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1.   Il sistema di sorveglianza regionale 
 

 

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), l'UNAIDS (Joint United Nations Programme on HIV/AIDS) e 

la Commissione Europea hanno fortemente raccomandato l’implementazione di sistemi di sorveglianza 

nazionali per il monitoraggio delle infezioni da HIV in Europa, al fine di ottenere informazioni aggiornate sulla 

diffusione, l’andamento e le caratteristiche dell’infezione nella regione europea, dove l’HIV/AIDS rimane un 

grave problema di sanità pubblica. Questa raccomandazione è divenuta un obiettivo primario dal 2005, anno 

di costituzione dell’European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), Istituzione che ha come 

missione il controllo e la prevenzione delle malattie infettive in Europa. 

In seguito al Decreto Ministeriale “Istituzione del sistema di sorveglianza delle nuove diagnosi di infezioni da 

HIV” del 31.03.2008, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 175 del 28 luglio 2008, che rende obbligatoria la 

notifica dell’infezione da Virus dell’Immunodeficienza Umana (HIV), si è reso necessario attivare un sistema 

di sorveglianza a livello nazionale. 

A partire dal 1 gennaio 2009, la Regione Emilia-Romagna, sulla base delle esperienze maturate negli anni in 

due realtà provinciali1, dopo aver consultato anche la Commissione regionale di lotta all’AIDS, ha 

implementato il sistema di sorveglianza sulla sieropositività da HIV in tutto il territorio regionale. 

Il nuovo sistema di sorveglianza registra tutte le nuove diagnosi di infezione da HIV relative ad adulti e 

bambini presi in carico dalle strutture specialistiche di assistenza (Unità operative di malattie infettive e di 

pediatria esperte nell’assistenza a bambini HIV). La raccolta delle informazioni relative a ciascun caso, 

anonimizzate e gestite attraverso l’utilizzo di un codice identificativo criptato nel rispetto della normativa sulla 

privacy, è a cura del Servizio Sanità pubblica della Regione. Il Servizio Sanità pubblica regionale provvede 

poi ad inviare al Centro Operativo AIDS (COA) dell’Istituto Superiore di Sanità i dati informatizzati. 

Al fine di ottenere un’immagine esaustiva dell’epidemia si è deciso inoltre di recuperare retrospettivamente le 

segnalazioni di nuove diagnosi relative ai tre anni precedenti l’avvio del sistema: è possibile pertanto 

presentare ad oggi i dati relativi al quinquennio 2006-2010. 

L’obiettivo di questo rapporto è quello di fornire, insieme ad un breve riferimento al contesto internazionale e 

nazionale, un quadro epidemiologico dell’epidemia da HIV in Emilia-Romagna. Tali informazioni permettono 

la produzione di dati consistenti e un corretto confronto tra le diverse aree del territorio.  

Oltre alla descrizione epidemiologica dell’infezione HIV nel tempo e per caratteristiche socio-demografiche, 

sono state approfondite la modalità di trasmissione e il motivo di esecuzione del test. E’ stato inoltre 

analizzato il fenomeno dei Late Presenters, ovvero dei casi che vengono diagnosticati tardivamente. La 

diagnosi tardiva assume un’importanza rilevante sia dal punto di vista sanitario-sociale che da quello 

economico. Diagnosticare in tempi rapidi un’infezione da HIV significa curare meglio e tempestivamente il 

paziente, nonché ridurre il rischio di trasmissione e ritardare la progressione in AIDS. 

 

 

                                                 
1 In Regione Emilia-Romagna dal 1985 è attivo l’Osservatorio provinciale di Modena sull’infezione da HIV e, più recentemente, l’Azienda 
USL di Rimini ha implementato il proprio sistema di monitoraggio dell’infezione.  
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1.1   Osservazioni metodologiche 

 

Data la recente istituzione del sistema di sorveglianza regionale, i dati relativi ai primi anni, recuperati 

retrospettivamente, potrebbero essere affetti da sottostima e presentare limiti di completezza. Per questo 

motivo le analisi temporali, dove possibile, sono state integrate con i dati e le elaborazioni a cura del COA e 

dell’Osservatorio della Provincia di Modena che, anche se riferiti a realtà specifiche e quindi non 

completamente generalizzabili all’intero territorio regionale, dispongono di una serie storica molto lunga.  

Da considerare inoltre che, come definito dal Decreto Ministeriale, per motivi di privacy la scheda di 

sorveglianza non prevede la rilevazione del comune di residenza del paziente con nuova diagnosi di 

infezione da HIV, bensì la provincia. Tale informazione non permette quindi, per alcuni casi relativi alle 

province di Bologna e Forlì-Cesena, l’associazione all’Azienda USL di residenza. Da quest’anno, inoltre, le 

analisi territoriali si riferiscono alla provincia di residenza anziché all’Azienda USL di notifica. È presente, 

infine, una sintesi sull’andamento epidemico relativo all’AIDS. 

Va precisato che, per il calcolo delle incidenze, è stata utilizzata la popolazione regionale che, dall’1/1/2010 

include anche i comuni dell’Alta Valmarecchia. 

Non essendo disponibile la distinzione per Paese di nascita, si sottolinea che la popolazione utilizzata al fine 

del calcolo dell’incidenza per i nati all’estero è quella ufficiale regionale relativa a stranieri residenti in Emilia-

Romagna distinti per cittadinanza. 

Tutte le elaborazioni statistiche sono state realizzate con il software SAS (SAS Institute, Version 9.1, Cary, 

NC). 
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2.   Il contesto internazionale e nazionale 
 

 

I dati aggiornati del rapporto 2011 sull’epidemia di AIDS, presentati dal programma congiunto delle Nazioni 

Unite sull’HIV-AIDS (UNAIDS) e dell'OMS, stimano che nel 2010 siano circa 34 milioni (31,6 – 35,2) le 

persone che vivono nel mondo con una infezione da HIV o con AIDS conclamato, 2,7 milioni (2,4 - 2,9) le 

persone con nuova diagnosi di HIV e 1,8 milioni i deceduti nel solo ultimo anno. Nelle figure 1 e 2 sono 

riportati i relativi andamenti a livello mondiale. 

 
Figura 1 – Andamento dei casi prevalenti di HIV nel mondo, 
1990-2010. (valori assoluti) 

Figura 2 – Andamento delle nuove infezioni da HIV e dei 
decessi AIDS-correlati nel mondo, 1990-2010. (valori assoluti) 

 

 

 
Fonte: UNAIDS – World AIDS Day report, 2011. 
 

 

L’HIV/AIDS è un grave problema di salute pubblica anche in Europa, dove la situazione epidemiologica, 

fotografata dall’European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) in collaborazione con WHO 

Regional Office for Europe2, appare eterogenea se osservata per le diverse aree geografiche.  

Il report evidenzia come i tassi di incidenza più alti si osservino in Estonia (30,7 casi per 100.000 abitanti), 

Lettonia (12,2 per 100.000 abitanti), Regno Unito (10,7 per 100.000 abitanti) e Belgio (10,3 per 100.000 

abitanti). In generale, l’incidenza dei casi a cui è stata diagnosticata l’infezione da HIV è cresciuta del 29% in 

sei anni, passando da 6,6 casi per 100.000 nel 2004 ad 8,5 nel 2009; il 12% delle infezioni HIV diagnosticate 

nel corso dell’anno 2009 sono riferite a casi in età compresa tra i 15 e 24 anni e il 35% riferite a persone di 

sesso femminile. Relativamente alla modalità di trasmissione, il 43% dei casi si è infettato attraverso rapporti 

eterosessuali, il 18% dei casi sono invece MSM (Men who having Sex with Men), mentre rimane alta la 

quota che si è infettata per l’uso di droghe iniettive (22%). 

 

La mappa riportata in figura 3 rappresenta la diffusione geografica del fenomeno sul territorio europeo, dove 

sono evidenziate con colore più intenso le aree con incidenza maggiore; per alcuni Paesi i dati non sono 

ancora completamente disponibili.  
 

                                                 
2 European Centre for Disease Prevention and Control/WHO Regional Office for Europe. HIV/AIDS surveillance in Europe 2009. 

Stockholm: European Centre for Disease Prevention and Control; 2010. 
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Figura 3 – Infezioni da HIV rilevate nella Regione europea Oms, 2009. (per 100.000 abitanti) 
 

 
 

Fonte: ECDC/WHO Regional Office for Europe. HIV/AIDS Surveillance in Europe 2009 
 

 

Le caratteristiche delle nuove diagnosi, distinte per le tre aree europee (Ovest, Centro, Est) e presentate in 

tabella 1 e figura 4, mostrano chiaramente come l’area Est sia caratterizzata ancora da un tasso di incidenza 

in crescita, legato principalmente a casi correlati all’uso di stupefacenti per via parenterale. L’area Ovest, a 

cui l’Italia appartiene, riporta invece tassi piuttosto stabili nel tempo e in essa prevale la modalità di 

trasmissione sessuale legata a uomini che fanno sesso con altri uomini (MSM). L’area Centro, che fino 

all’anno precedente mostrava come modalità di trasmissione più frequente i rapporti eterosessuali, dal 2009 

si è allineata all’area Ovest, in quanto la modalità di trasmissione MSM ha superato quella legata a rapporti 

eterosessuali non protetti, pur mantenendo un’alta percentuale di casi in cui la modalità di trasmissione 

rimane non nota. 

 
Tabella 1 – Caratteristiche dei casi incidenti di HIV nella regione europea dell’OMS per area geografica, anno 2009. 
 

  
Regione Europea 

dell'OMS* 
Ovest* Centro* Est* 

Numero di casi HIV 53.427 24.703 1.612 27.112 
Tasso per 100.000 abitanti 8,5 6,7 1,4 18,9 
Percentuali dei casi**:     
   Età 15-24 anni 12,2% 9,8% 18,9% 14,0% 
   Femmine 34,7% 28,4% 19,9% 41,4% 
   Modalità di trasmissione     

   Eterosessuale 42,7% 25,0%*** 24,0% 45,9% 
   MSM 18,1% 36,6% 29,5% 0,6% 
   Tossicodipendenti per via iniettiva 22,0% 3,9% 8,0% 39,4% 
   Non noto 15,9% 18,1% 37,2% 12,7% 

* Dati mancanti: Austria (Ovest), Monaco (Ovest), Turchia (Centro), Federazione Russa (Est) 
** Sono stati esclusi i casi con informazioni relative a sesso ed età non note 
*** Esclude persone che provengono da Paesi con epidemia generalizzata a livello endemico  

 
Fonte: ECDC/WHO Regional Office for Europe. HIV/AIDS Surveillance in Europe 2009 
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Figura 4 – Infezioni da HIV rilevate nelle tre aree geografiche e EU/EEA, Regione europea Oms, 2004-2009. (per 100.000 abitanti) 
 

 
Fonte: ECDC/WHO Regional Office for Europe. HIV/AIDS Surveillance in Europe 2009 

 
 

In Italia, nel 2009 non era ancora a regime in tutte le Regioni il sistema di sorveglianza nazionale; pertanto la 

situazione epidemiologica viene descritta dai dati COA riferiti ad un pool costituito dalle Regioni e/o Province 

dove il sistema era attivo3. 

 
Figura 5 – Incidenza annuale delle nuove diagnosi di infezione da HIV per 

sesso. (Pool COA). 1985-2009. 
Figura 6 – Tasso annuale di incidenza di nuove 

diagnosi di infezione da HIV, 2009. 
(per 100.000 residenti) 

 

 
Fonte: COA – Aggiornamento delle nuove diagnosi di infezione da HIV al 31/12/2009 e dei casi di AIDS in Italia al 31/12/2010 
 

 

Nel 2009 sono state segnalate dalle Regioni e Province partecipanti, che rappresentano comunque il 72,1% 

della popolazione totale italiana, 2.588 nuove diagnosi di infezione da HIV in residenti, pari a un’incidenza di 

6,0 per 100.000 abitanti residenti4. L’andamento dell’incidenza delle nuove diagnosi di infezione da HIV 

osservata nel periodo 1985-2009 (figura 5) mostra, dopo un picco registrato nel 1987, un trend che decresce 

                                                 
3 Lazio dal 1985, Veneto dal 1988, Friuli Venezia Giulia dal 1985, Piemonte dal 1999, Liguria dal 2001, Puglia dal 2007, Marche dal 
2007, Emilia-Romagna dal 2006, Valle d’Aosta dal 2008, Lombardia dal 2009, Calabria dal 2009, Umbria dal 2009, le province 
autonome di Trento dal 1985 e Bolzano dal 1985, le province di Sassari dal 1997, Catania dal 2007 e Pescara dal 2006. 
4  Incidenza calcolata sulla base della popolazione ISTAT del pool in esame. 
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in modo consistente fino alla fine degli anni ’90; dal 2000 l’andamento si è tendenzialmente stabilizzato, 

mantenendo una lieve diminuzione che persiste fino ad oggi. I tassi di incidenza distinti per sesso, sebbene 

abbiano un andamento sovrapponibile, evidenziano che l’infezione colpisce maggiormente i maschi. Da 

sottolineare come la notevole differenza tra i tassi riscontrati nei maschi e nelle femmine osservata ad inizio 

periodo tenda a ridursi lentamente nel tempo. Confrontando i dati tra regioni si nota come l’incidenza più 

bassa sia stata osservata in Calabria, quella più alta in Emilia-Romagna (figura 6). 

Per quanto riguarda l’età mediana al momento della diagnosi di infezione, si osserva un aumento nel corso 

degli anni: se nel 1985 nei maschi era pari a 26 anni e 24 anni nelle femmine, nel 2009 ha raggiunto i 39 

anni nei maschi e 36 nelle femmine. Si osserva anche un netto cambiamento nelle modalità di trasmissione: 

la proporzione di tossicodipendenti è diminuita dal 74,6% nel 1985 al 5,4% nel 2009, mentre i casi attribuibili 

a contatto sessuale (etero-sessuale e omosessuale) nello stesso periodo sono aumentati dal 7,8% al 79,0%. 

Per una parte delle persone con una nuova diagnosi di infezione da HIV, pari a 15,1% nel 2009, non è stato 

possibile stabilire la modalità di trasmissione. 
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3.  Epidemiologia dell’infezione da HIV  
 

 

3.1   Casi segnalati e residenza 

Nel quinquennio 2006-2010 sono state notificate in Emilia-Romagna 2.198 nuove diagnosi di infezione da 

HIV, di cui 1.943 (88,4%) relative a cittadini residenti in regione. Tali numerosità determinano un’incidenza 

media annua nel periodo pari a 10,2 casi per 100.000 abitanti, valore che scende a 9,1 se si limita 

l’osservazione ai soli cittadini residenti (tabella 2). Nell’ultimo anno l’incidenza tra i residenti è pari a 8,4, in 

calo rispetto ai valori degli anni precedenti, dato che potrebbe però risentire del ritardo di notifica. 

 
Tabella 2 – Casi segnalati residenti e non residenti con nuova diagnosi di HIV. Emilia-Romagna, 2006-2010.  

(valori assoluti, percentuali e incidenza per 100.000 abitanti) 
 

 
* incidenza media annuale calcolata sulla popolazione media del quinquennio. 

 

Casi segnalati non residenti 

Distinguendo le segnalazioni per regione di residenza, è possibile individuare una quota consistente di casi 

segnalati che non risiedono in Emilia-Romagna, proporzione che nell’intero periodo si attesta all’11,6% del 

totale delle notifiche pervenute, pari a 255 segnalazioni. Questo dato evidenzia come le Unità operative di 

malattie infettive della regione svolgano un ruolo assistenziale importante anche per utenti provenienti da 

altre regioni. Concentrando l’osservazione su questo specifico gruppo di casi “importati” per comprenderne 

le caratteristiche salienti, si osserva che il 74,1% dei casi è di sesso maschile e che il 90,2% dei soggetti ha 

un’età compresa tra i 20 e i 49 anni (il 38,8% solo nella classe 30-39 anni). Il 44,3% dei casi non residenti è 

di nazionalità straniera, originari in gran parte dell’Africa Sub-Sahariana e dell’America del Sud. Tra gli 

italiani non residenti in Emilia-Romagna, invece, le regioni di residenza maggiormente rappresentate sono la 

Sicilia (14,8%), la Lombardia (13,4%), la Puglia (12,0%), le Marche (11,3) e il Veneto (10,6%). 

 

 

Casi segnalati residenti 

Un quadro generale del fenomeno nei casi residenti in Emilia-Romagna è invece sintetizzato in tabella 3, 

dove è riportata la distribuzione dei casi e le relative incidenze per le principali caratteristiche socio-

demografiche, quali sesso, età e Paese di nascita. Le caratteristiche prevalenti della persona/caso 

sieropositiva sono: essere maschio (71,8%), di età compresa tra i 30 e i 39 anni (35,4%) e di nazionalità 

italiana (70,6%).  
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Tabella 3 – Casi con nuova diagnosi di HIV per sesso, classe d’età e Paese di nascita. Emilia-Romagna, 2006-2010.  
(valori assoluti, percentuali e incidenza per 100.000 abitanti residenti) 

 

 
* incidenza media annuale calcolata sulla popolazione media del quinquennio. 

 

 

Casi segnalati per Azienda USL di notifica 

In tabella 4 è riportata la distribuzione dei casi segnalati per Azienda USL di notifica distinta per luogo di 

residenza. La maggior parte dei casi si concentra sulla diagonale della tabella, indicando un’alta 

corrispondenza tra il luogo di residenza e quello di notifica. Da notare come alcune Aziende USL esercitino 

un’attrazione nei confronti dei casi residenti nelle aree limitrofe. I casi non residenti in Emilia-Romagna (altre 

province italiane ed estero) vengono notificati prevalentemente dalle Aziende di Bologna, Modena e Rimini. 

Queste osservazioni rafforzano il concetto sopra espresso relativo al carico di lavoro delle Aziende USL nel 

seguire anche le persone non afferenti al proprio territorio. 

 
Tabella 4 – Casi con nuova diagnosi di HIV per Azienda USL di notifica e residenza. Emilia-Romagna, 2006-2010.  

(valori assoluti) 
 

 
 

 

Si precisa che nelle parti successive del report, tutte le analisi, a meno di esplicite specificazioni, sono riferite 

ai soli cittadini residenti in Emilia-Romagna. 
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3.2   Caratteristiche socio-demografiche  

 

Sesso ed età 

La struttura per sesso ed età dei casi, relativa a tutto il periodo considerato, è riportata in tabella 5. La fascia 

di età più rappresentata è quella compresa tra i 30 e i 49 anni (64,6% dei casi) e tale proporzione è 

imputabile principalmente alla quota rilevante di maschi appartenenti a questa specifica classe di età (47,0% 

delle diagnosi totali). Come già anticipato precedentemente, i maschi rappresentano il 71,8% dei casi totali, 

determinando un rapporto complessivo maschi/femmine pari a 2,6:1. Tale rapporto non è però costante: se 

si distingue l’osservazione per classi di età, la proporzione dei maschi è infatti maggiore per i casi sopra i 40 

anni, dove la percentuale sale al 79,7% (rapporto maschi/femmine pari a 3,9:1). Non è così nelle classi di 

età più giovani, dove, sotto i 30 anni di età, la distribuzione dei casi distinta per sesso appare più omogenea, 

determinando un rapporto più prossimo a 1 (rapporto maschi/femmine pari a 1,5:1). 

Tabella 5 – Casi con nuova diagnosi di HIV per sesso e classe d’età. Emilia-Romagna, 2006-2010.  
(valori assoluti, percentuali e incidenza per 100.000 abitanti) 

 

 
 

L’incidenza media annua osservata sull’intero periodo 2006-2010, calcolata in modo distinto tra maschi e 

femmine, è pari rispettivamente a 13,4 e 5,0 casi per 100.000 abitanti. Per un’analisi temporale esaustiva del 

fenomeno, i dati regionali del Sistema di Sorveglianza sono stati integrati con i dati prodotti dall’Osservatorio 

provinciale di Modena, per i quali è disponibile una serie storica molto lunga. Entrambe le fonti riportano un 

andamento concordante di incidenza per sesso (figure 7 e 8) e, coerentemente, gli uomini hanno sempre un 

valore più elevato rispetto alle donne.  

L’andamento registrato è in linea anche con i risultati prodotti a livello nazionale e mostra un calo da metà 

degli anni ’80 a oggi. Dai dati dell’Osservatorio di Modena, che permettono di valutare il fenomeno a partire 

dall’anno 1985, è evidente inoltre come il rapporto maschi/femmine non sia costante nel tempo, ma come 

tenda a ridursi gradualmente nel corso degli anni.  
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Figura 7 – Incidenza per sesso. Emilia-Romagna, 2006-2010. 

(per 100.000 abitanti) 
Figura 8 – Incidenza per sesso. Modena, 1985-2010. (per 

100.000 abitanti) 
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Fonte: Osservatorio provinciale sull’infezione da HIV di Modena - 2010 

 

L’età media delle persone al momento della diagnosi di infezione HIV, calcolata a livello regionale, è pari a 

40,1 anni e appare in leggero decremento nel corso del quinquennio osservato, passando da 41,5 anni 

(2006) a 39,0 anni (2010). L’età mediana, indicatore che non risente del peso di osservazioni estreme, 

scende rispettivamente da 40 a 38 anni. 

La rappresentazione dell’incidenza per classi età, distinta per anno di diagnosi, illustra come il fenomeno sia 

appena rilevabile al di sotto dei 20 anni, anche se i pochi casi segnalati, soprattutto negli ultimi due anni, 

meritano particolare attenzione; nelle fasce di età successive (20-29 e 30-39 anni), i tassi aumentano 

progressivamente di anno in anno fino al 2009, per poi calare leggermente nel 2010. Mantiene invece un 

trend in leggero calo l’incidenza nella classe di età degli ultra-cinquantenni (figura 9). 

 
Figura 9 – Incidenza di nuove diagnosi di infezione da 

HIV , per fasce d’età e anno di notifica. 
Emilia-Romagna, 2006-2010. 

 (per 100.000 abitanti) 

Figura 10 – Incidenza dei casi di nuove diagnosi di infezione da 
HIV per classi di età. Modena, 1985-2010. 
(per 100.000 abitanti) 
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Fonte: Osservatorio provinciale sull’infezione da HIV di Modena - 2010 
 

Analizzando i dati per sesso, si nota come l’incremento registrato in particolare tra i 20 e i 29 anni, sia 

attribuibile sostanzialmente ai soggetti di sesso maschile, mentre tra le donne, che scoprono più 

precocemente degli uomini l’infezione da HIV, le incidenze si mantengono pressoché stabili nei cinque anni 

osservati (figure 11 e 12). 
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Figura 11 – Incidenza di nuove diagnosi di infezione da HIV 

nei maschi, per fasce d’età e anno di notifica. 
Emilia-Romagna, 2006-2010. 
 (per 100.000 abitanti) 

Figura 12 – Incidenza di nuove diagnosi di infezione da HIV 
nelle femmine, per fasce d’età e anno di notifica. 
Emilia-Romagna, 2006-2010.  

 (per 100.000 abitanti) 
 

  

 

Il trend di incremento nei maschi nella classe di età 20-29 anni è stato analizzato in dettaglio: nell’ultimo 

anno si evidenzia che la proporzione di ragazzi molto giovani (tra i 20 e i 24 anni) aumenta rispetto agli anni 

precedenti. 
 

È necessario sottolineare il fatto che cinque anni non sono sufficienti a spiegare esaurientemente 

l’andamento e le considerazioni rispetto a cambiamenti nel lungo periodo sono limitate. I dati 

dell’Osservatorio di Modena sono in grado di superare questo limite, anche se essi si riferiscono solo alla 

provincia di Modena. La serie storica a disposizione per questa provincia permette infatti di fare valutazioni 

sul lungo periodo: è evidente come i tassi di incidenza specifici per classi di età abbiano subito notevoli 

variazioni, soprattutto fino a metà anni ’90, mentre nell’ultimo decennio si assiste ad una loro sostanziale 

stabilizzazione. La fascia di età che ha riportato i cambiamenti più consistenti nel tasso di incidenza specifico 

è quella dei giovani fino ai 29 anni, classe per cui il tasso, dal 1985 al 1995, ha registrato un calo da 66,4 

casi per 100.000 abitanti a 10,8 (figura 10).  

Negli ultimi anni non si evidenzia, tra i giovani modenesi sotto i 29 anni, l’incremento registrato a livello 

regionale nella fascia di età 20-29 anni, probabilmente in quanto l’accorpamento, effettuato dall’Osservatorio 

di Modena della classe d’età 20-29 anni e quella dei giovanissimi (< 20 anni) riduce la visibilità del 

fenomeno. 

 

 

Distribuzione geografica 

Per una valutazione della diffusione dell’infezione da un punto di vista spaziale, è stata analizzata l’incidenza 

per provincia di residenza (figure 13). Dal confronto tra le diverse realtà territoriali emerge che le province di 

Rimini (11,8 casi per 100.000 abitanti) e Parma (11,2) riportano incidenze più alte, mentre le province nelle 

quali il fenomeno è meno diffuso sono quelle di Ferrara (7,7 casi per 100.000 abitanti) e Piacenza (7,2 casi 

per 100.000 abitanti). Le mappe in figura 14 e 15, che riportano le incidenze medie annuali distinte per 

sesso, mostrano come nei maschi i tassi di incidenza più elevati si riscontrino soprattutto nelle province della 

Romagna con Rimini che presenta un tasso medio annuo notevolmente superiore alla media regionale (19,7 
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casi per 100.000 abitanti); per quanto riguarda le femmine, la provincia con il tasso più alto risulta essere 

Parma (9,6).  

 
Figura 13 – Incidenza media delle nuove diagnosi di infezione da HIV, per provincia di residenza. Emilia-Romagna, 2006 – 
2010. (per 100.000 abitanti) 

 

 
 

 
Figura 14 – Incidenza media delle nuove diagnosi di infezione 

da HIV nei maschi, per provincia di residenza. 
Emilia-Romagna, 2006 – 2010. (per 100.000 abitanti) 

Figura 15 – Incidenza media delle nuove diagnosi di 
infezione da HIV nelle femmine, per provincia di 
residenza. Emilia-Romagna, 2006 – 2010. (per 
100.000 abitanti) 

 
 
In tabella 6 è rappresentata la distribuzione dei casi e l’incidenza per provincia di residenza, distinta per 

ciascun anno. Non emergono particolari tendenze all’interno delle province: solo la realtà di Rimini evidenzia 

un trend con un leggero ma graduale aumento.  

 
Tabella 6 - Casi con nuova diagnosi di HIV e incidenza, distinti per anno e provincia di residenza. Emilia-Romagna, 2006-2010. 

(valori assoluti e incidenza per 100.000 abitanti) 
 

 
* incidenza media annuale calcolata sulla popolazione media del quinquennio. 
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Paese di nascita 
 

I più recenti approcci metodologici sugli immigrati, che distinguono i Paesi a seconda della loro 

appartenenza o meno ad aree economicamente sviluppate, classificandoli rispettivamente in Paesi a 

Sviluppo Avanzato (PSA5) e Paesi a Forte Pressione Migratoria (PFPM6), non comportano grandi differenze 

nell’analisi dei dati: tra le nuove diagnosi di infezioni da HIV risulta infatti una bassissima percentuale di 

persone nate (0,8%) e cittadine (0,6%) in PSA (escludendo ovviamente l’Italia). Tale dato suggerisce che 

probabilmente esiste la tendenza, tra chi è originario di Paesi PSA, ad afferire al Servizio sanitario del 

proprio Paese. Per questo motivo si è scelto di mantenere la classificazione precedentemente adottata che 

distingue semplicemente i nati all’estero da coloro che sono nati in Italia.  

 

In Italia, la proporzione di stranieri osservata tra le nuove diagnosi di infezione da HIV è aumentata nel 

tempo: si è passati dall’11% di inizio anni ‘90 al 32,9 nel 2006, per poi diminuire negli anni seguenti (nel 

2009 tale proporzione è pari a 27,2%, dati COA).  

Le informazioni rilevate dalla scheda di sorveglianza regionale mostrano come anche in Emilia-Romagna le 

persone residenti nate all’estero, a cui viene diagnosticata una infezione da HIV, pari al 29,4% del totale, 

siano sensibilmente più giovani rispetto agli italiani e prevalentemente di sesso femminile (55,2%). L’età 

mediana alla diagnosi è di 37 anni per i maschi stranieri contro i 41 degli italiani; nelle femmine la differenza 

si accentua maggiormente: 33 anni per le straniere contro i 40,5 anni delle donne italiane sieropositive.  

Nelle figure 16 e 17 sono rappresentate le distribuzioni percentuali per sesso e classi di età relativa ai casi 

nati in Italia e all’estero. È evidente come tra le donne straniere la classe di età maggiormente rappresentata 

sia quella compresa tra i 20 e i 39 anni; gli uomini, invece, hanno una distribuzione leggermente più 

omogenea e la maggior parte dei casi si concentra tra i 30 e i 49 anni.  

 
Figura 16 – Distribuzione percentuale delle nuove diagnosi 

di infezione da HIV tra i residenti italiani per 
sesso e classi di età. Emilia-Romagna, 2006-
2010. (Valori percentuali) 

 

Figura 17 – Distribuzione percentuale delle nuove diagnosi di 
infezione da HIV tra i residenti italiani per sesso e 
classi di età. Emilia-Romagna, 2006-2010. (Valori 
percentuali) 
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Va ricordato che in questi ultimi anni si è registrato un consistente incremento della popolazione immigrata, 

anche nella popolazione residente. Per l’intero periodo, l’incidenza relativa a questa parte di popolazione è 

                                                 
5 Paesi inclusi nella lista PSA: Andorra, Australia, Austria, Belgio, Canada, Città del Vaticano, Corea del Sud, Danimarca, Finlandia, 
Francia, Germania, Giappone, Grecia, Irlanda, Islanda, Israele, Italia, Liechtenstein, Lussemburgo, Monaco, Norvegia, Nuova Zelanda, 
Paesi Bassi, Portogallo, Regno Unito, San Marino, Spagna, Stati Uniti d'America, Svezia, Svizzera. 
6 Paesi inclusi nella lista PFPM: tutti gli altri Stati non inclusi nella lista PSA. 
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pari a 30,7 casi per 100.000 abitanti, contro il 7,0 calcolato sui soli casi di nazionalità italiana. Tali differenze 

vanno trattate con cautela, in quanto il denominatore di popolazione straniera sottostima la popolazione 

straniera realmente presente sul territorio, non considerando, per definizione, le persone domiciliate anche 

da molto tempo. 

L’andamento dell’incidenza distinto per Paese di nascita, calcolato attraverso i dati regionali, risulta simile a 

quello rilevato dall’Osservatorio di Modena: l’incidenza negli stranieri rimane sempre più elevata anche si 

evidenzia un andamento calante (figure 18 e 19). 

 
Figura 18 – Incidenza di nuove diagnosi di infezione da 

HIV distinto per Paese di nascita, per anno 
di notifica. Regione Emilia-Romagna, 2006-
2010. (per 100.000 abitanti) 

 

Figura 19 – Incidenza di nuove diagnosi di infezione da HIV 
distinto per Paese di nascita, per anno di notifica. 
Modena, 2003-2010. (per 100.000 abitanti) 
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Fonte: Osservatorio provinciale sull’infezione da HIV di Modena - 2010 
 

Più della metà dei casi nati all’estero proviene dall’Africa Sub-Sahariana (55,3%) (tabella 7). Le altre aree 

maggiormente rappresentate sono l’Europa Centrale (10,2%), l’America del Sud (9,8%), l’Africa del Nord 

(8,1%) e l’Europa dell’Est (8,1%). Anche in questo caso la distinzione per genere mostra andamenti 

differenti: mentre la distribuzione per area di provenienza delle donne riflette quasi fedelmente quella totale, 

ad eccezione dell’area America del Sud per la quale si ha una percentuale minima, si nota che, tra gli 

uomini, dopo l’Africa Sub-Sahariana (43,4%), le aree più rappresentate sono l’America del Sud (17,6%), 

l’Africa del Nord (11,7%) e l’Europa Centrale (10,9%). In figura 20 è illustrato il calcolo del tasso d’incidenza 

specifico per Paese di nascita. Sebbene si tratti di una forzatura metodologica, in quanto il denominatore 

disponibile è riferito alla cittadinanza e non al Paese di nascita, quest’analisi ha l’obiettivo di confrontare la 

diversa misura del rischio in funzione del Paese di nascita. Questo permette di evitare di considerare ogni 

nato all’estero come appartenente ad un’unica popolazione e di facilitare quindi la conferma di eventuali aree 

geografiche con un rischio di infezione aumentato, al fine anche di mettere in campo azioni di prevenzione 

mirate, specifiche e quindi più efficaci. 
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Tabella 7 – Casi con nuova diagnosi di HIV per sesso e area 

geografica di provenienza. Emilia-Romagna, 
2006-2010. (valori assoluti e percentuali) 

 

Figura 20 – Incidenza media per area geografica di 
provenienza. Emilia-Romagna, 2006-2010. (per 
100.000 abitanti) 
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Anche per quanto riguarda gli stranieri, la proporzione di nuove diagnosi di infezione da HIV appare 

eterogenea sul territorio: le province con percentuali più alte di casi nati all’estero sono Parma (50,2%), 

Piacenza (47,5%), Reggio Emilia (39,6%) e Modena (38,1%), tutte province appartenenti all’Emilia, area 

caratterizzata da una maggiore presenza di stranieri nella popolazione residente (tabella 8). 

 
Tabella 8 – Casi di nuove diagnosi di infezione da HIV, per Paese di nascita e provincia di residenza. Emilia-Romagna, 2006-

2010. (valori assoluti e percentuali) 
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3.3   Modalità di trasmissione 

La modalità di trasmissione dell’infezione, riferita dal paziente al momento della diagnosi, è un aspetto molto 

importante per ottimizzare le azioni di prevenzione e agire nello specifico su precisi sottogruppi di 

popolazione o su particolari stili di vita.  

Da metà degli anni ’80 a oggi, le modalità di trasmissione prevalenti hanno subito un notevole cambiamento: 

i dati nazionali evidenziano come la proporzione di nuove diagnosi legate all’utilizzo di droghe iniettive, 

storicamente fattore di rischio preponderante per questa infezione, sia calata drasticamente dal 74,6% 

registrato nel 1985, fino ad un valore pari a 5,4 nel 20097 (figura 21). In Emilia-Romagna, nei cinque anni di 

osservazione, tale percentuale non è mai superiore al 7%. D’altro canto, la proporzione dei casi attribuibili a 

trasmissione sessuale è invece notevolmente aumentata, al punto che ha raggiunto l’84,5% di tutte le 

diagnosi nel quinquennio 2006-2010 (55,1% per trasmissione eterosessuale e 29,4% attribuibili a 

trasmissione omo-bisessuale). Tale aumento, a fronte di un trend sostanzialmente stabile relativo alla 

modalità di trasmissione “rapporti eterosessuali”, è imputabile a un leggero incremento dei casi che riportano 

come modalità di trasmissione i rapporti omo-bisessuali, aumento quantificabile in 4 punti percentuali 

rispetto al 2009 (figura 22). Si precisa che quando ci si riferisce alla trasmissione sessuale, questa viene 

intesa come infezione acquisita attraverso rapporti sessuali a rischio non protetti. 

Va sottolineato come in Emilia-Romagna la quota dei casi classificati come “Altro/Non determinato” è pari a 

circa il 10% (il 6,3% con modalità di trasmissione indeterminata), mentre a livello nazionale questa 

percentuale è il doppio. Ricadono in tale categoria i casi che si sono infettati per via trasfusionale, 6 casi pari 

allo 0,3% (5 casi per trasfusione all’estero e 1 in corso di indagine) e per via verticale, 6 casi pari allo 0,3% 

(4 bambini nati all’estero e 2 italiani). 

 
Figura 21 – Distribuzione percentuale delle nuove 

diagnosi di infezione da HIV per modalità di 
trasmissione (Pool COA). Periodo 1987-2009.  

Figura 22 – Distribuzione percentuale delle nuove 
diagnosi di infezione da HIV per modalità 
di trasmissione e anno di diagnosi, 
Emilia-Romagna, 2006-2010. 

 
Fonte: COA – Aggiornamento delle nuove diagnosi di 
infezione da HIV al 31/12/2009 e dei casi di AIDS in Italia al 
31/12/2010 
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Anche la modalità di trasmissione risente dell’effetto del Paese di nascita: negli stranieri è più bassa la 

proporzione di nuove diagnosi correlate all’uso di droghe iniettive e a rapporti omo-bisessuali, mentre si 

                                                 
7 Aggiornamento delle nuove diagnosi di infezione da HIV al 31/12/2009 e dei casi di AIDS in Italia al 31/12/2010, COA, Istituto 
Superiore di Sanità, 2010. 
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rileva una proporzione molto alta (74,6%) di persone che si sono infettate attraverso rapporti eterosessuali 

(tabella 9).  

 
Tabella 9 – Nuove diagnosi di infezione da HIV, per modalità di trasmissione e Paese di nascita. Emilia-Romagna, 2006-2010. 

(valori assoluti e percentuali) 
 

 
 

 

La stessa tendenza, rilevata a livello regionale, si osserva anche a livello di provincia di residenza, dove 

insiste una forte preponderanza di trasmissione sessuale, soprattutto di tipo eterosessuale. Un’eccezione è 

rappresentata dalla provincia di Bologna, area a carattere metropolitano, che presenta dei dati in 

controtendenza: in questa realtà è maggiore la quota di persone che si sono infettate attraverso rapporti 

omo-bisessuali (46,2% di tutti i casi notificati nell’intera provincia) e questa rappresenta la prima modalità di 

trasmissione in questa area (figura 23).  

 
Figura 23 - Nuove diagnosi di infezione da HIV per modalità di trasmissione e provincia di residenza, Emilia-Romagna, 2006-

2010. (valori percentuali) 
 

 

 
Se si approfondisce il confronto tra province nel corso del tempo, si può notare come non si osservino 

andamenti consolidati, in quanto esiste una forte variabilità sia di anno in anno, sia tra le diverse realtà 

geografiche. Nel corso del 2010 va comunque evidenziato l’aumento della proporzione di casi che riportano 

come modalità di trasmissione i rapporti omo-bisessuali riscontrato nelle province di Forlì-Cesena e Bologna, 

province in cui la proporzione di tali casi è aumentata in un anno di 22 e 16 punti percentuali rispettivamente.  
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3.4   Motivo di esecuzione del test 
La Regione Emilia-Romagna promuove da anni l’esecuzione del test HIV come una misura di prevenzione, 

seppur non primaria, ricordandone la gratuità in tutto il territorio regionale e il rispetto dell’anonimato, se la 

prenotazione avviene mediante i canali predisposti8. La scheda regionale di segnalazione di caso rileva 

anche il motivo per cui si è eseguito il test HIV, informazione che risulta estremamente interessante, 

soprattutto se osservata distintamente per le caratteristiche socio-demografiche. 

Il 46,9% dei casi complessivi ha eseguito il test HIV per sospetta patologia HIV-correlata o per sospetta 

Malattia Sessualmente Trasmissibile (MST). In oltre un quinto delle diagnosi totali (23,6%) il test è stato 

eseguito per percezione del rischio, ovvero in quanto la persona aveva la consapevolezza di essersi esposto 

all’infezione a causa di una situazione o di un comportamento a rischio. Nel 6,4% dei casi l’infezione è stata 

diagnosticata in uno dei due genitori in occasione di un controllo ginecologico in gravidanza; in pochi, ma 

significativi casi (6 casi pari allo 0,3%), la diagnosi è stata definita in seguito all’identificazione di uno stato di 

sieropositività HIV nella mamma o nel bambino. 

In tabella 10 sono riportate inoltre le motivazioni di esecuzione del test, distinte per Paese di nascita e sesso: 

per quasi la totalità dei maschi, nel periodo 2006-2010, prevale come motivo di esecuzione del test il 

sospetto di patologia HIV correlata o MST (50,8%) e la percezione del rischio (26,9%); nelle femmine oltre a 

queste due motivazioni, rispettivamente pari al 36,9% e 15,2%, si aggiunge una quota importante di donne 

che hanno scoperto di essere sieropositive in occasione di controlli per gravidanza (20,3%). Riferendo 

l’osservazione ai soli casi di sesso femminile, ulteriori motivazioni prevalenti sono l’offerta del test da parte 

dei Servizi (consultori, Sert, Consultorio dedicato agli immigrati, ecc.), pari al 6,4%, e la diagnosi di 

sieropositività nel partner (5,5%). Questa ultima informazione, che nella scheda di segnalazione non era 

presente nella lista delle risposte possibili, è stata però riferita da una quota importante di pazienti come 

“altra motivazione” e per questo motivo integrata nei risultati.  

 

Se si osservano poi i dati per Paese di nascita, gli aspetti salienti che emergono tra gli stranieri sono la più 

bassa percezione del rischio (15,1% rispetto a 27,1% degli italiani) e un minore sospetto di patologia HIV-

correlata e MST (42,2% rispetto a 48,8% degli italiani). Tra gli stranieri di sesso maschile è più alta la 

proporzione delle persone che effettuano il test durante un controllo in gravidanza della propria partner 

rispetto agli italiani (3,5 contro 0,4). Tra le femmine straniere, invece, una quota considerevole di casi ha 

effettuato il test durante i controlli per gravidanza (29,2%), l’8,6% a seguito dell’offerta del test da parte dei 

Servizi.  

E’ rilevante la proporzione di donne italiane che ha eseguito il test perché coscienti di avere un partner 

sieropositivo (9,1%) contro il 2,0% dei maschi italiani; risultato che si ribalta invece se si considerano gli 

stranieri: la quota risulta più alta tra gli uomini che tra le donne, seppur in percentuali minori. 

Da notare, infine, come un’elevata quota di donne italiane sieropositive (23,7%) abbia effettuato il test per 

percezione del rischio, percentuale che si attesta all’8,9% tra le donne straniere. 

 

                                                 
8 Informazioni reperibili al numero verde AIDS 800 856080 e su www.helpaids.it. 
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Tabella 10 – Motivazioni dell’esecuzione del test HIV per Paese di nascita e sesso. Emilia-Romagna, 2006-2010. (Valori 
percentuali) 

 

 

 
 
Non emergono invece particolari differenze analizzando i dati per classi di età; l’unico aspetto rilevante è il 

fatto che l’81,2% di coloro che hanno dichiarato di aver eseguito il test per percezione del rischio ha un’età 

superiore ai 30 anni. Questo risultato suggerisce di accentuare la promozione del test HIV anche tra i 

giovani. Analizzando per fasce di età si evince come tra i 17 casi di età al di sotto dei 20 anni la motivazione 

preponderante sia per sospetta patologia, seguita dalla sieropositività della madre o del figlio. Nel gruppo di 

persone con età compresa tra i 20 e 29 anni, meno esiguo del precedente, si evidenzia un pattern del tutto 

simile a quello rilevato considerando i dati complessivi. 

I dati sulla distribuzione del motivo di esecuzione del test, distinti per provincia di residenza, non si 

discostano significativamente dal profilo regionale. Da rilevare come i casi relativi alle province di Piacenza, 

Parma e Reggio Emilia abbiano una percentuale maggiore, rispetto alle altre province, di infezioni riscontrate 

in un controllo in gravidanza, probabilmente dovute alla presenza di donne straniere. La provincia di Parma 

inoltre è anche quella che presenta meno casi per percezione del rischio, mentre, per la provincia di 

Modena, si riscontra invece un’alta percentuale di persone per cui non è stato possibile rilevare il motivo 

dell’esecuzione del test. 
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