a rischio oppure perché hanno sintomatologia in atto e 

accedono agli screening per IST. Possono essere cittadini italiani, cittadini europei o 

persone provenienti da stati extra-europei.  

Tra tutti i dati raccolti in modo anonimo e aggregato si è voluto focalizzare lo studio ai 

soli soggetti con positività per infezione da sifilide. I soggetti ammalati di sifilide sono 

stati suddivisi in cinque gruppi che corrispondono alla sifilide primaria, sifilide 

secondaria, sifilide latente precoce, sifilide latente tardiva e sifilide latente ove lo stadio 

non è stato specificato. 

Il rischio per cui gli utenti hanno dichiarato di aver contratto la sifilide si classifica in sette 

tipologie:  

 professione prostituta; 

 partner hiv/mst, cioè portatore di una malattia sessualmente trasmissibile; 

 partner promiscuo, ovvero che ha rapporti con più persone; 

 rapporto a rischio, che raggruppa tutti i rapporti sessuali non protetti o dove i 

metodi contracettivi di barriera non hanno funzionato come ad esempio la rottura 

del preservativo; 

 nuova relazione/fine relazione; 

 rischio generico; 

 “altro”, cioè rischio biologico non prettamente di tipo sessuale. 

                                         
28 EpiCentro, Volume 35, n.6, 2022 
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Le abitudini sessuali sono state raggruppate in: 

 rapporti omossessuali,  

 rapporti eterosessuali, 

 rapporti bisessuali. 

La classificazione dell’identità di genere è stata suddivisa in: maschi, femmine e 

transessuali. 

Altri dati inseriti nello studio sono stati la scolarità e l’attività lavorativa da loro svolta al 

momento del primo accesso. 

Gli utenti maschi possono avere rapporti sessuali con altri uomini (dall'inglese Men who 

have sex with men; MSM) indipendentemente dal loro orientamento sessuale; molti di 

loro preferiscono non identificarsi come persone gay. 

3.3 Implicazioni etiche e limiti di studio 

I dati sono stati ottenuti previa autorizzazione e trattati in conformità alla normativa 

vigente. 

In primo luogo il limite principale di questo studio è stato la presa in esame dei dati 

riguardate solo la Regione FVG e in particolare i soli casi di sifilide diagnosticati dal 

Dipartimento di Prevenzione di Udine. Il modesto numero di casi seppur rappresentativo 

per il contesto territoriale di riferimento, ha incontrato dei bias per la comparazione degli 

stessi a livello Nazionale.  

In secondo luogo sono stati raccolti ed inseriti manualmente alcuni dati per creare una 

banca dati standardizzata, in quanto presenti solo in formato cartaceo in schede/cartelle 

sanitarie di ogni singolo utente, rallentando la raccolta dati per la maggior attenzione 

dedicata ad evitare errori. 

Infine più si va a ritroso negli anni, più l’accuratezza dei dati si va a perdere. Infatti dopo 

il 2013 le informazioni raccolte riguardanti l’utenza sono state incrementate, e vi è una 

maggior cura nella trascrizione delle caratteristiche socio demografiche e del tipo di 

rischio. 
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Visto gli argomenti particolarmente delicati quali l’orientamento sessuale, il tipo di rischio 

di esposizione si può immaginare che alcuni utenti abbiano incontrato alcune resistenze 

nel comunicare tali aspetti, durante i colloqui con l’assistente sanitario e la successiva 

raccolta dell’informazione sia carente. Un aspetto interessante è che maggiore è 

l’expertise dell’operatore maggiori sono le informazioni raccolte. 

Va sottolineato che le notifiche obbligatorie per infezione da sifilide vengono talvolta 

inserite con ritardo nella piattaforma e talora non vengono segnalate determinando una 

sottostima dei casi. 

3.4 Analisi dei dati 

I dati sono stati elaborati attraverso Microsoft Excel con la costruzione di tabelle e 

grafici. 

È stata eseguita una raccolta dati dal 2011 fino al 2021, uniformandoli per poterli 

confrontare.  

I dati disponibili sono stati suddivisi per anno di diagnosi, per tipologia di diagnosi e in 

base al tipo di rischio dell’utente. L’incremento delle prestazioni riguardanti lo screening 

ha portato l’aumento di quesiti presenti nel questionario.  Il questionario utilizzato è in 

vigore attualmente nell’ambulatorio MST del DdP di Udine. 

Una delle modifiche di maggiore importanza è stata la specificità della diagnosi di 

positività da sifilide latente. Dal 2013 la diagnosi, ove possibile, si è suddivisa in sifilide 

latente precoce e sifilide latente tardiva. 

Per quanto riguarda l’esposizione al rischio si è potuto raggruppare in rapporti 

omosessuali, rapporti eterosessuali, rapporti bisessuali e non determinato poiché non 

presente la risposta nelle schede somministrate. 

Sono stati calcolati media, moda, mediana, deviazione standard, errore standard in 

merito a quanto analizzato.29 

                                         
29 Bonamin Mario A., Statitica Medica, Padova, Coop Libraria Editrice Università di Padova, 2016 
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CAPITOLO 4 – RISULTATI 

Gli utenti risultati positivi alla sifilide, in tutti gli stadi dell’infezione, diagnosticata 

dall’ambulatorio Malattie Sessualmente Trasmissibili (MST) sono stati 114 nel periodo 

da gennaio del 2011 fino a dicembre del 2021. 

Delle 4595 persone che si sono rivolte all’ambulatorio ed hanno eseguito lo screening 

per la ricerca di una IST, ben 699 sono risultati positivi ad una o più infezione 

sessualmente trasmessa e hanno fatto ricorso alle terapie prescritte dal medico. 

È possibile affermare che tra tutte le infezioni riscontrate negli anni, la sifilide è presente 

in un caso ogni 6 e rappresenta il 16% di tutte le infezioni diagnosticate, i casi di sifilide 

riscontrati sono il 2,5% (Grafico 4). 

 

 

Grafico 4 Andamento di tutte le malattie diagnosticate dal Dipartimento di Prevenzione 
di Udine (2011-2021) e in particolare della sifilide 
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4.1 Caratteristiche dell’affluenza all’ambulatorio 

L’affluenza dell’utenza all’ambulatorio MST del DdP di Udine per accedere ai test di 

screening è progressivamente aumentata negli ultimi dieci anni, passando da 183 nel 

2011 a 673 nel 2018 (Grafico 5). 

Nell’anno di inizio della pandemia (2020) c’è stata una riduzione del 37,6% degli utenti 

rispetto all’anno precedente (607), infatti gli utenti sono stati 379 con una modesta 

ripresa nel corso del 2021. 

 

 

Grafico 5 Andamento per anni del numero di utenti all’ambulatorio MST del DdP 
(ASUFC) per lo screening per IST (2011 -2021) 
 

Le prestazioni erogate (14469) rappresentano tutte le attività che gli operatori sanitari 

svolgono nei confronti dell’utenza, che in genere richiedono multipli interventi sul singolo 

utente ed accessi di controllo ripetuti nel tempo. Nel grafico 6 si conferma la crescente 
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attività negli ultimi 10 anni dell’ambulatorio MST con un aumento esponenziale di 

prestazioni: passando da 646 nel 2011 a 2670 nel 2019.  

Nell’anno 2020 anno di inizio della pandemia sono state comunque assicurate 1500 

prestazioni sanitarie, il 43,8% in meno (1170 prestazioni) dell’anno precedente (Grafico 

6). 
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Grafico 6 Andamento per anni del numero di prestazioni sanitarie e screening 
dell’ambulatorio MST del DdP (ASUFC) 
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4.2 Caratteristiche socio-demografiche 

L’età mediana dei soggetti afferenti all’ambulatorio MST di Udine con sifilide I-II è stata 

di 39,5 anni (IQR 29-50 anni), periodo 2011-2021,  

L’età mediana dei soggetti con sifilide I-II rilevati a livello Nazionale dal Sistema di 

Sorveglianza è stata invece di 36 anni (IQR 29-45 anni). Periodo 1991-2020, più giovani 

rispetto al campione in studio. 

L’età mediana dei soggetti afferenti all’ambulatorio MST di Udine con sifilide latente è 

stata di 38 anni (IQR 27-45 anni), periodo 2011-2021, il sistema di sorveglianza 

nazionale riporta (periodo1991-2020) l’età mediana dei soggetti di 39 anni (IQR 30-50). 

Stratificando per fascia di età tra tutti i tipi di sifilide risultano più colpiti i soggetti 

appartenenti alla fascia 40-44 anni (Grafico 7). 

 

 

Grafico 7 Distribuzione per classe d’età degli utenti positivi all’infezione da sifilide (2011-
2021) 

 

Rispetto al genere, sono stati considerati uomini (sesso maschile), donne (sesso 

femminile) e trans (persona la cui identità sessuale corporea non corrisponde al vissuto 
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psicologico di identità di genere maschile o femminile, e che generalmente persegue 

l’obiettivo di un cambiamento, per mezzo di interventi medico-farmacologici e chirurgici, 

dei caratteri sessuali primari e secondari del proprio corpo). 

La sifilide è risultata diagnosticata in maggioranza negli uomini con 95 (83,3%) casi, 

rispetto alle donne con 15 (13,2%) casi ed infine al genere trans con 4 (3,5%) casi. Tale 

distinzione appare in linea con i dati Nazionali che riportano il 91,5% di casi nel sesso 

maschile e l’8,5% nel sesso femminile, manca però la distinzione del genere trans. 

 

 

Grafico 8 Distribuzione per genere degli utenti positivi all’infezione da sifilide (2011-
2021) 

 

Analizzando la provenienza degli utenti con diagnosi positiva da infezione di sifilide si 

evidenza che la maggior parte sono cittadini italiani (85), seguono i cittadini extra-

europei (22) ed infine 7 cittadini europei (Grafico 9). 

Nello specifico si sottolinea che i soggetti che provengono da paesi extra-europei sono 

in maggioranza di nazionalità africana appartenenti al fenomeno della migrazione e 

sottoposti allo screening per le IST nell’ottica della prevenzione alla diffusione delle 

malattie infettive, offerta  per l’accoglienza in Italia a partire dell’anno 2011.  
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Di questi, nel solo anno 2011, 10 su un totale di 11 hanno riscontrato una diagnosi di 

sifilide allo stadio latente ad indicare l’importanza dello screening nei soggetti fragili per 

evitare il ritardo della diagnosi e la conseguente diffusione della malattia.  

Tra i cittadini italiani, rispetto alla stadiazione si riscontra: sifilide primaria 51 (60%) casi, 

sifilide secondaria 5 (5,9%) casi e di sifilide latente 29 (34,1%) casi. 

 

 

Grafico 9 Distribuzione per provenienza degli utenti positivi all’infezione da sifilide per 
anno (2011-2021) 
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4.3 Caratteristiche dei casi diagnosticati 

Il grafico 10 illustra l’andamento epidemiologico dei casi diagnosticati dal Dipartimento di 

Prevenzione di Udine (2011–2021) ed offre una maggior comprensione se si considera 

l’influenza di alcuni fattori storici. 

Si è potuto notare come gli screening per IST raccomandati agli immigrati ospitati 

temporaneamente in strutture dedicate anche in Provincia di Udine, hanno consentito di 

rilevare 11 dei 18 casi nel 2011.  

L’introduzione della profilassi pre-esposizione ha permesso all’utenza una maggior 

protezione da HIV ed ha comportato la sottostima del rischio nei confronti delle altre 

IST, provocando un picco nel 2018 con un aumento del 216,6% rispetto all’anno 

precedente di infezione da sifilide.  

Nel 2020, anno di inizio pandemia, sono stati diagnosticati il 58,8% di casi in meno 

rispetto al precedente (7 casi), ma il 2021 è l’anno con maggior riscontro di casi (24). 

Seppur con i limiti dei ridotti numeri di casi oggetto dello studio si può comparare con 

l’andamento delle segnalazioni del Sistema di Sorveglianza sentinella Nazionale delle 

IST basato sui criteri clinici che descrive lo stesso andamento epidemiologico a livello 

Nazionale. 
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Grafico 10 Andamento epidemiologico del totale dei casi di infezione da sifilide 
diagnosticati nel DdP di Udine per anno (2011-2021) 

 

Prendendo in considerazione ogni stadio dell’infezione da sifilide si è potuto notare 

come il momento della diagnosi sia cambiato durante il corso di questi anni. 

La stadiazione della silfide (nei Grafici 11 e 12 vengono considerati sifilide primaria, 

secondaria e raggruppati in latente i successivi stadi) dipende dal momento temporale 

infettivo in cui il soggetto si trova. 

Dei 141 casi registrati nel decennio di riferimento 57 sono sifilide primaria, 7 sono sifilide 

secondaria 50 sono sifilide latente (precoce e tardiva). 

La diagnosi di sifilide primaria dopo un periodo di stabilità 2012-2015 ha avuto un 

incremento progressivo negli anni successivi (2016-2021). 

La particolare situazione che si è generata in ambito sanitario con la pandemia, ha 

interrotto tale incremento (2020), ma va considerato che per lunghi periodi l’utenza 

accedeva all’ambulatorio solo in caso di emergenza ovvero con l’infezione in atto: infatti 

7 casi sui 7 diagnosticati sono rientranti in questa categoria. 
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Grafico 11 Andamento epidemiologico dei casi di infezione da sifilide primaria e 
secondaria diagnosticati nel DdP di Udine per anno (2011-2021) 

 

La sifilide latente invece ha riscontrato un decremento nella distribuzione temporale dei 

50 casi diagnosticati. Si è notato che dal massimo dei 13 casi del 2011 vi sono state 

delle decrescite con nessun caso registrato nel corso del 2020 e solo 3 casi del 2021 

(Grafico 12). 
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Grafico 12 Andamento epidemiologico dei casi di infezione da sifilide latente 
diagnosticati nel DdP di Udine (2011-2021) 

 

Considerando il periodo 2018-2021 e considerando che nel 2020 le diagnosi sono state 

solo di sifilide primaria (Grafico 13) si nota come il tempo tra inizio sintomi e diagnosi sia 

raddoppiato rispetto all’anno precedente (48 giorni di media rispetto ai 24 giorni).  

Nel corso del 2021 quando le attività dell’ambulatorio hanno gradualmente ripreso le 

normali attività, il tempo si è ulteriormente ridotto (media 33 giorni). 
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Grafico 13 Intervallo dei giorni tra inizio sintomi e diagnosi delle infezioni da sifilide per 
anno con errore standard (2018-2021) 
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4.4 Caratteristiche delle tipologie del rischio 

La maggioranza dei casi riscontrati di sifilide hanno dichiarato quale rischio del contagio 

i rapporti sessuali omosessuali (50), a seguire vi sono i rapporti sessuali eterosessuali 

(40) e infine i rapporti bisessuali (16).  

In 8 casi del campione totale alla positività a sifilide non si dispone del dato registrato sul 

tipo di comportamento sessuale, in quanto sono tutti uomini immigrati da paesi extra 

europei a cui è stata diagnosticata la sifilide latente nel 2011 e probabilmente poco 

collaborativi sulla definizione del rischio. 

Tra le persone che hanno dichiarato di avere dei rapporti omosessuali, il 90% (45 casi) 

sono MSM, l’8% sono trans (4) e una donna (2%). 

In particolare tra chi dichiara di essere eterosessuale (rischio dichiarato) il 70% è di 

sesso maschile (28 casi) e di sesso femminile il 30%. 

Per ultimi i rapporti bisessuali (16 casi) 87,5% sono uomini (14 casi). 

Quindi la maggioranza delle persone con diagnosi di sifilide è di genere maschile con 

prevalenza dei MSM. 
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Grafico 14 Orientamento sessuale e divisione per genere dei casi diagnosticati di sifil ide 
nel DdP di Udine per anno (2011-2021) 

 

Prendendo nello specifico la maggioranza della tipologia dei rapporti sessuali, cioè 

MSM, vi è stato descritto l’andamento dei casi: 

 dal 2011 al 2017 sono stati segnalati pochi casi da 1 a 3 casi massimo; 

 dal 2018 invece si ha un aumento considerevole dei casi per arrivare a 11; 

 nel 2019 sono 7 casi; 

 nel 2020 si segnala un solo caso; 

 nel 2021 si registra un incremento con 12 casi (Grafico 15). 

Secondo il report dell’ISS del 2020, nello stesso anno gli MSM costituivano il 75,5% dei 

casi segnalati, nello stesso anno in provincia di Udine si sono diagnosticati 14% (1 caso 

su 7) tra i positivi di sifilide diagnosticati nel DdP di Udine. 
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Grafico 15 Andamento casi MSM (maschi che fanno sesso con maschi) nel DdP di 
Udine per anno (2011-2021) 

 

Secondo la classificazione delle tipologie del rischio a cui fanno riferimento, nella 

raccolta anamnestica, gli assistenti sanitari presso l’ambulatorio MST di Udine si 

evidenzia che la definizione “rapporto a rischio”, cioè tutti i rapporti sessuali non protetti 

o dove i metodi contracettivi di barriera non hanno funzionato come ad esempio la 

rottura del preservativo, risulta maggiore rispetto alle altre. Questo dato non aggiunge 

elementi allo studio perché poco definibile e sicuramente potrebbe coesistere anche con 

le altre categorie di rischio in elenco (Grafico 16). 
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Grafico 16 Classificazione della tipologie del rischio dichiarato nei soggetti con diagnosi 
di sifilide (2011-2021) 
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CAPITOLO 5  – DISCUSSIONE 

All’ambulatorio Malattie Sessualmente Trasmissibili (MST) del Dipartimento di 

Prevenzione (DdP) sede di Udine dell’Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale 

(ASUFC) l’utenza e l’attività nell’ultimo decennio è progressivamente aumentata in 

quanto si assiste un costante incremento di IST. Si conferma quindi anche a livello 

locale quanto evidenziato a livello nazionale che le malattie a trasmissione sessuale 

rappresentano uno dei più seri problemi di salute pubblica30. 

Focalizzando l’attenzione sulla sifilide, esse rappresentano il 16% di tutte le infezioni 

diagnosticate presso l’ambulatorio di Udine. 

Dai dati derivanti dalle notifiche obbligatorie registrate in FVG nel biennio 2018-2019 la 

prevalenza di casi di sifilide nella Provincia di Udine è rispettivamente del 5,29 e del 

4,18 su 100000 abitanti molto superiore alla media italiana che riporta il 3,0 casi x 

100000 ab nel 2018 e il 2,5 casi x 100000 ab nel 2019. 

I casi di sifilide I  ̂ e II  ̂ dell’utenza al DdP di Udine hanno un’età media di 39,5 (periodo 

2011-2021) di poco superiore a quella nazionale che è di 36 anni, ma calcolata sui casi 

positivi degli ultimi 30 anni. I casi di sifilide latente hanno un’età media è di 38 anni, 39 

anni i casi a livello nazionale. Stratificando per fascia di età tra tutti i tipi di sifilide 

risultano più colpiti i soggetti appartenenti alla fascia 40-44 anni. 

Viene diagnosticata in maggioranza negli uomini 83,3% casi, rispetto alle donne con 

13,2% casi e nel 3,5% al genere trans; secondo uno studio europeo condotto dalla 

ECDC il rapporto tra maschi e femmine nel 2018 è di 8,5:1, mentre si è osservato che il 

rapporto totale nella diagnosi degli utenti di sifilitici di Udine è di 6,3:1. 

I cittadini italiani rappresentano il 75% di tutti i casi di sifilide seguono i cittadini extra-

europei 19% infine quelli europei 6%. 

L’andamento dei casi diagnosticati nel periodo oggetto di studio deve essere valutata 

tenendo conto gli eventi storici avvenuti negli anni che possono aver influenzato 

l’accesso allo screening presso l’ambulatorio.  

                                         
30 Notiziario ISS “Le Infezioni sessualmente trasmesse: aggiornamento dei dati dei due Sistemi di 
sorveglianza sentinella attivi in Italia al 31 dicembre 2020”, EpiCentro, Roma, Volume 35, n.6, 2022 
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Nel 2011, anno record di sbarchi sulle coste italiane da parte di persone provenienti da 

paesi extra-europee e da aree ad elevata prevalenza di sifilide si è proposto lo 

screening a tutti gli immigrati ospiti nelle strutture d’accoglienza nella Provincia di Udine. 

Ciò ha evidenziato 11 casi di diagnosi di sifilide latente. Nel biennio 2017-2018 

l’introduzione della profilassi pre-esposizione (PrEP) contro HIV introdotta in Europa nel 

2016 e l'avvento delle terapie antiretrovirali, ha generato una diminuzione della paura 

dell'AIDS e del rischio di contrarre le altre malattie a trasmissione sessuale con 

conseguente aumento delle diagnosi del 216,6% rispetto agli anni precedenti.  

Nel 2020 con l’inizio della pandemia da SARS-CoV-2 vi è una diminuzione dei casi del 

58% rispetto all’anno precedente. L’accettazione all’ambulatorio infatti è avvenuto previo 

appuntamento telefonico e solo per prestazioni urgenti, inoltre il distanziamento fisico, 

l’utilizzo dei dispositivi di protezione individuale, i periodi di lockdown più o meno 

stringenti insieme al timore di contrarre infezioni, ha limitato l’accesso alle prestazioni da 

parte dei cittadini. 

Uno studio australiano31, ripreso da alcuni ricercatori italiani32, ha stimato che l’accesso 

alle cure abbia subito una riduzione di circa un terzo durante la pandemia, con maggiori 

cali per persone con patologie meno gravi, nello specifico, sono state riportate 

diminuzioni mediane del 42% (32-53%) per gli accessi ambulatoriali. 

Il 2021 registra il numero assoluto di casi rilevati negli ultimi dieci anni con 24 casi, 

fenomeno interessante che deve essere maggiormente studiato negli anni futuri per 

comprenderne i motivi. Le ipotesi per quanto compreso sinora potrebbero essere la 

ripresa dell’attività dell’ambulatorio e la maggior facilità d’accesso, la riduzione del 

distanziamento sociale con maggiori possibilità di incontri oppure la ripresa dell’attività 

sessuale33. 

Riconoscere la sintomatologia nella fase primaria dell’infezione da sifilide o sottoporsi a 

screening attraverso test sierologici in caso di un rapporto a rischio riduce il tempo della 

                                         
31 Moynihan, R. et Impact of COVID-19 pandemic on utilisation of healthcare services: a systematic 
review 2021 BMJ Open 2021; 11(3):e045343. doi: 10.1136/bmjopen-2020-045343. 
32Cartabellotta N. et al. Report Osservatorio GIMBE n.1/2021. Impatto della pandemia COVID-19 
sull’erogazione di prestazioni sanitarie. Fondazione GIMBE: Bologna, 2021. www.gimbe.org/COVID-19-
riduzione-prestazioni. 
33 Gallus S. et al., Istituto Superiore di Sanità, dell’Istituto di Ricerche Farmacologiche Mario Negri IRCCS, 

dell’Università di Genova e dell’Università di Pavia, COVID-19 lockdown impact on sexual activity: 
Evidence from a large 3 representative sample of Italian adults, Published Journal of Epidemiology, 2021 
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diagnosi e al passaggio a fasi evolutive della malattia34. Dal 2016 si assiste ad un 

progressivo aumento della diagnosi di sifilide primaria e secondaria, ad eccezione 

dell’anno 2020 per le possibili cause sopradescritte. A questo aumento si associa il 

decremento della diagnosi di sifilide latente che deve essere valutata anche con 

l’aumento dell’offerta di screening per IST all’utenza afferente all’ambulatorio di Udine. 

Determinare il tempo trascorso dall’insorgenza sintomi al momento della diagnosi è 

fondamentale per determinare sia la consapevolezza dell’utenza nel prendere coscienza 

del proprio comportamento a rischio e sull’attenzione del proprio stato di salute 

riconoscendo tempestivamente i sintomi per qualsiasi IST, sia per valutare il grado di  

efficienza dell’ambulatorio ad intercettare il soggetto che manifesta un problema per 

IST.35 

Stabilire il tempo tra inizio sintomi dichiarato e la diagnosi può rappresentare un indice di 

tale efficienza. 

Si può quindi affermare che l’analisi del periodo inizio sintomi e diagnosi dei casi 

confermati di sifilide presso l’ambulatorio MST del DdP di Udine, conferma il ritardo 

diagnostico dovuto alle limitazioni imposte dalla pandemia (48 giorni), come descritto 

ampiamente da numerosi studi internazionali e nazionali.36 37 

I soggetti con diagnosi di sifilide dell’ambulatorio MST hanno dichiarato quale tipologia 

di rischio in maggioranza i rapporti omosessuali (50) e tra questi il 90% sono maschi che 

fanno sesso con maschi (MSM). Nello specifico gli MSM hanno avuto un aumento dei 

casi dal 2018 in poi, con la diminuzione nel solo 2020 per i motivi già descritti. 

Il report ISS ha stabilito “Dal 2004 il trend è stato costantemente in decremento sia per 

gli uomini eterosessuali che per le donne, mentre negli MSM si osservato un aumento 

                                         
34 Atti Convegno “Le infezioni sessualmente trasmesse. Scenari attuali e prospettive future:  proposte 
operative per un corretto inquadramento diagnostico e assistenziale” Università Sapienza Roma 2019 
https://www.burlo.trieste.it/sites/default/files/generali/20- 15_Rapporto_Istisan_IST.pdf 
35 Luzi A. M. e Suligoi B., Linee di indirizzo per lo screening e la diagnosi delle principali patologie infettive 
correlate all’uso di sostanze nei Servizi per le Dipendenze Promosso e finanziato dalla Presidenza del 
Consiglio dei Ministri Dipartimento Politiche Antidroga, Roma 2017 
36 Moynihan, R. et Impact of COVID-19 pandemic on utilisation of healthcare services: a systematic 
review 2021 BMJ Open 2021; 11(3):e045343. doi: 10.1136/bmjopen-2020-045343. 
37 Cartabellotta N.et al., Report Osservatorio GIMBE n.1/2021. Impatto della pandemia COVID-19 

sull’erogazione di prestazioni sanitarie. Fondazione GIMBE: Bologna,2021. www.gimbe.org/COVID-19-
riduzione-prestazioni. 
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costante dei casi segnalati fino al 2020”38, crescita notata anche a partire dal 2018 

anche tra i casi diagnosticati nel DdP di Udine. 

I rapporti dichiarati più a rischio rappresentano tutti i rapporti sessuali non protetti o dove 

i metodi contraccettivi di barriera non hanno funzionato. 

Secondo uno studio pubblicato su CDC tali rapporti sono dichiarati più a rischio in 

quanto frequentemente si osserva la copresenza dell’uso di droghe e alcol, non si 

utilizzano correttamente i contraccettivi di barriera, avvengono con più partner o con 

partner anonimi, sono considerati più cruenti e comprendono rapporti orali nei quali 

sono descritte maggiori possibilità di contagio.39 

La raccolta di questa informazione può essere considerata molto utile per orientare 

l’intervento educativo o di counseling che l’operatore sanitario rivolge alla propria 

utenza. 

                                         
38 Notiziario ISS “Le Infezioni sessualmente trasmesse: aggiornamento dei dati dei due Sistemi di 
sorveglianza sentinella attivi in Italia al 31 dicembre 2020”, EpiCentro, Roma, Volume 35, n.6, 2022  
39CDC Men Who Have Sex with Men (MSM) -  Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines, 
2021, https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/msm.htm 
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CAPITOLO 6 – CONCLUSIONI 

Alla luce dei dati dello studio si propongono alcuni interventi che si ritengono utile per la 

riduzione delle IST presso l’ASUFC. 

Migliorare la raccolta dei dati con registrazione delle informazioni emerse durante i 

colloqui per permettere una conoscenza più approfondita sul tipo di utenza al fine di 

costruire interventi mirati di prevenzione sui diversi tipi di categorie a rischio. 

Proporre corsi di formazione specifici per gli assistenti sanitari dell’ambulatorio MST di 

Udine coinvolti nell’attività di screening e couseling. 

Incrementare le attività di informazione sulle IST, far conoscere sintomi, segni e 

complicanze all’utenza afferente all’ambulatorio. 

Sostenere la prevenzione primaria favorendo le vaccinazioni anti-HPV, anti-epatite B, 

anti-epatite A e anti-meningococco. 

Pianificare una strategia per il controllo delle IST che favorisca l’offerta degli screening 

per la diagnosi e il trattamento precoce, a livello territoriale dell’ASUFC e Regionale. 

Educare alla salute sessuale attraverso le “Regole del Sesso Sicuro”, che prevedono un 

uso corretto del condom, una riduzione del numero dei partner sessuali, un consumo 

consapevole dell’alcool evitando l’uso di sostanze stupefacenti con interventi con i 

giovani adolescenti nelle scuole sia nei gruppi maggiormente a rischio anche attraverso 

le associazioni come ad esempio Agedo, ArciGay, ArciLesbica e affiliati. 

In Italia, anche il Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) 2020-2025 tra le strategie 

fondamentali per la prevenzione delle malattie trasmissibili, identifica adeguati canali di 

comunicazione in grado di raggiungere efficacemente tutte le fasce di popolazione e i 

gruppi vulnerabili al fine di evitare o di ridurre il rischio di insorgenza di IST e consentire 

il trattamento adeguato di uno stato patologico già in atto, per favorire lo stato di 

benessere e salute sia alla singola persona, sia alla collettività in cui essa è inserita. 
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Allegato 2 
 
 
 
 

INDAGINE ANAMNESTICA PER TEST MST 
 

Test n___________   del ___/___/____             F  [  ]     M  [  ] 
 

Cognome ______________________________  Nome ____________________  nato il __________________________  

Residente a ______________________________________________________  Tel _____________________________  

Titolo di studio: □ elementare □ media □ superiore □ laurea □ studente □ altro  ________________________________  

Attività lavorativa:___________________________________________________________________________________  

Stato civile: □ celibe/nubile □ coniugato/a □ separato/div □ convivente □ vedovo/a 

Da chi ha ricevuto informazione sul nostro servizio:  □ internet □ amici □ medico 

 

Motivo della richiesta del test Modalità di rapporto 

□ Rapporto sessuale con partner HIV/MST positivo  □ orale 

 
□ protetto 
 

□ non protetto 
 

□ fellatio 
 

□ cunnilingus 

□ Rapporto sessuale occasionale con persone a rischio      
(prostituta..) 

□ anale    

 
□ protetto 

 
□ non protetto 
 

□ insertivo 

 
□ recettivo 

□ Rapporto con persona con sierologia sconosciuta □ vaginale  

 

□ protetto 
 
□ non protetto 
 

□ insertivo 
 
□ recettivo 

    

□ Rapporti con partner promiscuo    

□ Inizio nuova relazione o fine relazione    

□ Sospetto rischio biologico  (data……….)    

□ altro _______________________________    

 
T. Esposiz. al Rischio Controlli  Recidiva Controlli PPE 

□ 1-30 gg □  T0            __________ □  T0           __________ □  T0 

□ 1-3 mesi □  T 1 mese __________ □  T 1 mese __________ □  T 15 gg 

□ 3-6 mesi □  T 3 mesi  __________ □  T 3 mesi  __________ □  T 30 gg 

□ > 6 mesi □  T 6 mesi  __________ □  T 6 mesi  __________ □  T 45 gg 

   □  T 3 mesi FT 

   □  T 6 mesi FT 
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Abitudini sessuali:  □ e.s.  □ o.s.  □ b.s 
 

N. partners negli ultimi 6 mesi □ 0  □ 1  □ 2-5      □ >6         □ non risponde 

 
Data precedente test HIV: _____/___/______ 

 
Donatore di sangue                 □ no        □ si                  □ data ultima donazione     _____/___/______ 

 
Precedenti malattie MST:        □ no        □ si           quali __________________________________________________  

 
In terapia con _____________________________________________________________________________________  

 
Vaccinazioni eseguite:  HBVA  □ si □ no    □ in corso  HAV □ si □ no    □ in corso 
 

Positività emerse:  HBVA  □ si □ no    HAV  □ si □ no 
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SINOSSI PROGETTO DI TESI CON RICHIESTA RACCOLTA DATI – 

STUDENTE: DAVIDE SPANGHERO - MATRICOLA: 1228372 

 

ARGOMENTO DI 
TESI 

Studio dei casi delle malattie sessualmente trasmissibili durante il periodo della pandemia, con particolare attenzione ai casi 
notificati di sifilide nella Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale (ASUFC). 

TIPOLOGIA DI TESI TEORICO-PRATICA 

FRAMEWORK E 

PROBLEMA 

Negli ultimi due anni la pandemia, sia per il lockdown che per la difficoltà di accesso ai servizi, la carenza di personale e di 
forni ture, ha ostacolato l’utilizzo delle regolari pratiche di test per malattie sessualmente trasmesse (MST) e in particolare 

per clamidia, gonorrea e sifilide. I  test sono una parte fondamentale nel controllo della diffusione di queste infezioni, in 
quanto sia la clamidia che la gonorrea sono asintomatiche nella prima fase dell’infezione. 

La  gonorrea, la sifilide e la pediculosi del pube sono le uniche infezioni sessualmente trasmesse (IST) a notifica obbligatoria 

per le quali sono disponibili dati nazionali, per sopperire alla mancanza di dati sulle altre IST, l’ISS ha da poco attivato dei 
s i stemi di sorveglianza sentinella per monitorare l’aumento dei casi, ma permane il problema del ri tardo della trasmissione 

della notifica, come per tutte le malattie infettive a  notifica obbligatoria. 

L’incertezza dei numeri e il ri tardo della diagnosi è particolarmente preoccupante, perché può contribuire alla diffusione 

inconsapevole delle MST. Tali malattie avevano già registrato un aumento del 40% in Italia dal 2000 a l 2018. L‘Istituto 

Superiore di Sanità (ISS) che ha pubblicato gli ultimi dati pre-pandemia, elaborati dal Centro Operativo Aids (Coa), ha 
evidenziato che le infezioni “rimangono in costante aumento soprattutto nella popolazione maschile, con alcune di queste 

che sono addirittura raddoppiate o triplicate”. 

In Italia nel 2017, secondo ISS, si è osservato un aumento di circa il 60% dei casi di sifilide I^-II^ rispetto al 2015, passando da 

345 cas i segnalati nel 2015 a  537 casi del 2017.  

Inoltre, a questa situazione generale si aggiunge il gap nella mancanza di tracciabilità dell’andamento epidemiologico dei 

cas i di sifilide notificati dal Servizio MST del Dipartimento di Prevenzione di Udine dell’ASUFC negli ultimi 10 anni. 

QUESITI DI TESI 

1. Quali sono le modalità di trasmissione delle MST e in particolare della Sifilide? 

2. Qual è la prevalenza/incidenza in ASUFC di MST dal 2011 al 2021 e in particolare durante la pandemia?  

3. Quale tipologia di utenza afferisce al Servizio di MST e quale contrae le infezioni? 

4. Vi sono differenze tra tipologia di utenza e tipo di infezione riscontrata? 

5. Quali sono i motivi per cui sembra vi sia stato un aumento dei casi di sifilide durante la pandemia? 

6. Esistono progetti di buona pratica e di dimostrata efficacia per sensibilizzare l’utenza alle misure di protezione per la 
diffusione delle MST? 

OBIETTIVI DI 

TESI 

OBIETTIVO GENERALE:  

Descrivere l’andamento epidemiologico dal 2011 al 2021 dei casi di sifilide notificati dal Servizio MST del Dipartimento di 
Prevenzione di Udine dell’ASUFC. 

OBIETTIVI SPECIFICI:  

1. Ricercare le azioni di dimostrata efficacia riguardo le misure da adottare per prevenire la trasmissione di malattie 

sessualmente trasmissibili 

2. Rilevare il tipo di utenza afferente al Servizio MST 

3. Individuare i casi accertati di sifilide dal 2011 al 2021 

4. Rilevare la prevalenza dei casi di sifilide e a quale categoria a rischio appartiene  

5. Confrontare l’incidenza dei casi di sifilide tra il periodo pre-pandemico (dal 2011 al 2018) con quello pandemico (dal 2019 
al 2021) 

6. Individuare l’area di intervento per un programma di sensibilizzazione dell’utenza del Servizio MST per evitare la 

diffusione della malattia diagnosticata 

7. Individuare le competenze dell’Assistente Sanitario rispetto agli interventi di promozione ed educazione sessuale 

MATERIALI E 
METODI 

CARATTERISTIC
HE DELLA 

POPOLAZIONE IN 
STUDIO 

 Casi di sifilide tra il periodo pre-pandemico (dal 2011 al 2018) notificati dal Dipartimento di 
Prevenzione dell’Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale 

 Casi di sifilide del periodo pandemico (dal 2019 al 2021) notificati dal Dipartimento di 

Prevenzione dell’Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale 

STRUMENTI Dati in archivio presso il servizio Ambulatori MST del Dipartimento di Prevenzione di Udine 

dell’Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale 

DURATA Fino a ottobre 2022 

METODI STATISTICI 
GENERALI E TIPO DI 

ANALISI 

I dati verranno raccolti in formato Excel: saranno elaborate frequenze, misure di tendenza centrale (media, mediana, moda, 
deviazione standard, e range), proporzioni e correlazioni. 

UU.OO. COINVOLTE Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale (ASUFC)- Dipartimento di Prevenzione, Ambulatorio Malattie Sessualment e 

Trasmissibili. 
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