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• Dal 1 Gennaio al 31 Dicembre 2017 sono stati segnalati 4.991 
casi di morbillo da 21 Regioni, inclusi 4 decessi. 

• Il 90% dei casi è stato segnalato da otto Regioni: Lazio (n=1.699), 
Lombardia (n=787), Piemonte (n=629), Sicilia (n=425), Toscana 
(n=370), Veneto (n=288), Abruzzo (n=173) e Campania (n=108). 

• La regione Lazio ha riportato il tasso d’incidenza più elevato 
(28,8 casi/100.000 abitanti), seguita dal Piemonte (14,3/100.000) 
e dall’Abruzzo (13,1/100.000). 

• Il 79% dei casi è stato confermato in laboratorio. 
• Il 95% dei casi era non vaccinato o vaccinato con una sola dose. 





• L’età mediana dei casi è stata pari a 
27 anni (range: 1 giorno – 84 anni). 

• Il 17,4% dei casi (n=870) aveva meno 
di cinque anni di età (incidenza 34,8 
casi/100.000). Di questi, 282 erano 
bambini al di sotto dell’anno di età 
(incidenza 60,3 casi/100.000). 

• Il 49,2 % dei casi si è verificato in 
soggetti di sesso maschile. 

• L’87,5% dei casi per cui è noto lo 
stato vaccinale (n=4.061/4.991) era 
non  vaccinato e il 7,2% aveva 
effettuato una sola dose di vaccino. 
L’1,6% aveva ricevuto due dosi e il 
3,7% non ricorda il numero di dosi 



• Il 35,8% dei casi (1.786/4.991) 
ha riportato almeno una 
complicanza. 

• La complicanza più frequente 
è stata la diarrea, riportata in 
793 casi (15,9%). Sono stati 
segnalati 378 casi di 
polmonite (7,6%) e 2 casi di 
encefalite. Altre complicanze 
riportate includono casi di 
stomatite (730 casi), che-
ratocongiuntivite (496 casi) 
ed epatite (444 casi)



• Il 44,8% dei casi è stato 
ricoverato e un ulteriore 22% 
si è rivolto ad un Pronto 
Soccorso. 

• Sono stati segnalati quattro 
decessi, di cui tre bambini 
sotto i 10 anni di età 
(rispettivamente 1, 6 e 9 anni) 
e una persona di 41 anni, tutti 
non vaccinati. In tutti i casi 
erano presenti altre patologie 
di base e la causa del decesso 
è stata insufficienza 
respiratoria





• Dal 1 gennaio al 31 agosto 2018 sono stati segnalati in Italia 2.248 casi di morbillo 
(di cui 126 nel mese di luglio e 66 nel mese di agosto 2018). 

• l’88,5% dei casi si è verificato in 7 Regioni, tra cui Sicilia (n=1.116), Lazio (n=230), 
Calabria (n=172), Campania (n=164), Lombardia (n=148), Emilia Romagna (n=88) e 
Toscana (n=72). 

• La Regione Sicilia ha riportato l’incidenza più elevata (333 casi per milione di abitanti). 
• Due decessi sono stati segnalati dalla Regione Sicilia, portando ad un totale di 10 

dall’ inizio del 2017 (6 decessi nel 2018 e 4 nel 2017). 
• Il 76,9% dei casi è stato confermato in laboratorio. 
• L’età mediana dei casi è stata pari a 25 anni. Sono stati segnalati 429 casi in bambini di 

età inferiore a 5 anni, di cui 138 avevano meno di 1 anno. 
• Il 91,1% dei casi era non vaccinato al momento del contagio, il 5,5% aveva effettuato una 

so-la dose. 
• Il 48,9% dei casi ha sviluppato almeno una complicanza; il 59,4% dei casi totali è stato 

rico-verato. 
• Sono stati segnalati 98 casi tra operatori sanitari, di cui 52 con complicanze (53,1%). 





• Il 19,1% dei casi (n=429) aveva 
meno di cinque anni di età; di 
questi, 138 erano bambini sotto 
l’anno di età (incidenza 302,5 
casi/1.000.000). 

• Il 47,2 dei casi si è verificato in 
persone di sesso femminile. 

• Il 91,1% dei casi per cui è noto lo 
stato vaccinale (n=1.950/2.141) 
era non-vaccinato, il 5,5% aveva 
effettuato una sola dose, l’1,5% 
aveva ricevuto due dosi e il 1,9% 
non ricorda il numero di dosi.



• Il 48,4% dei casi (1.086/2.248) ha riportato almeno una 
complicanza. La complicanza più frequente è stata la stomatite, 
riportata in 569 casi (25,3%), seguita dalla diarrea (466 casi; 
20,7%) e dalla cheratocongiuntivite (410 casi; 18,2%). Sono 
inclusi 232 casi di epatite (10,3%), 227 casi di polmonite 
(10,1%), 183 di laringotracheobronchite (8,1%) e 161 casi con 
insufficienza respiratoria (7,2%). 

• Sono stati segnalati ulteriori 2 decessi in due persone adulte 
e non vaccinate. Sale così a 6 il numero di decessi in Italia 
nel 2018. 

• In tutti i casi, la causa del decesso è stata una grave insufficienza 
respiratoria e/o arresto cardiocircolatorio

• Si tratta di adulti di età 51, 41, 38, 29 e 25 anni e di un bambino di 
10 mesi 

• Tutti i casi erano non vaccinati al momento del contagio e in 
tutti i casi, ad eccezione di uno, erano presenti altre patologie di  
base

• Il 59,4% dei casi è stato ricoverato e un ulteriore 16,9% si è 
rivolto ad un Pronto Soccorso. 

• Sono stati segnalati 98 casi tra operatori sanitari (4,4% dei casi 
totali), di cui 81 non vaccinati, 8 casi vaccinati con una sola dose 
e 3 casi vaccinati con due dosi. Per sei casi non era noto lo stato 
vaccinale. L’età mediana è stata 35 anni. Cinquantadue operatori 
sanitari (53,1%) hanno sviluppato almeno una complicanza. 







Piemonte. Incidenza annuale di morbillo e copertura 
vaccinale MPR. Anni 1995-2015
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Situazione del morbillo in Europa  

• Dal 1 Dicembre 2016 al 30 Novembre 2017, sono stati segnalati, in 30 Paesi dell’EU/EEA, 14.393 
casi di morbillo, di cui il 60% confermato in laboratorio. Tutti i Paesi membri, eccetto la 
Lettonia e Malta, hanno riportato casi nel periodo considerato. Il numero di casi segnalati è 
molto pro-babilmente sottostimato, soprattutto per la Romania. 

• La Romania ha segnalato il numero più elevato di casi (N=5.966: 41% dei casi totali EU/EEA), seguita 
dall’Italia (N=4.985 casi; 35%), dalla Germania ( N=937; 7%), e dalla Grecia (N=625; 4%). 

• La Romania ha riportato il tasso di incidenza più elevato (301,9/milione di abitanti), seguita dall’Italia 
(82,2/milione) e dalla Grecia (58,0/milione). Solo cinque Stati Membri hanno riportato un tasso di 
notifica inferiore a 1 caso/milione di abitanti; due di questi ultimi hanno riportato zero casi. 

• L’età è nota per 14.391 casi, di cui 5.365 (37%) aveva <5 anni di età e 6.322 (44%) 15 anni o più. 
L’incidenza più elevata è stata riportata nella fascia di età sotto l’anno (367,4 casi per milione), seguita 
dalla fascia 1-4 anni (164,8/milione). 

• L’87% dei casi con stato vaccinale noto (n=13.579) era non vaccinato, l’8% aveva ricevuto una sola 
dose, il 3% aveva ricevuto ≥due dosi, il 2% un numero non specificato di dosi. Non è noto lo stato 
vaccinale del rimanente 6% di casi. 

• Sono stati riportati 34 decessi per morbillo, di cui 23 in Romania, 4 in Italia, 2 in Grecia, e 1 in 
ognuno dei seguenti Paesi: Bulgaria, Francia, Germania, Portogallo e Spagna. 





Disease and Mortality Estimates

• During 2000–2016, the number of 
measles cases reported annually 
worldwide decreased 85%, from 853,479 
in 2000 to 214,812 in 2015 and then to 
132,137 in 2016; measles incidence 
decreased 87%, from 145 to 19 cases per 1 
million population  Compared with 2015, 
2016 incidence decreased from 29 to 19 
cases per million, although three fewer 
countries (173 of 194; 89%) reported case 
data in 2016 than did in 2015 (176 of 194; 
92%).  The percentage of reporting 
countries with fewer than five measles 
cases per million population increased 
from 38% (64/169) in 2000 to 69% 
(119/173) in 2016. During 2000–2016, 
measles incidence of fewer than five 
cases per million was sustained in AMR

• During this period, the number of 
estimated measles deaths declined 84%, 
from 550,100 (95% CI = 374,000–
896,500) in 2000 to 89,780 (95% 
CI = 45,700–269,600) in 2016 

• Compared with no measles vaccination, 
measles vaccination prevented an 
estimated 20.4 million deaths during 
2000–2016







PATOGENESI

• Sorgente di infezione: malato, elimina il virus nella fase 
prodromica e nelle prime 24 - 48 ore del periodo 
esantematico

• Trasmissione per via aerea

• La contagiosità della malattia è molto elevata: in ambito 
familiare o in comunità chiuse i casi secondari 
all’introduzione del primo interessano dal 90 al 99% dei 
suscettibili

• La malattia è endemica con riacutizzazioni epidemiche











Complicanze del Morbillo
 Otite media  : 10% dei casi 

 Polmonite e broncopolmonite : 5 – 7%

 Encefalite acuta  : 1 / 1000 casi di morbillo (di cui 60% guarisce , 15% 

muore , il 25% guarisce con danni cerebrali residui quali : sordità , paraplegia , 

ritardo mentale convulsioni )

 PESS : 1 / 100.000

 Cheratocongiuntivite (rara)

 Trombocitopenia : 1 / 3000 casi

















Piano Nazionale per l’Eliminazione del 
Morbillo e della Rosolia congenita 

(PNEMoRc) 2010-2015 e 
Copertura Vaccinale 

LORENZA FERRARA



Italia / Piemonte
Piano piemontese di eliminazione del morbillo 2001-2003 con 5 Regioni italiane

◦ Campagna straordinaria di vaccinazione con recupero dei soggetti suscettibili

PNEMRc 2004-2007 - Conferenza Stato Regioni 13.03.2003

Piemonte recepito con  D.G.R. n. 12 – 11473, del 7 gennaio 2004 

◦ Eliminazione del morbillo con interruzione della trasmissione indigena
◦ Obiettivi specifici: keep up, catch up, mop up

◦ Riduzione incidenza rosolia congenita  <1/100.000 nati vivi

◦ Formazione a cascata



Piano Nazionale per l’Eliminazione del Morbillo e della Rosolia 
congenita

PNEMoRc 2010-2015

Conferenza Stato Regioni 

23 marzo 2011



PNEMoRc 2010-2015

Obiettivi generali

1. Eliminare il morbillo endemico (incidenza <1 caso di morbillo/1.000.000 
popolazione)

2. Eliminare la rosolia endemica (incidenza <1 caso di rosolia/1.000.000 
popolazione)

3. Ridurre l'incidenza della rosolia congenita a meno di 1 caso per 100.000 
nati vivi

◦Entro il 2015



Morbillo: l’eliminazione è possibile

• Microorganismo geneticamente stabile

• Trasmissione esclusivamente interumana

• Non esistono serbatoi ambientali o animali

• Immunità permanente

• Breve periodo di contagiosità

• Non esiste lo stato di portatore cronico

• Quadro clinico specifico

• Vaccino MPR efficace e sicuro



Ro: numero medio nuovi casi di malattia causati da un soggetto malato in una popolazione non immune

















PNEMoRc 2010-2015: Priorità

• Catch-up degli adolescenti e giovani adulti

• Anagrafi vaccinali informatizzate 

• Azioni di comprovata efficacia

• Maggior coinvolgimento delle figure professionali “piu vicine” alle 
popolazioni a rischio (MMG, ginecologi)

• Vaccinazione donne in età fertile 

• Comunicazione: sicurezza ed efficacia del vaccino, gravità delle malattie



PNEMoRc 2010-2015

Obiettivi specifici / 1

1. Raggiungere una copertura vaccinale >95% per la prima dose di morbillo e rosolia,
entro i 24 mesi di vita, a livello nazionale, regionale e di ASL e > 90% in tutti i
distretti

2. Raggiungere una copertura vaccinale >95% per la seconda dose di MPR entro il
compimento del 2° anno di età a livello nazionale, regionale e di ASL e > 90% in
tutti i distretti

3. Mettere in atto iniziative vaccinali supplementari rivolte alle popolazioni suscettibili
sopra i 2 anni incluso gli adolescenti, i giovani adulti ed i soggetti a rischio
(operatori sanitari e scolastici, militari, gruppi "difficili da raggiungere" quali i
nomadi)



PNEMoRc 2010-2015

Obiettivi specifici / 2

4. Ridurre la percentuale di donne in età fertile, suscettibili alla rosolia, a meno del 5%

5. Migliorare la sorveglianza epidemiologica del morbillo, della rosolia, della rosolia in
gravidanza e della rosolia congenita e degli eventi avversi a vaccino

6. Migliorare l'indagine epidemiologica dei casi di morbillo incluso la gestione dei
focolai epidemici

7. Garantire la diffusione del nuovo Piano e migliorare la disponibilità di informazioni
scientifiche relative al morbillo e rosolia da diffondere tra gli operatori sanitari e tra
la popolazione generale



Obiettivo 1 e 2 :
Raggiungere una copertura vaccinale >95% per la prima dose di MPR, entro i 24 mesi di vita, e per
seconda dose entro il compimento del 12° anno a livello nazionale, regionale e in tutte le ASL e >90 % in
tutti i distretti

Aggiornare/realizzare l’anagrafe informatizzata completa ed aggiornata della
popolazione target in tutte le ASL.

Attuare le azioni di comprovata efficacia nell'aumentare le coperture vaccinali
(chiamata attiva, sollecito, visite a domicilio, ecc)

Se i genitori rifiutano di effettuare più vaccinazioni nella stessa seduta dare la priorità
a MPR

Utilizzare tutte le occasioni opportune e, in particolare, altre vaccinazioni (es, richiamo
anti difterite-tetano-pertosse, vaccinazioni per i viaggiatori), certificazioni (iscrizione a
campi estivi, iscrizione a società sportive, altre certificazioni), ricoveri, altre visite
mediche dal pediatra/medico di base (per verificare lo stato vaccinale del bambino e
vaccinarlo se necessario.



Obiettivo 1 e 2 : 
Raggiungere una copertura vaccinale >95% per la prima dose di MPR, entro i 24 mesi di vita, e per 
seconda dose entro il compimento del 12° anno a livello nazionale, regionale e in tutte le ASL e >90 
% in tutti i distretti

Anticipare la somministrazione della 2° dose nei bambini che si recano in aree
geografiche ad alto rischio.

In presenza di focolai di morbillo, oltre ad offrire la vaccinazione ai contatti mai
vaccinati in precedenza, offrire la 2° dose ai contatti vaccinati con 1 sola dose.

Ai bambini che si presentano ai servizi vaccinali o dal pediatra per la 1° dose dopo i
5-6 anni dare immediatamente un appuntamento per la 2° dose, dopo un mese
dalla 1° dose.

Migliorare l'attività di aggiornamento/formazione nei confronti di PLS e MMG
proponendo iniziative specifiche a livello locale. Inviare periodicamente ai medici
(minimo 2 volte all'anno) un elenco dei loro assistiti non ancora vaccinati



Obiettivo 3: Mettere in atto iniziative vaccinali supplementari rivolte alle popolazioni
suscettibili sopra i 2 anni inclusi gli adolescenti, i giovani adulti e i soggetti a rischio (operatori
sanitari e scolastici, militari, gruppi "difficili da raggiungere" quali i nomadi)

Effettuare un'analisi dei dati di copertura disponibili a livello regionale e di ASL per identificare le
coorti maggiormente suscettibili.

Raccomandare la vaccinazione ai viaggiatori che si recano in zone endemiche.

Informare invitando alla vaccinazione con MPR gli studenti di scuole superiori e università che non
hanno evidenza documentata di pregressa vaccinazione, attraverso un testo informativo da distribuire
ad esempio al momento dell'iscrizione al primo anno.

Offrire la vaccinazione MPR agli operatori sanitari e scolastici e ai militari al momento
dell'assunzione. Verificare lo stato immunitario nei confronti del morbillo (documentazione scritta di
avvenuta vaccinazione o malattia) degli operatori già assunti e vaccinare i soggetti suscettibili.
Verificare lo stato immunitario nei confronti della rosolia delle donne operatrici sanitarie e scolastiche
in età fertile e vaccinare le suscettibili.

Acquisire informazioni sulla presenza e numerosità dei gruppi di popolazione difficile da
raggiungere (nomadi, Rom/Sinti) nel territorio della ASL e considerare le modalità più opportune per
offrire attivamente la vaccinazione a questi soggetti (per es. interventi vaccinali presso i campi
nomadi).



Obiettivo 4: 
Ridurre la percentuale di donne in età fertile, suscettibili alla rosolia, a meno del 5% 

• Aumentare la consapevolezza delle donne in relazione alla prevenzione delle malattie infettive
potenzialmente gravi in gravidanza

• Informare e formare gli operatori sanitari (in particolare i MMG, i pediatri di famiglia, i ginecologi, gli
ostetrici, i neonatologi, i medici competenti, i medici scolastici) sui rischi della rosolia in gravidanza, sui
benefici e rischi della vaccinazione MPR, sulle false controindicazioni alla vaccinazione, sulla sicurezza
della vaccinazione nel postpartum, e sull'importanza di utilizzare tutte le occasioni opportune per
informare le donne, prima e durante l'età fertile, verificarne la situazione immunitaria e offrire
attivamente la vaccinazione alle donne suscettibili o indirizzarle ai servizi vaccinali.

Devono essere considerate suscettibili le donne senza documentazione scritta di avvenuta vaccinazione
antirosolia o di positività per anticorpi IgG rosolia-specifici. L'anamnesi di rosolia senza accertamenti di
laboratorio è poco specifica e non può essere considerata come prova di acquisita protezione.

• Organizzare un flusso informativo dai laboratori di analisi ai Servizi di Igiene e Sanità Pubblica



Obiettivo 4: 
Ridurre la percentuale di donne in età fertile, suscettibili alla rosolia, a meno del 5% 

• Raccomandare che i servizi vaccinali verifichino sistematicamente se è stata effettuata la vaccinazione
contro la rosolia, al momento del richiamo dTp a 15 anni, della vaccinazione anti-HPV, nelle donne al
momento della prima vaccinazione dei figli, e in qualsiasi altra occasione opportuna.

• Raccomandare che venga verificato lo stato vaccinale contro la rosolia all'atto della esecuzione dello
screening con il pap-test (possibilmente il primo).

• Predisporre in ogni ASL protocolli per la vaccinazione delle donne suscettibili nel postpartum e post-
interruzione volontaria di gravidanza o aborto, da diffondere a tutti i punti nascita del territorio.

• Verificare lo stato immunitario delle donne esposte professionalmente (per esempio le operatrici
sanitarie, il personale scolastico), e vaccinare le suscettibili, formando e coinvolgendo ove presenti, i
medici competenti di aziende/luoghi di lavoro con un'alta percentuale di lavoratrici donne.

• Vaccinare le donne straniere suscettibili al loro primo contatto con il sistema sanitario.



Obiettivo 5: 
Migliorare la sorveglianza epidemiologica dei morbillo, della rosolia, della rosolia in 
gravidanza e della rosolia congenita e degli eventi avversi a vaccino  

• Informare e formare i MMG, i pediatri di famiglia e i medici ospedalieri inclusi i medici di Pronto
Soccorso e i medici infettivologi, della necessità di segnalare i casi sospetti di morbillo e di rosolia
secondo le modalità e i tempi previsti dal sistema di sorveglianza speciale

• Avviare tempestivamente l'indagine epidemiologica per ogni caso sospetto di morbillo, rosolia inclusa
la conferma di laboratorio della diagnosi

• Informare e formare i MMG, i ginecologi e gli ostetrici della necessità di segnalare i casi sospetti di
rosolia in gravidanza secondo le modalità e i tempi previsti

• Informare e formare gli ostetrici, i neonatologi, cardiologi, oftalmologi, audiologi, e neurologi della
necessità di segnalare i casi sospetti di rosolia congenita secondo le modalità e i tempi previsti

• Informare e formare i laboratori di riferimento regionali affinché segnalino alle ASL i casi di positività
alle IgM rosolia-specifiche in donne in gravidanza.



Obiettivo 5: 
Migliorare la sorveglianza epidemiologica del morbillo, della rosolia, della rosolia in gravidanza 
e della rosolia congenita e degli eventi avversi a vaccino 

Informare i servizi vaccinali della necessità di segnalare i seguenti eventi avversi:

• insorgenza entro 48 ore dalla somministrazione del vaccino di una o più delle seguenti 
condizioni: anafilassi, shock, episodio di ipotonia iporesponsività

• insorgenza entro 3 giorni dalla somministrazione del vaccino di una o più delle seguenti 
condizioni: encefalopatia, convulsioni, meningite asettica, trombocitopenia, decesso, e ogni 

altro evento grave, inclusi i ricoveri

Effettuare un'analisi semestrale degli eventi avversi

Garantire il ritorno delle informazioni agli operatori sanitari mediante l'invio di bollettini periodici 
con i dati di copertura e incidenza delle malattie in sorveglianza



Obiettivo 6: 
Migliorare l'indagine epidemiologica dei casi di morbillo, incluso la gestione dei focolai 
epidemici

Obiettivo 7: 
Garantire la diffusione del nuovo Piano e migliorare la disponibilità di informazioni 
scientifiche relative al morbillo e rosolia da diffondere tra gli operatori sanitari e tra la 
popolazione generale



ISTRUZIONI PER LA RACCOLTA DEI CAMPIONI

La conferma di laboratorio consiste in:

1. Test positivo per IgM specifiche, su un campione di siero prelevato in fase acuta ed in 
assenza di vaccinazione recente;

2. Aumento significativo delle IgG specifiche (di almeno 4 volte) dosate su due campioni 
di siero prelevati in fase acuta e convalescente (dopo 2-4 settimane);

3. Isolamento del virus selvaggio (escluso ceppo vaccinico) da un campione biologico 
prelevato in fase acuta;

4. Ricerca del genoma virale mediante PCR su un campione biologico prelevato in fase 
acuta.

La soluzione ideale è effettuare contemporaneamente sia il prelievo di sangue per la 
ricerca delle IgM sia il prelievo di urine e di saliva per la ricerca dell’RNA virale tra il 4° ed il 
10° giorno dall’esordio dell’esantema.



Prelievo di urine per la ricerca dell’RNA o l’isolamento virale e la 
genotipizzazione

La ricerca e la caratterizzazione dell’RNA sono importanti per tipizzare il genoma
e risalire all’origine geografica del virus.

Tempo di raccolta

I campioni di urine devono essere raccolti entro e non oltre 10 giorni dalla
comparsa dell’esantema.

Le urine possono essere raccolte contemporaneamente ai prelievi di sangue, tra
il 4° ed il 10° giorno dalla comparsa del rash.



Modalità di raccolta delle urine
I campioni ideali sono rappresentati dalle prime urine eliminate al mattino in
quanto contengono la quota maggiore di cellule di sfaldamento delle vie urinarie
nelle quali è presente il virus del morbillo nella fase acuta dell’infezione;

Il campione adeguato è pari a 40-50 ml di urine;

Le urine vanno raccolte usando preferibilmente una provetta con tappo a vite o,
in assenza di questa, un qualsiasi contenitore per urinocoltura.

Il contenitore deve essere ben chiuso ed etichettato con il nome del paziente, la
data del prelievo e la data di esordio dell’esantema.

Le urine vanno conservate a +4°-8° C.



Prelievo di campione di sangue

Modalità e Tempo di raccolta

E’ previsto che un campione di sangue per il dosaggio delle IgM specifiche sia 
raccolto da tutti i casi tra 4 e 28 giorni dopo la comparsa dell’esantema. 

I prelievi possono essere eseguiti contemporaneamente alla raccolta delle 
urine/saliva per l’isolamento virale, tra il 4° ed il 10° giorno dall’inizio 
dell’esantema.

Il campione adeguato da raccogliere è di almeno 5 ml per adulti e adolescenti e 
almeno 1 ml per i bambini.



Prelievo di campione di sangue

Il sangue intero non deve essere congelato ma deve essere conservato in frigorifero alla
temperatura di 4-8°C e fatto pervenire al laboratorio di riferimento per effettuare il test
entro 24 ore.

Qualora il primo prelievo fosse stato raccolto entro 3 giorni dall’esordio del rash (è il
caso dei prelievi raccolti in PS, Ospedale) e risultasse negativo, sarebbe meglio
procedere con la raccolta di un secondo campione.

Se i campioni di sangue sono prelevati entro le 72 ore dalla comparsa dell’esantema, i
test IgM per morbillo possono dare un risultato falso negativo fino al 30% dei casi e per
rosolia fino al 50%.





Qualche dato di copertura vaccinale



Morbillo 2017
• Nel 2017 in Italia: circa 5407 casi ponendo l’Italia al secondo posto in Europa.

• Il 90% dei casi è stato segnalato da otto Regioni: Lazio, Lombardia, Piemonte (631 casi), Sicilia, 
Toscana, Veneto, Abruzzo e Campania.

• Delle 631 segnalazioni di morbillo nella nostra regione:
• 383 sono state confermate in laboratorio, 

• 92 casi sono risultati probabili ovvero correlati epidemiologicamente a casi confermati 

• 156 segnalazioni sono risultate possibili; 

• 64 segnalazioni che, solo successivamente agli opportuni accertamenti laboratoristici, sono state 
classificate come “non casi”.

• La maggior parte dei casi si è verificato nelle ASL torinesi: nelle ASL Citta di Torino, TO3, TO4 e 
TO5 in totale sono stati segnalati 575 casi (pari al 91%); le altre ASL piemontesi hanno segnalato 
56 casi (pari al 9%). Non è stato riportato alcun decesso.

• 34 casi avevano meno di un anno di vita (5,4%), 65 casi avevano da 1 a 4 anni (pari al 10,3%), 58 
casi erano di età compresa tra 5 e 14 anni (9,2%), 360 casi da 15 a 39 anni (pari al 57,1%) e 114 
casi avevano un’età pari o superiore ai 40 anni (18,1%). 



Morbillo 2017
• Lo stato immunitario dei casi segnalati:

• 507 sono risultati non vaccinati (80,3%),
• 49 casi (7,8%) stato immunitario non noto
• 75 soggetti (11,9%) vaccinati. Di questi ultimi, 57 soggetti avevano 1 sola dose di vaccino e 18 erano

vaccinati con 2 dosi.

• Gli operatori sanitari coinvolti sono stati 30 e i soggetti che in ambito ospedaliero hanno
contratto l’infezione sono stati almeno 20.

• Dieci casi sono stati segnalati in donne in stato di gravidanza.

• I soggetti che hanno avuto un accesso al Pronto Soccorso sono stati 243

• 137 sono stati ricoverati per complicanze.

• Tra le complicanze riportate con più frequenza vi sono: 43 casi di diarrea (6,8%), 27 polmoniti
(4,3%), 23 cheracongiuntiviti (3,6%), 21 stomatiti (3,3%), 17 otiti (2,7%), 16 epatiti (2,5%), 15
soggetti con insufficienza respiratoria (2,4%), 6 laringotracheobronchiti (1%), 2 trombocitopenie
(0,3) e 17 soggetti con altre complicanze (2,7%).
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Italia. Coperture vaccinali % a 24 mesi (coorte 2015) per ciclo primario 
e 1a dose di Morbillo, Parotite e Rosolia

POLIO D T P HBV Hib Morbillo Parotite Rosolia

Piemonte 95,75 95,79 95,93 95,79 95,36 95,28 94,72 94,72 94,72

Valle d'Aosta 93,66 93,56 94,07 93,56 92,93 93,35 90,33 90,12 90,33

Lombardia 94,88 95,09 95,16 95,09 94,62 94,35 93,92 93,79 93,86

P.A. Bolzano 85,87 85,87 85,89 85,76 85,52 85,37 71,86 71,76 71,78

P. A. Trento 93,9 93,8 94,07 93,76 93,51 93,53 91,68 91,61 91,64

Veneto 93,53 93,53 93,77 93,52 93,06 93,05 92,34 92,23 92,29

FVG 90,42 90,51 90,64 90,5 89,5 89,65 86,55 86,55 86,55

Liguria 95,04 95,04 95,05 95,01 94,84 94,5 90,92 90,74 90,69

Emilia Romagna 94,77 94,72 94,86 94,72 94,43 94,03 91,33 91,11 91,23

Toscana 95,78 95,68 95,84 95,68 95,35 95,41 93,51 93,42 93,47

Umbria 95,8 95,74 95,8 95,74 95,82 95,66 94,53 94,51 94,51

Marche 93,01 92,94 93,02 92,92 92,66 92,49 88,21 88,15 88,14

Lazio 96,85 96,84 96,84 96,84 96,85 96,79 95,34 95,34 95,34

Abruzzo 97,36 97,33 97,33 97,33 97,33 97,33 89,2 89,2 89,2

Molise 97,16 97,16 97,16 97,16 97,16 97,16 90,48 90,48 90,48

Campania 95,39 95,39 95,39 95,39 95,38 95,48 92,03 92,03 92,03

Puglia 94,39 94,39 94,39 94,39 94,3 94,22 91,09 91,09 91,09

Basilicata 97,72 97,72 97,72 97,72 97,72 97,72 92,9 92,9 92,9

Calabria 96,1 96,1 96,1 96,1 96,1 96,19 92,79 92,79 92,79

Sicilia 91,33 91,33 91,33 91,33 91,32 91,31 85,63 85,63 85,63

Sardegna 95,98 95,97 95,99 95,95 95,93 95,93 92,91 92,89 92,91

Italia 94,54 94,57 94,64 94,56 94,34 94,24 91,68 91,62 91,64



Andamento copertura vaccinale per ciclo primario e per 1° dose MPR. Anni 
2007-2017



Piemonte. Coperture vaccinali (CV) % a 24 mesi (coorte 2015) per ciclo primario 
e 1a dose di MPR al 30 giugno 2018

IPV D T P HBV Hib MPR 

Torino 96,21 96,45 96,52 96,45 95,89 95,58 96,20

TO3 96,70 96,70 96,97 96,70 96,09 96,59 95,46

TO4 95,39 95,21 95,49 95,18 94,78 94,55 94,29

TO5 96,77 96,77 96,85 96,77 96,25 96,13 95,97

VC 95,69 96,31 96,49 96,31 96,05 95,17 94,90

BI 95,87 95,87 95,97 95,87 95,78 95,78 94,15

NO 96,75 96,71 96,75 96,71 96,40 96,04 96,78

VCO 94,50 94,50 94,59 94,50 94,23 94,41 94,41

CN1 96,46 96,34 96,49 96,34 96,20 96,40 96,72

CN2 96,50 96,50 96,72 96,50 95,85 95,48 95,63

AT 96,48 96,81 96,81 96,81 96,62 96,28 96,88

AL 95,70 95,77 95,77 95,70 95,56 95,66 95,49

REGIONE 96,19 96,24 96,37 96,23 95,84 95,75 95,74



Piemonte. Coperture vaccinali (CV) % della coorte 2014 per ciclo 
primario e 1a dose di MPR al 30 giugno 2018

IPV D T P HBV Hib MPR 

Torino 97,16 97,26 97,54 97,26 96,55 95,50 94,45

TO3 96,52 96,52 97,13 96,52 95,85 95,30 96,03

TO4 95,06 94,88 95,48 94,85 94,39 93,76 94,18

TO5 97,69 97,53 97,84 97,53 96,65 96,22 97,22

VC 96,15 96,40 96,73 96,40 95,98 93,89 95,48

BI 95,40 95,31 95,93 95,31 95,31 95,31 94,42

NO 95,93 95,49 95,72 95,45 95,45 94,16 95,93

VCO 96,17 96,17 96,25 96,17 95,83 96,08 96,00

CN1 96,81 96,50 97,00 96,50 96,30 95,18 97,14

CN2 95,57 95,83 96,10 95,76 94,18 93,05 95,23

AT 97,59 97,66 97,78 97,66 97,28 95,94 97,91

AL 95,27 95,57 95,70 95,40 94,94 94,81 95,74

REGIONE 96,37 96,33 96,70 96,31 95,78 94,97 95,63
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Coperture vaccinali per poliomielite, difterite, tetano, pertosse, e 2 ° dose di morbillo, parotite e rosolia a 
7 anni (coorte 2010). Anno 2017

POLIO D T P Morbillo Parotite Rosolia

Piemonte 93,85 94,08 94,27 93,92 92,42 92,42 92,42

Valle d'Aosta 93,16 92,89 93,33 92,81 89,21 89,21 89,21

Lombardia 92,35 92,21 92,30 92,04 90,78 90,23 90,29

P.A. Bolzano 83,79 83,56 83,61 83,31 74,55 74,08 74,23

P. A. Trento 92,6 92,60 92,80 92,38 89,04 88,49 88,62

Veneto 89,84 89,85 90,30 89,72 88,51 87,97 88,2

FVG 91,21 91,07 91,57 90,96 88,36 87,96 88,1

Liguria 88,94 89,04 89,09 88,89 85,20 84,87 85

Emilia Romagna 91,71 91,27 91,55 91,01 89,24 88,48 88,74

Toscana 88,1 88,17 88,58 88,09 89,76 89,61 89,69

Umbria 94,31 94,20 94,33 94,18 97,60 97,47 97,47

Marche 89,13 92,29 92,37 92,08 88,99 88,51 88,49

Lazio 88,62 88,59 88,60 88,57 86,63 86,63 86,63

Abruzzo 89,74 90,19 90,19 90,19 86,52 86,52 86,52

Molise 94,44 94,44 94,44 94,44 83,28 83,28 83,28

Campania 83,9 84,10 84,10 84,08 78,24 78,23 78,23

Puglia 91,17 91,17 91,18 91,16 89,60 89,58 89,58

Basilicata 95,15 95,15 95,15 95,15 92,64 92,64 92,64

Calabria 92,63 92,63 92,63 92,63 78,69 78,69 78,69

Sicilia 72,65 72,68 72,68 72,67 66,06 66,06 66,06

Sardegna 91,41 91,41 91,32 91,41 88,93 88,93 88,93

Italia 88,68 88,75 88,87 88,65 85,80 85,56 85,62



Piemonte. Coperture vaccinali per poliomielite, difterite, tetano, pertosse, MPR a 7 
anni (coorte 2010). 

IPV D T P MPR 1a dose MPR 2a dose

Città di Torino 92,52 93,28 93,29 93,28 96,30 90,66

TO3 95,08 95,08 95,10 95,08 98,38 93,56

TO4 94,16 94,16 94,51 93,62 96,56 92,34

TO5 93,22 93,22 93,35 93,01 95,81 91,85

VC 94,05 94,35 94,73 93,75 96,69 91,87

BI 90,13 91,15 91,15 90,92 94,68 89,19

NO 92,38 92,29 92,29 92,16 96,36 91,38

VCO 95,68 95,68 95,83 95,68 97,54 94,72

CN1 96,73 96,31 96,87 96,26 97,52 94,65

CN2 93,75 93,81 94,27 93,75 96,20 92,33

AT 94,09 96,04 96,34 95,87 98,29 95,92

AL 93,54 93,60 93,83 93,39 96,37 92,28

REGIONE 93,85 94,08 94,27 93,92 96,80 92,42



Piemonte. Coperture vaccinali (CV) % della coorte 2010 per 2° dose MPR: confronto 
tra le cv del 2017 e le cv del 2018
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Piemonte. Coperture vaccinali (CV) % della coorte 2009 per 2° dose MPR: confronto 
tra le cv del 2016, le cv del 2017 e quelle del 201

90,6

87,6
88,1

84,5
84,1

86,8

89,3

92,6

91,6

92,4
93,1

87,6

89

91,6

93,9 93,8

89,9

92,5

88,8

92,9

94,5
94,8

93,6

95,9

89,2

92,6
93,2

95,9

93,7

91,6

94,7

91,1

94

95

96,1

93,3

96,6

91,8

93,9

76

78

80

82

84

86

88

90

92

94

96

98

Città di
Torino

TO3 TO4 TO5 VC BI NO VCO CN1 CN2 AT AL Regione

Coorte 2009: coperture vaccinali per 2a dose MPR 

CV al 31.12.2016 CV al 31.12.2017 CV al 30.06.2018



Andamento delle coperture vaccinali negli adolescenti per difterite, 
tetano, pertosse, MPR e meningococco C in Piemonte. 
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Piemonte. Coperture vaccinali (CV) % della coorte 2001 per 2°dose MPR: 
confronto tra le cv del 2017 e le cv del 2018
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SORVEGLIANZA  SPECIALE  SUL 

MORBILLO E ROSOLIA

Dr.ssa Marchianò Stefania

Coordinamento Nodi SIMI ASLAL

20-23/11/18 Alessandria



IL MORBILLO

 Il morbillo è un'infezione virale sistemica acuta ed altamente
contagiosa,

 è causata da Paramyxovirus del genere Morbillivirus della
famiglia Paramyxoviridae.

 Come tutti i paramixovirus è un virus rivestito, con un genoma
costituito da un singolo filamento RNA negativo.

 Ha due proteine di rivestimento della membrana che sono
importanti per la patogenesi del morbillo negli esseri umani,
poiché queste proteine sono le proteine di fusione (F) che sono
responsabili di fusione delle membrane cellulari dell’ospite e del
virus, e la proteina di H (hemagglutinin) che aiuta il virus ad
essere adsorbito nella cellula ospite.

 E' una delle malattie infettive più altamente trasmissibili.

 Si trasmette per via aerea, attraverso goccioline o per contatto
diretto con secrezioni nasali o faringee di persone infette.



La malattia si manifesta dopo un periodo d'incubazione medio di 14 giorni con:

 febbre, rinite, tosse secca e congiuntivite.

 La comparsa entro 2-3 giorni dai primi sintomi dell'infezione delle macchie di Koplik (macchie 
bianche circondate da un alone rosso nella mucosa orale, patognomoniche per il morbillo).

 Il caratteristico esantema maculo-papulare compare a 3-5 gg dall'esordio dei sintomi, solitamente 
1-2 gg dopo la comparsa delle macchie di Koplik. L'esantema sviluppa inizialmente al collo e 
dietro le orecchie per poi diffondere rapidamente (in 1-2 giorni) al volto, al tronco e al dorso, con 
un andamento dall'alto verso il basso.

 Le complicanze più comuni, che nei paesi industrializzati si osservano nel 7-16% dei casi totali, 
sono rappresentate da diarrea, polmoniti e laringiti.

 Più raramente, la malattia è causa di gravi complicanze a carico del Sistema Nervoso Centrale 
quali l'encefalite acuta (1/1.000 casi) e ancora più raramente una grave Panencefalite Subacuta 
Sclerosante (PESS) con esito mortale.

 Il morbillo può essere fatale, con un tasso di mortalità che varia tra l'1/10.000 e l'1/1.000 casi 
all'anno.

 Nei neonati ed adulti: deficit vit.A, clinico o sub-clinico e nei bambini molto piccoli, tale deficit si 
aggrava e determina cecità.



Periodo di incubazione: circa 10 gg., dai 7-18gg 

dall'esposizione all'insorgenza febbre (di solito14gg 

fino al rush)

Periodo di contagiosità: da un giorno prima 

dell'inizio del periodo prodromico a 4gg dopo la 

comparsa dell'esantema. Il virus vaccinico non è 

trasmissibile.



ROSOLIA 

L’agente eziologico della rosolia è un virus rubeolitico 
ad RNA del genere Rubivirus, della famiglia 
Togaviridae, di cui è noto un solo sierotipo che 
conferisce immunità permanente.

L’uomo ne rappresenta l’unico ospite.

Tale malattia esantematica, solitamente a decorso 
benigno, colpisce
prevalentemente in età pediatrica, e si trasmette 
principalmente per via aerea.



I sintomi più comuni della rosolia sono lievi ed evidenti per un 
periodo di
5-10 giorni, anche se in un alto numero di casi, dal 25 al 50%, si 
presenta
in forma subclinica.

Durante i primi cinque giorni di malattia, i sintomi principali possono
includere:
• eruzione cutanea consistente in piccole macchie rosa che 
compaiono prima dietro le orecchie, poi sulla fronte e su tutto il 
corpo e durano 2-3 giorni;
• febbre lieve e mal di testa;
• leggeri gonfiori dei linfonodi alla base della nuca, sul retro del collo 
e dietro le orecchie;
• dolori articolari;
• diminuzione del numero di globuli bianchi nel sangue;
• occhi arrossati e lacrimosi.

Le complicanze includono: encefalopatia post-infettiva e 
trombocitopenia severa



Il virus della rosolia è un virus a trasmissione verticale, che 
quando contratto in gravidanza, può causare serissimi danni 
all’embrione/feto, soprattutto se contratto nelle prime 12 
settimane di gestazione, periodo nel quale è consigliabile 
interrompere la gravidanza a seguito della diagnosi.

Nel caso il virus attraversi la barriera placentare infettando 
l’embrione/feto si può andare incontro ad aborto e/o alterazioni 
transitorie rilevabili alla nascita e/o permanenti, rilevabili anche 
a distanza di anni, definite come:
«sindrome da rosolia congenita» (SRC).

Oppure, l’infezione può presentarsi in maniera asintomatica in 
un neonato infetto



Epidemiologia del morbillo : 

Il morbillo è una malattia seria, che uccide più bambini di HIV e incidenti.
Da uno studio pubblicato sul Lancet relativo ai dati del Global Burden of Disease, il 
morbillo risulta essere la quinta causa di morte nei bambini sotto i cinque anni.

Nel 2013 il morbillo ha causato globalmente 145.000 vittime, di cui i bambini hanno 
rappresentato più della metà con 82.000 vittime – per avere un’idea - circa 400 al giorno.

Solo nel 2017, sono stati riportati 36 decessi in Europa:
• 3 in Italia
• 31 in Romania
• 1 in Portogallo
• 1 in Germania

Considerata la disponibilità di un vaccino efficace e sicuro, queste morti
rappresentano «una tragedia inaccettabile», come dichiarato dal
commissario generale dell’OMS.



In Italia tra il 2013 e il 2016 le coperture vaccinali sono scese dal 90,5 all’85,9%.

Secondo alcune stime della Società Italiana di Pediatria, con il crollo delle
vaccinazioni sarebbero oltre seicentomila i bambini italiani (2-9 anni) esposti al morbillo,
con un corrispondente aumento dei casi di encefalite.

Inoltre, non vanno dimenticati i casi di Panencefalite Subacuta Sclerosante
(PESS), una rara forma cronica e progressiva di encefalite che si manifesta
nei bambini e nei giovani adulti, causata dalla persistenza del virus del
morbillo nel tessuto cerebrale.

Un’encefalite a lenta evoluzione, accompagnata da prognosi infausta (un
caso su 100.000) , che può manifestarsi a distanza di molti anni dall’infezione primaria, per
lo più in persone che avevano avuto il morbillo nei primi due anni di vita.



Le reazioni avverse a seguito della vaccinazione generalmente sono
lievi e includono febbre (circa 1 persona su 6), eruzione cutanea lieve
(circa 1 persona su 20), e occasionalmente gonfiore delle ghiandole
del collo e delle guance. Con meno frequenza possono essere
moderate con convulsioni causate da febbre (circa 1 su 3.000 dosi) e
conta piastrinica temporanea bassa, che raramente può causare un
disturbo della coagulazione (circa 1 su 30.000 dosi). In meno di un
caso su 1.000.000 di dosi di vaccino somministrate può verificarsi una
reazione allergica grave.

Come abbiamo visto il morbillo può essere causa di complicanze in
circa il 30% dei casi, con una maggiore frequenza nei bambini con
meno di 5 anni o nei soggetti con più di 20 anni.
Le complicanze più frequenti del morbillo sono: diarrea (8%), otite
media (7%) e polmonite (6%). L'encefalite acuta si può verificare nel
0,1% dei casi, di solito da 2 giorni a 3 settimane dopo l'inizio
dell'eruzione cutanea, spesso con febbre alta, mal di testa, vomito,
rigidità nucale, in alcuni casi con convulsioni e coma. Raramente può
sviluppare una Panencefalite Subacuta Sclerosante (PESS) con esito
mortale nell'arco di 1-3 anni.

Le reazioni avverse al vaccino sono da considerarsi 
trascurabili se paragonate con le complicanze della 
malattia e non sono assolutamente correlabili con 
l’insorgenza dell’autismo.







Come si può vedere la situazione a livello globale è molto variegata, si passa dal 
continente americano, primo tra le regioni dell'OMS ad aver eliminato il morbillo ad una 
distribuzione dei casi che vede:
• 57 Paesi con 0 casi
• 38 paesi con un numero di casi inferiore a 10
• 43 Paesi con un numero di casi inferiore a 100
• 27 Paesi con un numero di casi inferiore a 1000
• 14 Paesi con un numero di casi superiore a 1000, tra cui l'Italia

In Italia nell'ultimo triennio sono stati notificati:
• 257 casi nel 2015 con un tasso di indagine del 73%.
• 940 casi nel 2016 con un tasso di indagine del 75%.
• 4487 casi notificati al 12 settembre 2017 con un tasso di indagine
del 76% (riflettono l'epidemia di morbillo che dall'inizio dell'anno ha interessato il Paese 
con 3 decessi e il 43% di ricoveri ospedalieri).

Il progressivo miglioramento dei tassi di conferma è in linea con le
indicazioni dell'OMS nell'ambito della sorveglianza di laboratorio.







In Italia i casi di rosolia nell’ultimo triennio sono stati rispettivamente
• 26 nel 2015
• 27 nel 2016
• e 52 nei primi otto mesi del 2017 (dato aggiornati ad agosto)

La sorveglianza della rosolia scontando una sottostima delle segnalazioni a
causa della sintomatologia meno grave rispetto al morbillo, presenta tassi
di indagine lontani dalla percentuale dell’80% richiesta dall’OMS.

Nonostante molto sia stato fatto e si stia facendo per interrompere la
trasmissione endemica di morbillo e della rosolia e raggiungere
l’eliminazione, è necessario tenere molto alto l’impegno e il livello di
attenzione promovendo nuove campagne di vaccinazione e di 
sensibilizzazione e supportando e migliorando l’attuale sistema di 
sorveglianza.



“OMS Measles Initiative 
2001-2005 ” and  Global 
Measles and Rubella 
Strategic Plan 2012-2020



Nel 1998, il Comitato Regionale Europeo dell’OMS adotta l'obiettivo di
eliminare il morbillo indigeno dall’Europa.

Nel 2001, viene lanciata la “Measles Initiative” un partenariato tra Croce
Rossa Americana, Nazioni Unite, CDC, Unicef e OMS, con l’obiettivo di
ridurre la mortalità del 50% entro il 2005.
(L’obiettivo viene raggiunto e anche superato con una riduzione del 75%.)
Forte di questo straordinario successo, nel 2005 il Comitato Regionale
Europeo dell’OMS, con il piano strategico “Eliminating measles and rubella
and preventing congenital rubella infection. OMS European Region
strategic plan 2005–2010”, amplia l’impegno fissato nel 1998, include la
rosolia e fissa come obiettivo una riduzione del 90% della mortalità da
morbillo entro il 2010: dalle 733.000 morti stimate in tutto il mondo nel
2000 a ≤ 73.300.

Strategie chiave per raggiungere questo obiettivo sono:
• fornire a ogni bambino una dose di vaccino contro il morbillo
contemporaneamente alle vaccinazioni di routine entro il primo anno di
vita,
• fornire a tutti i bambini una seconda dose attraverso vaccinazioni di
routine o campagne di immunizzazione di massa,
• istituire un monitoraggio efficace della malattia attraverso un sistema di
sorveglianza performante, e migliorare la gestione e la cura dei casi di
Morbillo



L’obiettivo 2005 non è tuttavia stato raggiunto.

(La riduzione della mortalità è infatti ferma al 74% dal 2007.
I motivi di questo insuccesso sono da imputare al mancato 
funzionamento delle componenti chiave della strategia e 
alla riduzione degli investimenti - nel 2010 in Africa 
diminuiti dei 2/3).

Viene quindi fissato come nuovo obiettivo la riduzione 
della mortalità del 90% entro 2015.

Nel 2012 viene lanciato il nuovo piano il  Global Measles 
and Rubella Strategic Plan 2012-2020, con due obiettivi:

Entro il 2015:
Ridurre la mortalità per morbillo del 95% rispetto al 2000 a 
livello globale e raggiungere a livello di ogni singola 
nazione gli obiettivi previsti per l’eliminazione del morbillo 
e della rosolia congenita

Entro il 2020:
Eliminare il morbillo e la rosolia da almeno 5 regioni del 
OMS.









Tre regioni OMS in aggiunta alle Americhe avevano in programma 
di eliminare il morbillo entro il 2015: 
- quelle del Pacifico Orientale (WPR),
- l’Europa (EUR) 
- e le Regioni del Mediterraneo Orientale (EMR).

Purtroppo senza adeguati finanziamenti e azioni, questo obiettivo 
non è stato raggiunto.
Mentre, cinque regioni attendono di centrare l’obiettivo 
eliminazione entro la fine del 2020.



In ITALIA: Piano Nazionale 
per l’Eliminazione del 
Morbillo e della
Rosolia Congenita 
(PNEMoRc)



Con l’intento di perseguire gli stessi obiettivi fissati dall’OMS per la regione
Europea, il 23 marzo 2011 viene approvato dalla Conferenza Stato-Regioni
il nuovo Piano per l’eliminazione del morbillo e della rosolia congenita
(PNEMoRc) 2010-2015.

In linea con gli obiettivi generali della Regione europea dell’Organizzazione
mondiale della sanità, il piano fissa entro il 2015: 
- di interrompere la trasmissione di morbillo endemico e la trasmissione di 
rosolia endemica
- ridurre l’incidenza dei casi di rosolia congenita a <1 caso ogni 100.000 nati
vivi.

Per il raggiungimento degli obiettivi occorre monitorare i progressi verso
l’eliminazione ed in particolare verificando i progressi verso il tasso di
COPERTURA VACCINALE del 95% con 2 dosi, previsto dal Piano e
monitorando l’INCIDENZA nella popolazione espressa come casi su milione
di abitanti (Obiettivo: <1caso/milione abitanti).
Il tutto sostenuto da una sorveglianza di laboratorio di elevata qualità, che
permetta di certificare l’assenza di casi endemici attraverso le evidenze di
laboratorio e la genotipizzazione dei focolai epidemici.

Con una lettera circolare del Ministero della salute, nel 2013 viene
introdotta in Italia la sorveglianza integrata morbillo-rosolia dal momento
che morbillo e rosolia colpiscono le stesse fasce di età ed hanno una
sintomatologia simile (febbre ed esantema maculopapulare).

Circa il 20% dei casi che soddisfa la definizione clinica di morbillo può
essere rappresentata, in realtà, da casi di rosolia. Quindi, su indicazioni
dell’OMS, si stabilisce la necessità effettuare la conferma di laboratorio per
rosolia nei casi di sospetto morbillo risultati negativi ai test di conferma
(IgM morbillo-specifiche o PCR) e, viceversa, di testare per morbillo i casi
di sospetta rosolia risultati negativi.



Il  Piano prevede 7 obiettivi specifici:
Obiettivo 1: raggiungere una copertura vaccinale > 95% per la prima dose di MPR entro i 24 mesi di vita, a livello nazionale, regionale e in tutte le 

ASL e > 90% in tutti i distretti; 

Obiettivo 2: raggiungere una copertura vaccinale > 95% per la seconda dose di MPR entro il compimento del 12° anno, a livello nazionale, regionale 
e in tutte le ASL e > 90% in tutti i distretti;

Obiettivo 3: mettere in atto iniziative vaccinali supplementari rivolte alle popolazioni suscettibili sopra i due anni, inclusi gli adolescenti, i giovani 
adulti e i soggetti a rischio (operatori sanitari e scolastici, militari, gruppi “difficili da raggiungere” quali i nomadi);

Obiettivo 4: ridurre la percentuale di donne in età fertile, suscettibili alla rosolia, a meno del 5%; 

Obiettivo 7: garantire la diffusione del nuovo Piano e migliorare la disponibilità di informazioni scientifiche relative a morbillo e rosolia da 
diffondere tra gli operatori sanitari e tra la popolazione generale. 

Obiettivo 5: migliorare la sorveglianza epidemiologica del morbillo, della 
rosolia, della rosolia in gravidanza e della rosolia congenita e degli eventi 
avversi a vaccino; 

Obiettivo 6: migliorare l’indagine epidemiologica dei casi di morbillo, 
inclusa la gestione dei focolai epidemici; 



Con l’intento di perseguire gli stessi obiettivi fissati dall’OMS per la regione
Europea, il 23 marzo 2011 viene approvato dalla Conferenza Stato-Regioni
il nuovo Piano per l’eliminazione del morbillo e della rosolia congenita
(PNEMoRc) 2010-2015.

In linea con gli obiettivi generali della Regione europea dell’Organizzazione
mondiale della sanità, il piano fissa entro il 2015: 
- di interrompere la trasmissione di morbillo endemico e la trasmissione di 
rosolia endemica
- ridurre l’incidenza dei casi di rosolia congenita a <1 caso ogni 100.000 nati
vivi.

Per il raggiungimento degli obiettivi occorre monitorare i progressi verso
l’eliminazione ed in particolare verificando i progressi verso il tasso di
COPERTURA VACCINALE del 95% con 2 dosi, previsto dal Piano e
monitorando l’INCIDENZA nella popolazione espressa come casi su milione
di abitanti (Obiettivo: <1caso/milione abitanti).
Il tutto sostenuto da una sorveglianza di laboratorio di elevata qualità, che
permetta di certificare l’assenza di casi endemici attraverso le evidenze di
laboratorio e la genotipizzazione dei focolai epidemici.

Con una lettera circolare del Ministero della salute, nel 2013 viene
introdotta in Italia la sorveglianza integrata morbillo-rosolia dal momento
che morbillo e rosolia colpiscono le stesse fasce di età ed hanno una
sintomatologia simile (febbre ed esantema maculopapulare).

Circa il 20% dei casi che soddisfa la definizione clinica di morbillo può
essere rappresentata, in realtà, da casi di rosolia. Quindi, su indicazioni
dell’OMS, si stabilisce la necessità effettuare la conferma di laboratorio per
rosolia nei casi di sospetto morbillo risultati negativi ai test di conferma
(IgM morbillo-specifiche o PCR) e, viceversa, di testare per morbillo i casi
di sospetta rosolia risultati negativi.







Obiettivi della sorveglianza integrata morbillo-rosolia 
sono:
• Identificare e confermare attraverso la diagnosi di 
laboratorio i casi sporadici e i focolai

• Capire i motivi per cui la trasmissione dell’infezione si sta 
verificando, per esempio se dovuta a basse coperture 
vaccinali o all’importazione di casi

• Identificare i gruppi di popolazione a rischio di 
trasmissione

• Attivare rapidamente una risposta di sanità pubblica

• Monitorare l’incidenza delle malattie ed identificare 
cambiamenti nell’epidemiologia delle stesse per definire le 
priorità, pianificare e mettere in atto i programmi di 
prevenzione, attribuire le risorse

• Monitorare la circolazione dei genotipi virali

• Misurare e documentare i progressi raggiunti 
nell’eliminazione



Nel 2011 viene istituita nella Regione europea 
dell'OMS la Commissione Regionale Europea di 
Verifica per l’eliminazione del morbillo e della 
rosolia (CRV). 
La Regional Verification Commission (CRV) è un 
gruppo di esperti che ha il ruolo di valutare i 
progressi raggiunti nell’eliminazione del
morbillo e della rosolia nella Regione Europea.

Le valutazioni sono basate sulle informazioni 
contenute nei report annuali inviati dai Comitati 
nazionali di verifica dell’eliminazione di ogni Stato
membro (CNV). Finora, 50 dei 53 Paesi membri, 
inclusa l’Italia nel 2014, hanno nominato una 
Commissione Nazionale di Verifica (CNV).







A novembre 2015 la situazione della Regione 
Europea del OMS risultava la seguente:

-21 paesi hanno eliminato il morbillo e 20 la rosolia 
da più di 3 anni 

- 2 hanno interrotto la circolazione di morbillo e 3 
quella della rosolia da più di 2 anni 

- 9 hanno interrotto la circolazione di morbillo e 
rosolia da più di un anno. 

-18 paesi, tra cui l’Italia, sono ancora endemici sia 
per morbillo che per rosolia.





Essenziale ai fini della valutazione dello stato di 
eliminazione del morbillo e della rosolia sono i dati 
di laboratorio che devono obbligatoriamente
essere prodotti da laboratori accreditati 
direttamente da OMS oppure
supervisionati da un laboratorio accreditato OMS.





Già nel «Piano per l’Eliminazione del Morbillo e della 
Rosolia congenita (PNEMoRc) 2010-2015», che prevedeva 
entro il 2015 l’eliminazione dei casi di morbillo endemico, 
di rosolia endemica e la riduzione dell’incidenza dei casi di 
rosolia congenita a meno di 1 caso ogni 100.000 nati vivi, si 
sottolineava l’importanza di migliorare la conferma di 
laboratorio, accanto alla necessità di migliorare le 
coperture vaccinali nel Paese e di investire 
sull’aggiornamento del personale coinvolto nella 
sorveglianza.



La Lettera Circolare del Ministero della Salute del 
2013 «Istituzione di un sistema di sorveglianza 
integrato per il morbillo e per la rosolia alla luce
del nuovo Piano Nazionale di Eliminazione del 
morbillo e della rosolia congenita 2010-2015» ha 
affrontato, quindi, le indicazioni della Commissione 
di Verifica definendo le procedure nazionali per le 
indagini epidemiologiche e di laboratorio.

Inoltre, lo stesso documento ha introdotto in Italia 
la sorveglianza integrata morbillo-rosolia, 
stabilendo, su indicazioni dell'OMS, la necessità
di effettuare la conferma di laboratorio per rosolia 
nei casi di sospetto morbillo risultati negativi ai test 
di conferma (IgM morbillo-specifiche o PCR) e, 
viceversa, di testare per morbillo i casi di sospetta 
rosolia risultati negativi



Per eseguire ed interpretare 
in modo corretto la diagnosi 
di queste malattie è 
necessario conoscere la loro 
sintomatologia clinica, la 
cinetica anticorpale e 
identificare e caratterizzare 
il virus e/o il suo genoma.



Il virus del morbillo, dal momento dell'infezione, invade l'epitelio
respiratorio del rinofaringe e diffonde ai linfonodi regionali. Dopo 2-3 giorni
di replicazione in questi siti compare una viremia primaria che diffonde
l'infezione al sistema reticolo-endoteliale (essenzialmente monociti e
macrofagi tessutali). A seguito di ulteriori cicli di replicazione si verifica
una viremia secondaria 5-7 giorni dopo l'infezione, con una durata di 4-7
giorni. Questa viremia è responsabile della diffusione e dell'ulteriore
replicazione del virus nella pelle, nella congiuntiva, nelle vie respiratorie e
in altri organi, tra cui la milza, il timo, il polmone, il fegato e il rene. La
viremia raggiunge il suo picco 11-14 giorni dopo l'infezione, per poi
declinare rapidamente nel corso di pochi giorni.

Quindi la fase iniziale del morbillo è caratterizzata da segni aspecifici causati 
dall'interessamento del tratto respiratorio, come febbre, raffreddore e tosse. 
Successivamente, le reazioni immunitarie al virus nelle cellule endoteliali dei 
capillari dermici sono responsabili della tipica eruzione cutanea e delle 
macchie di Koplik

Gli anticorpi contro il morbillo prodotti nella risposta immunitaria primaria
possono essere rilevati nel siero entro pochi giorni dalla comparsa
dell’esantema: infatti, utilizzando sensibili saggi ELISA, il 90% dei casi di
morbillo è IgM positivo 3 giorni dopo l’insorgenza dell’eruzione cutanea.
Come evidenzia l’immagine, il livello di anticorpi IgM raggiunge il picco
dopo circa 7-10 giorni per poi declinare rapidamente, divenendo
raramente rilevabile dopo 6-8 settimane.
Gli anticorpi IgG, invece, raggiungono il picco entro circa 4 settimane e
persistono dopo l'infezione. La ri-esposizione al virus induce una forte
risposta immunitaria secondaria con il rapido potenziamento di anticorpi
IgG, impedendo quindi la malattia clinica.





Il virus della rosolia infetta il rinofaringe, si moltiplica nel rivestimento delle vie respiratorie e nei 
linfonodi locali per poi passare nel flusso sanguigno. La viremia inizia 5-7 giorni dopo l'infezione,
successivamente il virus diffonde nel resto del corpo, tra cui la pelle.
Il periodo di incubazione della rosolia va dai 12 ai 23 giorni.
La fase prodromica (di 1-5 giorni) si verifica prima che appaia l'eruzione cutanea in adolescenti e adulti, 
ma non nei bambini nei quali l'eruzione cutanea è di solito la prima manifestazione. Il prodromo 
coinvolge febbricola, mal di testa, malessere, anoressia, lieve congiuntivite, raffreddore, mal di gola, 
tosse e linfoadenopatia. Circa 14-18 giorni dopo l'infezione, si sviluppa l'esantema maculopapulare: 
l'eruzione cutanea, talvolta pruriginosa, può essere difficile da vedere ed inizia da viso e collo e diffonde 
rapidamente lungo il tronco e le estremità, per poi scomparire dopo 1-3 giorni.
Tuttavia, un gran numero di infezioni di rosolia (fino al 50%) possono essere subcliniche.

Come per il morbillo, l'eruzione cutanea della rosolia è immunologicamente mediata e coincide con lo 
sviluppo di specifici anticorpi anti-rosolia.
La comparsa degli anticorpi avviene circa 14-18 giorni dopo l'infezione, ed è quasi coincidente con la 
comparsa dell'eruzione cutanea.
Il titolo anticorpale delle IgM cresce rapidamente e si mantiene a livelli rilevabili fino a due mesi 
dall'infezione, mentre gli anticorpi IgG permangono per tutta la vita.

Le IgG prodotte a seguito di un'infezione primaria compaiono nel siero a partire dalla 2a settimana e 
presentano una bassa avidità distinguendosi da quelle ad alta avidità presenti nei soggetti 
immunizzati attraverso la vaccinazione o a seguito di un'infezione naturale.

Nelle gravide il test delle IgM va ripetuto mensilmente fino alla 17.esima settimana di gestazione (oltre 
tale epoca i rischi sono ritenuti trascurabili). Tuttavia, un test che rilevi una positività alle IgM entro la
diciassettesima settimana, va accompagnato da un test dell' “avidità delle IgG” (bassa avidità x le IgG), 
poichè le IgM possono persistere per lungo tempo dopo l'infezione naturale o la vaccinazione, o possono 
riscontrarsi falsi positivi x altre infezioni virali o malattie autoimmuni.





La conferma molecolare prevede il rilevamento del genoma di 
virus selvaggio del morbillo o della rosolia in un campione 
adeguato (sedimento urinario o fluido orale).
A questo scopo si procede con l’estrazione dell’RNA per poi 
realizzare un saggio molecolare tramite RT-PCR tradizionale o 
tramite RealTime RT-PCR con primers specifici per il morbillo o per 
la rosolia.

Sui campioni risultati positivi si realizza una PCR di sequenza e la 
genotipizzazione per stabilire il genotipo responsabile.
Sui campioni negativi, invece, come suggerito dall’OMS, si 
procederà ad una diagnosi differenziale.



Inoltre, la natura non specifica dei segni prodromici e l'esistenza di 
casi lievi fanno sì che i segni clinici non siano affidabili come soli 
criteri diagnostici di morbillo e rosolia. Per esempio il morbillo può 
essere confuso con infezioni da rosolia, da febbre dengue, da 
coxsackie, da parvovirus B19 e da herpesvirus 6, così come da 
alcune malattie batteriche e rickettsie, ed anche per la rosolia 
vale lo stesso discorso.

I paesi che stanno lavorando all'eliminazione, dovrebbero, man 
mano che i casi diminuiscono, valutare l'importanza della diagnosi 
differenziale per le forme cliniche caratterizzate da esantema e 
febbre.

Inoltre, man mano che ci avviciniamo all'eliminazione della 
malattia, a causa dei sempre più rari casi di morbillo, molti medici 
perderanno esperienza nel riconoscerlo, e aumenterà quindi la 
necessità dei metodi di laboratorio per distinguere il morbillo da 
altre malattie clinicamente simili.

E questo sottolinea l'importanza della conferma di 
laboratorio dei casi sospetti.



La sorveglianza molecolare in molti paesi, 
soprattutto nella regione europea, ha mostrato che 
i genotipi endemici possono cambiare molto
velocemente. Perciò è necessario un costante 
monitoraggio dei casi e dei focolai ed è importante 
una tempestiva condivisione dei dati. 

Per questo motivo è importante che i laboratori 
appartenenti a Labnet condividano
dati sulle sequenze, corredati delle informazioni 
sulla settimana epidemiologica e sul luogo di 
provenienza dei virus identificati.

Questi dati aiutano i programmi di sorveglianza 
nazionali e regionali a determinare se i casi/focolai 
sono causati dalla circolazione indigena o
dall’importazione dei virus, e a delineare la 
mappatura globale della circolazione dei virus di 
differenti genotipi.



La Sorveglianza Integrata Morbillo -Rosolia

Consiste nel ricercare la conferma di laboratorio per rosolia 

nei casi di sospetto morbillo risultati negativi ai test di 

conferma (IgM morbillo specifiche o PCR) e viceversa testare 

per morbillo i casi di sospetta rosolia risultati negativi:

Un Sistema di Sorveglianza ad elevata Sensibilità e 

Specificità



La Definizione Clinica di caso di MORBILLO dell'OMS:

“ogni persona con febbre e rash maculo-papulare e 

tosse/coriza/congiuntivite”



Criteri di Laboratorio:

4

- Isolamento del virus del morbillo a partire da un campione 

clinico

- PCR acido nucleico del virus in campione clinico

- Presenza anticorpi specifici in fase acuta (IgM) nel siero

- Antigene rilevato con immunofluorescenza diretta con 

anticorpi. monoclonali (DFA)



Ogni caso può essere Classificato:

- Caso Possibile: ogni persona che soddisfi i criteri clinici

- Caso Probabile: ogni persona che soddisfi i criteri clinici e 

abbia una correlazione con caso confermato

Caso Confermato: ogni persona che soddisfi i criteri clinici e 

di laboratorio e che non sia stata vaccinata di recente (da 6 

giorni a 6 settimane prima della comparsa dell'esantema).



Definizione Clinica di caso di ROSOLIA:

Qualsiasi Persona che presenti  una manifestazione di 

Esantema maculo-papulare e almeno una delle seguenti 

manifestazioni: adenopatia (cervicale, sub-occipitale, 

retroauricolare), artralgia, artrite.





Ogni caso può essere Classificato:

- Caso Possibile: ogni persona che soddisfi i criteri clinici

- Caso Probabile: ogni persona che soddisfi i criteri clinici e 

abbia una correlazione con caso confermato

Caso Confermato: ogni persona che soddisfi i criteri clinici e 

di laboratorio e che non sia stata vaccinata di recente (da 6 

giorni a 6 settimane prima della comparsa dell'esantema).



FLUSSO INFORMATIVO

- Medico segnalatore entro le 12h 

segnala al SISP

- SISP compila scheda di 

segnalazione S.I.Morbillo-Rosolia

(Allegato 3)

- SISP indaga i casi sospetti con 

appropriati esami di laboratorio

- Classificazione di caso secondo 
Allegati 1 e 2

















CORRETTA SEGNALAZIONE:

Obiettivo del PNEMoRC formare ed informare MMGe PLS 

(punto 5.5 obiettivo 5 x avviare tempestivamente indagine e 

sorveglianza.)







COMPITI SISP:

- INDAGINE EPIDEMIOLOGICA entro 48 h

- Raccolta campioni biologici per la conferma del caso 

(tempistiche specifiche)

- Proposta della vaccinazione a tutti i contatti suscettibili 

entro 72h dall'esposizione

- Compilazione SCHEDA SORV. SPECIALE “Allegato 3”

ORGANI PREVISTI/ PREPOSTI  









GRAZIE!!!!



I vaccini e la 
Farmacovigilanza

LORENZA FERRARA



Complicanze del morbillo in nazioni industrializzate

Diarrea 8%

Otite media 7-9%

Polmonite 1-6%

Ricovero 1-5%

Encefalite 0,5 - 1/1.000

Decesso 0,1 - 1/1.000

PESS 0,6 - 2,2/100.000



La vaccinazione

• Vaccino vivo attenuato.

• Una dose tra il 13° e il 15° mese di vita.

• È necessaria la somministrazione di una seconda dose al 6°- 7° anno d’età.

• Iniezione sottocutanea, solitamente nella parte alta del braccio

• La vaccinazione di un soggetto che abbia superato le malattie naturalmente,
anche senza sintomi, oppure che sia già stato vaccinato contro una di queste
malattie, è ottimamente tollerata e non espone ad alcun effetto collaterale
aggiuntivo.



La vaccinazione

• L’efficacia del vaccino è del 95%.

• L’efficacia di una dose è del 95% circa

• Il 5% dei vaccinati non risponde alla prima dose

• Il 95% dei non rispondenti alla prima dose è protetto dopo la seconda dose =
efficacia 98-99% dopo 2 dosi

• Dopo circa 10 giorni compaiono gli anticorpi protettivi in quasi tutti i vaccinati. Per
questa sua rapidità d’azione è in grado di prevenire la malattia anche dopo il
contagio, purché la somministrazione avvenga entro i primi 2-3 giorni dal
contatto con il malato (72 ore dall’esposizione)



La vaccinazione
1 sola dose di vaccino (MPR) non è sufficiente per i seguenti motivi:

• bassi livelli di anticorpi dopo 1 dose potrebbero non essere protettivi;

• sebbene l’immunità dei vaccini vivi attenuati sia generalmente in grado di indurre una
protezione per tutta la vita, fallimenti vaccinali secondari in persone che hanno sviluppato
inizialmente una risposta protettiva possono presentarsi a causa del fenomeno della “waning
immunity”; questo fenomeno è stato descritto sia nel caso del morbillo e della rosolia ma
soprattutto per quanto riguarda la parotite

• una tendenza alla “waning immunity” è presente sia nei soggetti che hanno ricevuto una
singola dose del vaccino parotite sia nei vaccinati con due dosi, al punto che si sta facendo
strada negli USA l’ipotesi di somministrare una terza dose MPR.

Pertanto un soggetto con sierologia protettiva successiva ad 1 sola dose di MPR, deve 
completare il ciclo con la seconda dose nei tempi previsti dal calendario vaccinale vigente 



La vaccinazione

• Le donne gravide non dovrebbero essere vaccinate; sebbene non sia stato
dimostrato che il vaccino causi danni fetali. La gravidanza non dovrebbe
essere intrapresa prima che sia trascorso un mese dalla vaccinazione con
trivalente/quadrivalente.

• Invece, la vaccinazione del bambino che convive con una mamma incinta è
ugualmente indicata perché il virus vaccinale (attenuato) non determina la
malattia nei conviventi.



Somministrazione di immunoglobuline (Ig) ai soggetti suscettibili che, per particolari 
condizioni, non possano essere vaccinati (bambini sotto i 6 mesi di età, donne in 
gravidanza e persone con grave immunodepressione).

Pertanto, nei casi in cui non sia possibile procedere con la vaccinazione, le Ig devono essere 
somministrate il prima possibile, preferibilmente entro le 72 ore e, comunque, non oltre i 6 
giorni dall’esposizione previa valutazione del rischio epidemiologico e clinico effettuata 
dall’operatore sanitario responsabile.

Si ricorda che nei bambini di età ≥6 mesi è preferibile somministrare il vaccino ma, se sono 
trascorse più di 72 ore, è possibile l’utilizzo delle Immunoglobuline.

Inoltre, nelle persone di qualsiasi età, dopo la somministrazione di Ig, è necessario aspettare 
almeno 6 mesi prima di procedere alla vaccinazione.





La vaccinazione 

Le circostanze che rendono opportuno rinviare questa vaccinazione sono:

• malattia acuta con febbre o turbe generali giudicate clinicamente importanti;
• recente somministrazione di immunoglobuline, sangue o plasma, prodotti che possono

ostacolare una buona risposta immunitaria al vaccino;
• recente somministrazione di un altro vaccino a base di virus vivi.

Questo vaccino non deve essere somministrato nei seguenti casi:

• grave difetto del sistema immunitario dovuto a malattie o a terapie;
• gravi reazioni allergiche a costituenti del vaccino o a precedenti somministrazioni dello stesso

vaccino.

Lo scopo principale della vaccinazione è la prevenzione delle possibili complicazioni che fanno
seguito a queste quattro malattie



Eventi avversi
• La grande maggioranza dei vaccinati non presenta alcun disturbo dopo la vaccinazione.

• Le eventuali reazioni si presentano di solito tra il 5° e il 12° giorno dalla vaccinazione.

• Per la presenza della componente antimorbillo (5-10 giorni dopo vaccinazione):

• disturbi simili ad un morbillo molto attenuato, sotto forma di tenui macchioline rossastre sulla pelle,
arrossamento degli occhi, tosse, secrezioni dal naso, che si risolvono spontaneamente e rapidamente.

• Per la componente antiparotite (dopo alcuni giorni):

• lieve ingrossamento transitorio della ghiandola parotide.

• Per la presenza della componente antirosolia: in un ridotto numero di bambini vaccinati (meno del
15%):

• qualche macchiolina rosa sulla pelle e ingrossamento dei linfonodi del collo a distanza di 5-12 giorni dalla
vaccinazione.

• Molto raramente nei bambini e, con maggiore frequenza, nelle adolescenti e nelle donne adulte, è possibile
che compaiano dolori articolari transitori a distanza di 1-3 settimane dalla vaccinazione (10-20% dei
vaccinati).



Reazioni avverse al vaccino
Lievi:
• Febbre di breve durata (1-2 giorni), nel 5-15% dei vaccinati può raggiungere o

superare i 39 °C
• Eruzione cutanea lieve (circa 1 persona su 20)
• Reazione nel sito di iniezione (17-30%)
• Ingrossamento dei linfonodi del collo (raro)

Moderate:
• Convulsioni causate da febbre (circa 1 su 3.000 dosi)
• Trombocitopenia temporanea nei 2 mesi successivi alla vaccinazione che

raramente può causare un disturbo della coagulazione (da 1 caso su 30.000 dosi a 1
caso su 1 milione di dosi)

• Encefalite (meno di 1 caso su 1.000.000 dosi)

Gravi (rari):
• Grave reazione allergica (1 – 3,5 casi su 1.000.000 di dosi)



Una vaccinazione sicura

• Il vaccino MPR ha una lunga storia di sicurezza

• Reazioni avverse gravi da MPR sono molto rare

Numerosi ed autorevoli studi hanno dimostrato che non 
esiste alcuna relazione tra il vaccino MPR e l’autismo



JAMA. 2001;285(9):1183-1185 

I casi di autismo sono aumentati  del 373% negli ultimi 30 anni
La vaccinazione per MPR solo del 14%.

Se la vaccinazione fosse responsabile dell’incremento dei casi di 
autismo, le due curve (incremento della vaccinazione ed 
incremento dei casi di autismo) dovrebbero avere la stessa 
forma e lo steso trend in salita

I casi di autismo sono aumentati anche quando 
non si è verificato aumento delle vaccinazioni 
MPR.

Conclusioni: I dati non supportano l’associazione tra vaccinazione 
MPR e aumento dei casi di autismo



537.303 bambini
440.655(82.0%) vaccinati con MMR

96.648(18.0%) non vaccinati

La percentuale dei bambini con autismo nel gruppo dei vaccinati era  0.60%0

La percentuale dei bambini con autismo nel gruppo dei non vaccinati era  0.54%0

Il rischio di sviluppare autismo è 8%  più basso nei vaccinati rispetto ai non vaccinati

Conclusioni
Questo studio fornisce una forte evidenza contro l’ipotesi che la vaccinazione MPR causi l’autismo.

Studio condotto 
su tutti i bambini 
della Danimarca 
tra il 1991 e 1998

http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=europa+denmark+map&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=PpdpTSchamEbmM&tbnid=ySXBYqVz4pxOqM:&ved=0CAUQjRw&url=http://europa.eu/youreurope/business/countries/denmark/index_it.htm&ei=LBl9U8nqHOGd0QX7o4DABA&bvm=bv.67229260,d.bGE&psig=AFQjCNGPg5aWeKK7iNppr9U3WCnuo6Zxiw&ust=1400793713267514
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BMJ 2001;322:460–3

I casi di autismo sono 
aumentati progressivamente 
tra il 1988 e il 1993, mentre 
la vaccinazione MPR è 
rimasta invariata, circa  al 
95% 

bambini 0-12 anni
Per un totale di 3.0 92.742 anni 
di vita studiati 

Conclusione: non esiste 
rapporto tra autismo e 
vaccinazione MPR



Paediatr Child Health. 2007 May;12(5):393-8

Peltola H, Patja A, Leinikki P, Valle M, Davidkin I, Paunio M. 

No evidence for measles, mumps, and rubella vaccine-
associated inflammatory bowel disease or autism in a 14-year 
prospective study. 
Lancet. 1998 May 2;351(9112):1327-8.

Taylor B, Miller E, Lingam R, Andrews N, Simmons A, Stowe J.

Measles, mumps and rubella vaccination and bowel problems or
developmental regression in children with autism: Population
study.
BMJ 2002;324:393-6.



Si capisce che
i dati di Wakefield sono stati falsificati per creare volutamente il
rapporto vaccino autismo. Le cartelle cliniche sono diverse da quanto
pubblicato

1) Le date in cui la sindrome autistica si è manifestata sono state modificate, per farle apparire correlabili al vaccino 

In molti dei 12 bambini  i segni dell’autismo erano già presenti (come appare dalle 
cartelle cliniche ) prima della vaccinazione. Solo in 1 caso i segni seguivano di alcuni 
giorni la vaccinazione

Indagine del Sunday Times, presentata al General 
Medical Council (=Ordine dei Medici Inglese) 
dimostra :

2)  Le risposte istologiche  dei campioni di intestino sono state descritte 
nel lavoro   come “patologiche “ anche se il referto le dichiarava normali

Nella maggioranza dei casi non erano presenti 
alterazioni gastrointestinali



Fiona Godlee, editor of the BMJ ha detto, nel gennaio 

2011:

L’articolo di Wakefield ha ricevuto così tanta attenzione dei 

media, con un conseguente danno così grande per la 

salute pubblica, che è difficile trovar un caso simile  nella 

storia della medicina.

Ci sono state molte altre frodi, nella medicina, ma risolte 

più rapidamente e su argomenti meno importanti per la 

salute pubblica



La controversia avviata da Wakefield sulla sicurezza del vaccino MPR ha provocato in Inghilterra e in Europa
una consistente caduta delle coperture vaccinali passando dai 56 casi di morbillo del 1998, ai 1348 in Gran
Bretagna e Galles del 2008 con due decessi, che potevano essere state evitati con la vaccinazione. A questo si
devono aggiungere le pesanti ricadute sociali ed economiche che questo allarmismo ingiustificato ha prodotto
e continua a produrre.

Asaria P, MacMahon E, Measles in the United Kingdom: can we eradicate it by 2010? BMJ. 2006 October 28; 333(7574): 890–895
European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) – Surveillance and Communication Unit (2008). "Measles once again endemic in the United Kingdom". Eurosurveillance 13 
(27): 18919

LE RIPERCUSSIONI DEL  CASO WAKEFIELD
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Report AIFA 2017

Per le vaccinazioni contro morbillo, parotite, rosolia e varicella:

• 1.488 segnalazioni (di cui 402 gravi, 27,0%),

• 58% riguardano il vaccino tetravalente MPRV,

• 32% riguardano il trivalenti MPR da solo.



Vaccini contro morbillo, parotite, rosolia e varicella: distribuzione 
delle segnalazioni inserite nel 2017 per fascia d’età e sesso

Fascia d’età (anni)
n. segnalazioni (%)

Femmine Maschi Totale

<2 479 (67,8) 525 (73,1) 1.004

2-11 132 (18,7) 153 (21,3) 285

12-17 19 (2,7) 27 (3,8) 46

≥18 76 (10,8) 13 (1,8) 89

Totale 706 (100) 718 (100) 1.424



Vaccini anti morbillo, rosolia, parotite e 
varicella: distribuzione delle segnalazioni 
inserite, n. 1.488 (barra superiore) e insorte, n. 
1.161 (barra inferiore) nel 2017 



Vaccini MPRV: distribuzione delle segnalazioni gravi, inserite e 
insorte nel 2017, per nesso di causalità (n. 258)

76,7%

3,1%

6,6%

13,6%

correlabile

inclassificabile

indeterminato

non correlabile



Reazioni avverse gravi più frequenti

• Iperpiressia, 10,8 casi ogni 100.000 di dosi somministrate, 95% delle quali con
risoluzione completa.

• Febbre, tasso di segnalazione di circa 2,5 casi ogni centomila dosi, di cui il 77% circa
con esito risoluzione completa, il 17% con miglioramento e il 6% con esito non
disponibile.

• Reazioni cutanee generalizzate, tasso di segnalazione di 2 casi ogni 100.000 dosi
somministrate, di cui il 74% circa con esito risoluzione completa il 19% con
miglioramento e il 7% con esito non disponibile.

• Convulsioni febbrili, tasso di segnalazione di 2 casi ogni 100.000 dosi somministrate di
cui oltre il 90% con esito risoluzione completa.

• Esantema morbilliforme/varicelliforme: 1,3 casi per 100.000 di dosi;
• Convulsioni: 0,5 casi per 100.000 di dosi;
• Piastrinopenia: 0,7 casi per 100.000 di dosi;
• Atassia/disturbo dell’equilibrio: 0,2 casi per 100.000 di dosi.



Conclusioni del Report

Non sono emerse particolari problematiche di sicurezza
dall’analisi delle sospette reazioni avverse a vaccini
MPRV/MPR/V.

Il tasso di segnalazione delle reazioni avverse correlabili alle
vaccinazioni per dosi somministrate è in linea con quanto
riportato nel riassunto delle caratteristiche del prodotto dei
vaccini MPRV/MPR/V disponibili in Italia.



Farmacovigilanza



Gli eventi avversi a vaccino

Sebbene i vaccini attualmente utilizzati nei programmi di immunizzazione siano
sicuri ed efficaci, essi, come tutti i farmaci, non sono esenti da rischi potenziali ed
eventi avversi possono, se pur raramente, verificarsi a seguito della vaccinazione.

Viene definito evento avverso a vaccinazione (AEFI: adverse events following
immunization) “qualsiasi evento clinico avverso che si verifica successivamente
alla somministrazione di un vaccino e che non ha necessariamente un rapporto
causale con l’uso del vaccino. L’evento avverso potrebbe essere un segno
sfavorevole o non intenzionale, un anomalo risultato di laboratorio, un sintomo o
una malattia”





La farmacovigilanza dei vaccini in Italia

Vaccinovigilanza e comprende l’insieme delle attività di farmacovigilanza
relative alla “raccolta, valutazione, analisi e comunicazione degli eventi avversi
che seguono l’immunizzazione.

La farmacovigilanza e la vaccinovigilanza rappresentano un insieme complesso di
attività finalizzate a valutare in maniera continuativa tutte le informazioni relative
alla sicurezza dei prodotti medicinali e ad accertare che il rapporto beneficio/rischio
(B/R) si mantenga favorevole nel corso del tempo”. La vaccinovigilanza rappresenta
dunque uno strumento per monitorare la sicurezza dei vaccini anche dopo la
loro approvazione e immissione in commercio.

Dopo l’autorizzazione all’immissione in commercio, ciascun lotto di vaccino è
soggetto alle stesse regole di farmacovigilanza degli altri medicinali.



La vaccinovigilanza viene realizzata attraverso la raccolta e l’analisi delle
segnalazioni di spontanee di Aefi (da medici, operatori sanitari e pazienti), tramite
le quali possono emergere segnali che necessitano di approfondimento per essere
smentiti o confermati e quantificati in termini di rischio attraverso la conduzione di
studi di farmacoepidemiologia.

Queste vengono raccolte nel database della Rete nazionale di farmacovigilanza
(Rnf). La segnalazione può essere effettuata online (attraverso la piattaforma
informatica denominata Vigifarmaco dell’Agenzia nazionale del farmaco, Aifa) o
inviando il modulo cartaceo debitamente compilato via posta (o fax o email) al
responsabile di farmacovigilanza della struttura di appartenenza del segnalatore.
Queste sono definite attività di sorveglianza passiva.

https://www.vigifarmaco.it/


Il Gruppo di lavoro sull’analisi dei segnali (che comprende rappresentanti qualificati
dell’AIFA, del Ministero della Salute, dell’Istituto Superiore di Sanità, dei Centri regionali di
Farmacovigilanza e delle Direzioni Regionali per la Prevenzione e la Sanità Pubblica),
valuta ciascun caso e provvede a inoltrare le segnalazioni di quelli gravi al database
europeo di Eudravigilance (che raccoglie le segnalazioni di sospette reazioni avverse a
farmaci autorizzati nello Spazio economico europeo). Le attività di farmacovigilanza sono
inoltre potenziate attraverso il collegamento con Vigibase, il database dell’Oms per il
monitoraggio internazionale dei farmaci, che raccoglie le segnalazioni che provengono
attualmente da 125 Paesi di tutto il mondo.

La RNF garantisce non solo la raccolta, la gestione e l’analisi delle segnalazioni spontanee,
ma anche la rapida diffusione delle informazioni diramate dall’Aifa sulla sicurezza dei
vaccini, attraverso un network che coinvolge Aifa, Regioni e Province Autonome di Trento e
Bolzano, Unità sanitarie locali, ospedali, istituti di ricerca e cura a carattere scientifico e
industrie farmaceutiche.

http://www.agenziafarmaco.gov.it/it/node/60/










Cosa fare dopo la vaccinazione

Se dopo la vaccinazione il tuo bimbo manifesta qualche comportamento insolito….
Dopo la vaccinazione il mio bambino è irrequieto, che cosa devo fare?
La zona in cui il vaccino è stato iniettato è calda, gonfia e arrossata. Che cosa devo fare?
Se il bambino ha la febbre:………..
Telefonate sempre al pediatra di fiducia o alla Divisione di Pediatria dell’ospedale se:

Come tutti i farmaci, anche i vaccini possono presentare effetti indesiderati, in genere di lieve
entità. Alcuni effetti indesiderati possono essere estremamente rari ed essere rilevati solo
quando il vaccino viene somministrato ad un numero molto elevato di soggetti. Per questo
motivo la sorveglianza della sicurezza prosegue anche dopo l’immissione in commercio,
attraverso il sistema di farmacovigilanza che raccoglie segnalazioni relative a eventi avversi o
presunti tali, da parte di centri vaccinali, operatori sanitari e cittadini. Per segnalare una
sospetta reazione avversa ci si può collegare al sito www.vigifarmaco.it seguendo la
procedura guidata.

http://www.vigifarmaco.it/







