
e&p anno 28 (1) gennaio-febbraio 2004 7

Uno degli aspetti che caratterizzano la situazione vaccinale
in Italia è la disomogeneità, tra varie aree del Paese, con cui
vengono offerte, accettate e quindi praticate le vaccinazioni
per l’infanzia, soprattutto quelle non garantite da obblighi le-
gali introdotti su base nazionale.  L’epidemiologia del morbil-
lo nel paese ne è la prova più evidente. Nel 2002 e 2003 l’I-
talia è stata percorsa da estese epidemie, che hanno causa-
to migliaia di casi, centinaia di ricoveri ospedalieri e anche al-
cuni decessi.1 Queste epidemie hanno trovato il proprio in-
nesco e terreno di propagazione nelle aree territoriali con una
bassa proporzione di bambini vaccinati contro il  morbillo, e
hanno riportato l’attenzione sulla necessità di attuare in tem-
pi rapidi azioni efficaci per sconfiggere una malattia affatto
banale e alla cui prevenzione tutti i bambini italiani dovreb-
bero avere il diritto. La disponibilità di vaccini efficaci e sicuri
(presenti e raccomandati in Italia fin dal 1976) non è stata suf-
ficiente da sola a prevenire la malattia  perché è mancata un’a-
zione coordinata con un obiettivo esplicito nazionale. Fino al-
la metà degli anni novanta ogni anno sono stati vaccinati in
media solo la metà dei bambini nel secondo anno vita, la-
sciando così ampie popolazioni di suscettibili a sostenere la
circolazione del virus. Tra l’altro la disponibilità di vaccini com-
binati contro morbillo, rosolia e parotite epidemica (MPR) per-
mette la prevenzione simultanea di tre importanti infezioni con
una sola vaccinazione. Negli ultimi anni, sono state intrapre-
se numerose azioni volte a migliorare la percentuale di bam-
bini adeguatamente vaccinati,2-5 e la copertura vaccinale sti-
mata dall’indagine ICONA 2003 è del 77% (con la Provincia
Autonoma di Bolzano, il Lazio e la Calabria con coperture in-
feriori al 70%). Nonostante l’aumento di copertura, il valore
più recente è ancora molto distante dal 95% necessario per
interrompere la trasmissione dell’infezione, la cui eliminazio-
ne è prevista in Europa entro il 2010.6

Ogni singola Regione o Provincia Autonoma è responsabi-
le di attuare sul territorio le raccomandazioni nazionali, ma
è evidente che il controllo efficace del morbillo non può pre-
scindere dalla messa a punto di una strategia operativa con-
divisa e allineata anche nei tempi di attuazione. Il Piano na-
zionale di eliminazione fornisce l’innesco per avviare for-
malmente  tale strategia. Il percorso di redazione del Piano,
recentemente approvato dalla Conferenza Stato-Regioni,7

è stato un’esperienza inedita in Italia; la stesura iniziale in-
fatti è stata discussa un anno fa durante una Conferenza di
Consenso, cui hanno partecipato le Regioni e Province Au-
tonome, l’Istituto superiore di sanità, il Ministero della salu-
te e i rappresentanti del mondo pediatrico e degli igienisti
italiani. Si è arrivati quindi a un documento condiviso, che
identifica le azioni necessarie per raggiungere non solo l’e-

liminazione del morbillo, ma anche il controllo della rosolia
congenita, tuttora presente in Italia.8,9

La tabella che segue (p. 8) riassume le attività di vaccina-
zione previste dal Piano; in breve, la strategia di elimina-
zione prevede i seguenti punti:
■ raggiungere e mantenere nel tempo coperture vaccinali
superiori al 95% entro i 2 anni di età per una dose di MPR.
■ Vaccinare sia i bambini oltre i 2 anni di età che gli ado-
lescenti ancora suscettibili, effettuando durante gli anni
scolastici 2003-2004 e 2004-2005 una attività straordina-
ria di recupero dei suscettibili rivolta ai bambini che fre-
quentano le scuole elementari e medie.
■ Introdurre nell’offerta di vaccinazione una seconda do-
se di MPR.
■ Attuare delle strategie per la eliminazione della rosolia,
con azioni rivolte alle donne in età fertile o in gravidanza e
al personale esposto a un elevato rischio professionale,
basate sulla valutazione della immunità e la vaccinazione
delle donne ancora suscettibili.
Per quanto riguarda il primo punto, il Piano sottolinea la
necessità di attuare tutte le azioni che hanno dimostrato
evidenza di efficacia nell’aumentare le coperture vaccina-
li, tra cui la gratuità e l’offerta attiva. Inoltre, delinea le prin-
cipali azioni necessarie per raggiungere gli obiettivi:
■ La realizzazione di anagrafi vaccinali informatizzate, sen-
za le quali è impossibile documentare lo stato vaccinale di
ogni individuo e identificare i soggetti ancora suscettibili
candidati alla vaccinazione.
■ Il miglioramento della sorveglianza del morbillo, della
rosolia e della rosolia congenita così come delle reazioni
avverse al vaccino.
■ La conduzione di un programma di formazione rivolto
a tutti gli operatori coinvolti.
■ L’effettuazione di un’adeguata campagna di informa-
zione e comunicazione rivolta alla popolazione.
La conduzione delle azioni per eliminare morbillo e roso-
lia congenita deve includere anche il loro continuo moni-
toraggio, utilizzando indicatori di processo e di esito. Que-
sto monitoraggio dovrà essere trasparente, con un ritorno
delle informazioni a tutti i livelli territoriali coinvolti, e un
gruppo di coordinamento nazionale in grado di individua-
re i punti critici su cui intervenire. 
Le attività previste coprono un arco di 5 anni, dal 2003 al
2007; cominciamo quindi un cammino impegnativo per ar-
rivare a sconfiggere queste malattie. Il sistema sanitario ita-
liano ha già raggiunto questo traguardo per altre gravi infe-
zioni prevenibili con le vaccinazioni, come la poliomielite e
la difterite; abbiamo perciò le potenzialità per raggiungere
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anche questo traguardo e l’accordo tra Stato e Regioni for-
nisce l’indicazione per attuare tutte le misure necessarie.
Il successo delle strategie vaccinali è sempre un succes-
so di squadra, e la stesura condivisa del Piano ha posto
le basi per lavorare in sinergia. L’identificazione di referen-
ti regionali, la messa a punto di un programma di forma-
zione comune da condurre a cascata in tutte le Regioni, la
valutazione in corso d’opera dei risultati raggiunti e l’iden-
tificazione dei punti critici saranno ora componenti fonda-
mentali del successo del Piano.

Marta Ciofi degli Atti, Stefania Salmaso 
Reparto malattie infettive

Centro nazionale di epidemiologia e prevenzione della salute
Istituto superiore di sanità, Roma

STRATEGIE DI VACCINAZIONE PER L’ELIMINAZIONE DEL MORBILLO E DELLA ROSOLIA, 2003-2007

Vaccinazione dei nuovi nati

A partire dalla coorte di nascita 2002

Recupero dei suscettibili

Bambini in età prescolare, 
coorti di nascita 2001-1998 

Bambini che frequentano la scuola 
elementare, coorti di nascita 1997-1993

Studenti scuola media  
coorti di nascita 1992-1991 

Adolescenti
coorti di nascita 1990-1988

Azioni aggiuntive per la eliminazione della rosolia

Donne in età fertile

Personale esposto a rischio professionale

Somministrazione di due dosi di vaccino MPR, secondo le seguenti modalità:
• prima dose a 12 mesi compiuti di vita, contemporaneamente alla somministrazione 
della terza dose delle altre vaccinazione dell’infanzia, e comunque entro il 15° mese.
• seconda dose a 5-6 anni di età, contemporaneamente alla somministrazione della quarta 
dose di vaccino  DTPa. 

Valutazione dello stato vaccinale e somministrazione della prima dose di MPR durante
le occasioni opportune rappresentate dalle altre vaccinazioni: quarta dose antipolio nel terzo
anno di vita e quarta dose DTPa a 5-6 anni. 

Offerta attiva di una dose di vaccino MPR a tutti i bambini che frequentano la scuola elementare
nel corso dell’anno scolastico 2003-2004, che non siano stati precedentemente vaccinati 
o che abbiano eseguito una sola dose. 
La seconda dose per chi ha ricevuto la prima  durante la fase di recupero verrà eseguita 
a partire dal 2007.

Offerta attiva di una dose di vaccino MPR ai ragazzi che frequentano la seconda 
e terza classe della scuola media nel corso dell’anno scolastico 2004-2005, 
che non siano stati precedentemente vaccinati o che abbiano eseguito una sola dose.
La seconda dose per chi ha ricevuto la prima  durante la fase di recupero verrà eseguita a
partire dal 2007.

Valutazione dello stato vaccinale e somministrazione della prima dose di MPR contempora-
neamente alla effettuazione del richiamo dT, a 13-15 anni

• Vaccinazione di tutte le donne in età fertile che non hanno una evidenza sierologica
di immunità o una documentata vaccinazione.
• Vaccinazione delle puerpere e delle donne che effettuano una interruzione di gravidanza che
non hanno una evidenza sierologica di immunità o una documentata vaccinazione. 

• Vaccinazione di tutti gli operatori sanitari suscettibili
• Vaccinazione di tutte le donne suscettibili esposte a elevato rischio professionale
(scuole)
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