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Premessa
In Italia l’epatite cronica C rappresenta un problema
sanitario con un gradiente di prevalenza nord-sud e
l’Italia meridionale è tra le aree a più elevata prevalen-
za in Europa. Studi epidemiologici condotti in Cam-
pania indicano una prevalenza di infezione attiva di
circa il 2,3% della popolazione generale adulta con un
picco (8,2%) nelle fasce di età avanzata (60-70 anni)
ed un secondo picco in relazione all’uso di sostanze
stupefacenti. Attualmente in Campania si stima che i
soggetti portatori di infezione da HCV siano più di
100.000 e che l’infezione da HCV rappresenti la causa
più importante di epatopatia in quanto è riscontrabile
nel 62% delle epatiti croniche e nel 73% degli epato-
carcinomi. In Italia il tasso di mortalità per cirrosi è
pari a 20/100.000 ab/anno e quello per epatocarcino-
ma a 13/100.000 ab/anno; intorno al 70% di queste
morti è da attribuire alla infezione da HCV.
L’epidemiologia dei principali fattori di rischio dimo-
stra che è sovrapposta alla dipendenza da sostanze
(scambio di siringhe, utilizzo di paraphernalia), o a
comportamenti correlati a scarso autocontrollo.
Soggetti con problemi di dipendenza spesso non affe-
riscono al proprio medico di medicina generale né ad
ambulatori specializzati per le patologie infettive – se
non quando, comparsi i sintomi, risulta uno stadio
avanzato della patologia. Tali soggetti rappresentano

attualmente la principale fonte di infezione per la
popolazione generale; si calcola che un utilizzatore di
sostanze per via endovenosa (PWID) è in grado di
infettare 27 persone in tre anni. Il Percorso
Ambulatoriale proposto nello studio è relativo all’inte-
grazione dei Servizi per le Dipendenze con Servizi di
Diagnostica Clinica e Servizi Ambulatoriali Specialistici
per il trattamento delle Patologie Infettive.
L’interazione tra differenti culture sanitarie, regolata
da procedure e con apposite “istruzioni di lavoro”,
deve essere alla base di una rete ambulatoriale. I
Servizi per le Dipendenze delle ASL campane trattano
soggetti “nuovi iscritti” e soggetti giunti ai Servizi a
far data dal 1986. È importante ricordare che l’aderen-
za per i trattamenti farmacologici per le dipendenze da
sostanze è molto elevata e che i Servizi sono in rete
tra loro e con i Ser.D. delle Aree Penali. 

Materiale e metodo
La procedura prevede che il Medico Ser.D. - “Case ma-
nager” - unitamente all’equipe del Ser.D. inquadri il
paziente relativamente alla necessità e determinazione
a curarsi. Fanno parte del network anche il Laboratorio
diagnostico e lo Specialista prescrittore. Questi esegue
le elastografia epatica e compila le schede raccolta
dati ai fini delle prescrizioni a carico del SSN.
Successive comunicazioni sono gestite mediante appo-
siti protocolli, anche per via telematica, nel rispetto
della privacy. Eventuali complicanze che richiedano un
trattamento ospedaliero vengono gestite dallo
Specialista infettivologo. 

Esami diagnostici
Il laboratorio effettua HCV-RNA con tecnica real time e
quantizzazione e genotipo HCV; inoltre test ematochi-
mici e test virologici (anti-HIV, HBsAg, anti-HDV se
HBsAg positivo). Lo specialista effettua l’ecografia
addominale e l’elastometria epatica. L’ottenimento
della risposta virologica sostenuta (SVR) è definito
come il mancato rilevamento di RNA di HCV nel siero a
12 settimane dal termine del trattamento. Il raggiun-
gimento della SVR12 equivale a stabile guarigione viro-
logica in più del 99% dei pazienti e si associa ad una
riduzione della mortalità e delle complicanze legata
alla malattia epatica con conseguente decremento
significativo dei costi sanitari. Nel Ser.D. il Case
Manager esegue il follow up secondo le linee guida
internazionali (controllo annuale di transaminasi, HCV-
RNA ed ecografia addome). Nel caso di relapse si pro-
cede al ritrattamento con una rivalutazione del geno-
tipo, onde escludere una eventuale reinfezione. 

Criteri di inclusione
Dipendenze patologiche anche pregresse; partner o
convivente di soggetto anti-HCV/anti-HIV positivo;
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nati da madre anti-HCV positiva. Soggetto proveniente
da aree geografiche ad elevata endemia. Soggetti con
multipli partner sessuali. Detenuti.

Risultati. Al 31 dicembre 2018 la coorte è costituita
da 175 soggetti continuativi con epatopatia cronica
HCV correlata, 145 maschi e 30 femmine; di questi 140
in trattamento attivo presso il Ser.D. 25 della U.O.C.
Dipendenze Ovest della ASL Napoli 1 Centro e 35 con
pregresso utilizzo di sostanze d’abuso. Dei soggetti
trattati 70 (40%) sono infetti dal genotipo 1a, 15
(8,5%) da 1b; sono infetti dal genotipo 2 solo 3
pazienti (1,7%). 
73 (41,7%) pazienti sono infetti dal genotipo 3 o 3a e
13 (7,4%) dal genotipo 4(4c/4d). La carica virale
media è 2,596 x 106. Il valore medio del fibroscan è
15,7 KPa.

Il trattamento per la dipendenza dei soggetti della
coorte è effettuato con farmaci agonisti degli oppiacei
– 16 (9,1%) pazienti sono trattati con buprenorfina/
naloxone 4:1 (Suboxone) al dosaggio medio di 11,7
mg/die; 50 (28,6%) pazienti sono in trattamento con
metadone HCl con posologia media di 83,9 mg/die.
Nella coorte ci sono anche 7 (4,0%) soggetti in tratta-
mento con levometadone (ellepalmiron) al dosaggio
medio di 50,7 mg/die. 3 (1,7%) pazienti sono in trat-
tamento con GHB (alcover) dosaggio 33,3 ml/die. 99
(56,6%) pazienti effettuano altri trattamenti (psicoso-
ciali, tabagismo, altri farmaci psicoattivi) o non sono
attualmente in trattamento.
Per il trattamento dell’HCV sono state usate diverse
combinazioni farmacologiche in dipendenza dalla
disponibilità dei principi attivi a partire dall’introdu-
zione dei DAA. La durata media dei vari trattamenti è
di 3,5 mesi in generale. 

Trattamenti HCV. 54 (30,9%) pazienti sono stati trat-
tati per 2 mesi con glecaprevir/pibrentasvir (Maviret).
30 (17,1%) pazienti sono stati trattati con sofosbu-

vir/velpatasvir (Epclusa) per 3 mesi. Con ledipasvir/
sofosbuvir (Harvoni) sono stati trattati 29 (16,6%)
soggetti con durata media di 4 mesi. 43 (24,6%) sono

i trattati con sofosbuvir/daklinza (Sovaldi), per una
durata di 4,9 mesi. Con il ombitasvir/paritaprevir/rito-
navir (regime 3d) sono stati trattati 7 (4,0%) pazienti
con durata 4,3 mesi e 4 (2,3%) pazienti sono stati
trattati con l’associazione più recente per 3 mesi gra-
zoprevir/elbasvir (Zepatier). 
I rimanenti sono stati trattati con altre associazioni
farmacologiche. In alcuni casi a tutti i protocolli è
stata aggiunta la ribavirina. 
Complessivamente le SVR sono state 173 (98,9%). Nei
due casi di fallimento è stata effettuata la sequenza
genotipica individuando le possibili cause di resistenza,
risultate principalmente nei confronti del sofosbuvir.

Conclusioni
Dallo studio si evince il successo della procedura attua-
ta. L’elevata SVR, il numero dei pazienti curati, la sem-
plicità di effettuare le fasi diagnostica, terapeutica e il
successivo follow up e la puntualità con cui esso viene
effettuato evidenziano come la cooperazione tra pro-
fessionalità diverse integrate tra loro diventi necessa-
ria nella gestione di pazienti complessi. Nel corso degli
anni si sono evidenziati punti critici, alcuni di caratte-
re sanitario (quali i limiti imposti nei primi anni rela-
tivi alla gravità dello stato clinico del paziente) altri di
carattere amministrativo (quali i dubbi dei pazienti
percettori di pensioni di invalidità, timorosi di perdere
la sovvenzione), altri ancora organizzativi (la difficoltà
di ottenere un elastografo portatile). La prossima bar-
riera si configura nel trattare i pazienti coinfetti
(18,8% HCV positivi hanno anche HIV), che richiedono
l’autorizzazione formale dello specialista infettivologo.
Occorre implementare ancora le collaborazioni al fine
di eradicare l’infezione da HCV e migliorare la qualità
dell’accoglienza delle equipes di riferimento dei
pazienti; solo così sarà possibile incidere sull’esito
delle terapie e sui rapporti costo/efficacia dei tratta-
menti. 
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