Malattie infettive

La catastrofe di ebola ha drammaticamente ribadito I’importanza delle malattie infettive sull’impatto sul-
la salute delle popolazioni, con conseguenze imponenti sulle economie e sui sistemi sanitari anche dei Paesi non
colpiti. Prendendo spunto dall’ultimo rapporto dell’European Centre for Disease Prevention and Control (1), &
possibile sottolineare alcune priorita che devono essere affrontate, in Europa come in Italia, dalla comunita scien-
tifica e professionale della Sanita Pubblica, dai governi e dalla societa nel suo complesso.

Non devono, tuttavia, essere dimenticati alcuni importanti progressi registrati nella lotta alle malattie
infettive registrati nella maggior parte dei Paesi europei. L’incidenza della tubercolosi continua ad essere in dimi-
nuzione in molte aree d’Europa, sebbene talora I’entita della diminuzione sia ancora lontana dall’atteso e dall’au-
spicabile. In generale, le malattie prevenibili tramite vaccinazioni continuano a diminuire, anche in questo caso
con importanti eccezioni, a testimonianza dell’importanza di raggiungere adeguate coperture vaccinali tra le popo-
lazioni. L’impatto sulla salute delle malattie infettive a trasmissione acquatica ed alimentare ¢ globalmente sotto
controllo, anche grazie a sforzi e a misure coordinati a livello europeo.

Accanto ai progressi, ¢ bene sottolineare le principali criticita riscontrate. Le infezioni correlate all’assi-
stenza, anche grazie al miglioramento delle tecniche di sorveglianza, si configurano come uno dei piu forti pro-
blemi di Sanita Pubblica, strettamente correlato al fenomeno dell’antibiotico-resistenza, con alcune specie batte-
riche virtualmente resistenti alla maggior parte degli antibiotici, e in alcuni casi a tutti. Le malattie sessualmente
trasmesse sono in aumento in diversi Paesi, e le infezioni da Human Immunodeficiency Virus continuano ad esse-
re diagnosticate in fase troppo avanzata. Nella maggior parte dei Paesi europei, la copertura vaccinale contro
I’influenza ¢ ben lungi dall’ottimale. Epidemie di morbillo continuano a registrarsi in diversi Paesi, a testimonian-
za che sono necessari grossi sforzi per incrementare le coperture vaccinali al fine di raggiungere ’obiettivo euro-
peo di eliminazione del morbillo nel 2015.

Il Rapporto Osservasalute 2014 si concentra su alcune malattie a trasmissione respiratoria (morbillo,
parotite, rosolia e varicella), con I’obiettivo dichiarato di sottolineare I’importanza di aumentare le coperture vac-
cinali, in un periodo in cui la fiducia delle popolazioni nei confronti delle vaccinazioni ¢ messa a dura prova dal-
le campagne antivaccinali in atto.
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(1) European Centre for Disease Prevention and Control. Annual Epidemiological Report 2013. Reporting on 2011 surveillan-
ce data and 2012 epidemic intelligence data. Stockholm: ECDC; 2013.
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Alcune malattie a trasmissione respiratoria: morbillo, parotite, rosolia e varicella

Significato. L’analisi annuale dell’incidenza di morbil-
lo, rosolia, parotite e varicella stratificata per genere e
per fasce di eta ¢ di grande importanza, non solo perché
sono malattie infettive altamente contagiose che posso-
no comportare complicanze anche gravi nei soggetti
colpiti, nonché danni al feto se ad essere colpite da roso-
lia o varicella sono le donne in gravidanza, ma anche per
valutare eventuali difetti di copertura o di efficacia degli
interventi vaccinali. In particolare, il monitoraggio del-
I’incidenza del morbillo e della rosolia richiede una
attenta valutazione dal momento che I’Italia ha aderito
al Piano strategico messo a punto dall’Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) per la loro eliminazione
nella Regione europea entro il 2015 (1). Il Piano
Nazionale per I’Eliminazione del Morbillo e della

Tasso di incidenza di morbillo, parotite, rosolia e varicella*

Numeratore Notifiche obbligatorie

Denominatore Popolazione media residente

x 100.000

Rosolia congenita (PNEMoRc) 2010-2015 ¢ stato
approvato con Intesa Stato-Regioni nel 2011 e, in linea
con gli obiettivi generali della Regione europea OMS,
fissa per il 2015: I’eliminazione dei casi di morbillo
endemico, 1’eliminazione dei casi di rosolia endemica,
la riduzione dell’incidenza dei casi di rosolia congenita
ameno di 1 caso ogni 100.000 nati vivi (2). La preven-
zione in Italia si effettua tramite vaccinazione trivalente
anti Morbillo-Parotite-Rosolia (MPR), con indicazioni
per la somministrazione della prima dose per tutti i bam-
bini a partire dai 12 mesi compiuti € comunque entro il
quindicesimo mese di vita, e con I’introduzione di una
seconda dose all’eta di 5-6 anni. Il vaccino contro la
varicella pud essere somministrato seguendo lo stesso
calendario anche in combinazione con il vaccino MPR.

*La formula del tasso standardizzato ¢ riportata nel Capitolo “Descrizione degli Indicatori e Fonti dei dati”.

Validita e limiti. Il sistema informativo per le malattie
infettive e diffusive ¢ stato predisposto dal Ministero
della Salute con il DM del 15 dicembre 1990.
L’incidenza delle infezioni, anche se calcolata sulla base
delle notifiche obbligatorie, ¢ sicuramente sotto stimata
su tutto il territorio nazionale per i ben noti problemi di
sottonotifica. L’analisi dell’andamento temporale ed i
confronti tra le diverse realta regionali possono, tuttavia,
ritenersi sufficientemente attendibili assumendo che, a
parita di condizioni, ’entita percentuale di sottonotifica
rimanga costante nel tempo e nello spazio.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
valori di riferimento riconosciuti. L’incidenza regi-
strata su base nazionale puo essere utile per identifica-
re le regioni ad elevata o a bassa incidenza.

Descrizione dei risultati

L’incidenza del morbillo dal 1996 al 2012 presenta un
andamento endemico-epidemico, con picchi di inci-
denza molto elevati come nel caso delle epidemie del
1996-1997 (67,49 casi per 100.000 nel 1997) e del
2002-2003 (30,92 casi per 100.000 nel 2002) e picchi
di incidenza minori negli anni 2008 (8,81 casi per
100.000) e 2011 (11,08 casi per 100.000) (Tabella 1).
E interessante notare che le prime due epidemie han-
no interessato, principalmente, le regioni del Sud e le
Isole e la fascia di eta 0-14 anni, mentre le epidemie
successive hanno fatto riscontrare i livelli di inciden-
za piu elevati nelle regioni del Nord nel 2008 e del

Centro nel 2011 e, in entrambi 1 casi, nella fascia di eta
15-24 anni (Tabella 1, Grafico 1). L’incidenza mag-
giore viene riscontrata tra gli uomini soprattutto duran-
te 1 picchi epidemici (dati non presenti in tabella).
L’andamento dell’incidenza della parotite presenta
una serie di oscillazioni nel periodo 1996-2012.
L’incidenza maggiore ¢ riportata nel 1996 con 108,86
casi (per 100.000) e nel 1999 con 68,96 casi (per
100.000), con un interessamento maggiore delle
regioni del Centro-Nord (Tabella 2). Dal 2000,
I’incidenza ¢ rapidamente diminuita nei 2 anni succes-
sivi e poi gradualmente fino a raggiungere il minimo
nel 2012 con 1,03 casi (per 100.000). L’incidenza del-
la patologia ¢ sempre piu elevata tra gli uomini e nel-
la fascia di eta 0-14 (dati non presenti in tabella).

La rosolia ha dato luogo a tre epidemie tra il 1996 e il
2012. La prima nel 1997 (55,66 casi per 100.000), la
seconda nel 2002 (10,45 casi per 100.000) e la terza
nel 2008 (10,22 casi per 100.000), per lo piu a carico
delle regioni del Centro-Nord e con un’incidenza
maggiore nei soggetti di genere maschile (dati non
presenti in tabella). Dal 2009 al 2012 I’incidenza si €
attestata sempre su livelli inferiori a 1 caso (per
100.000) (Tabella 3). I primi due picchi epidemici
hanno interessato, principalmente, la fascia di eta 0-14
anni, mentre ¢ possibile notare un’inversione di ten-
denza durante I’epidemia del 2008, quando ad essere
maggiormente colpiti sono stati i soggetti appartenenti
alla fascia di eta 15-24 anni (Grafico 2).

La varicella mostra un andamento decrescente tra il
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1996 e il 2012 pur presentando alcune oscillazioni. maggiore frequenza gli uomini e nella fascia di eta 0-
L’incidenza maggiore ¢ stata registrata nel 2004 14 anni, con un evidente gradiente Nord-Sud ed Isole
(214,76 casi per 100.000) e la minore nel 2012 (66,99 (dati non presenti in tabella).

casi per 100.000) (Tabella 4). La malattia colpisce con

Tabella 1 - Tasso (standardizzato per 100.000) di incidenza del morbillo per regione - Anni 1996-2012

Regioni 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012*
Piemonte 20,01 115,22 4,66 7,70 1,83 1,82 9,70 23,26 1,08 0,18 0,08 5,06 61,12 1,61 9,69 4,15 3,86
Valle d’Aosta 3,23 37,68 12,34 4,68 0,00 0,00 26,42 370,50 0,87 0,00 0,00 0,00 10,15 0,00 0,00 3,92 0,00
Lombardia 37,18 50,04 2429 6,21 136 235 6,55 552 072 066 0,60 1,16 1024 1,75 1,55 6,70 0,50
Bolzano-Bozen 54,46 422,57 32,09 162,93 2,01 10,87 628 885 017 021 232 034 181 038 901 33201 1,27
Trento 71,54 75,00 17,96 29,97 2,78 1,39 23,44 77,76 1,71 056 11,77 3,21 209 262 73,65 32,77 4,55
Veneto 27,11 82,37 523 1,15 1,16 084 1,47 3,08 023 0,13 0,02 043 2,70 0,34 430 480 0,29
Friuli Venezia Giulia 25,08 74,25 4,64 1,60 2,46 1,57 584 279 044 026 0,18 0,00 424 0,00 0,09 1,8 0,00
Liguria 17,07 32,21 0,79 40,33 2,67 0,81 421 1515 041 032 0,51 0,00 24,18 891 434 820 1,36
Emilia-Romagna 23,44 30,25 3,10 096 0,68 1,01 639 478 0,14 0,02 031 058 476 0,19 2,773 434 131
Toscana 43,95 33,98 1,87 1,75 1,71 1,55 10,72 7,00 0,48 039 1,61 0,09 17,60 0,61 226 4,67 1,61
Umbria 11,66 20,82 11,28 091 042 1,05 1850 1,77 543 024 037 0,12 0,24 0,00 4,58 13,34 0,73
Marche 92,05 31,76 0,73 4,78 191 041 9,77 12,56 0,62 028 0,14 047 2,59 0,07 1,60 4,80 0,00
Lazio 59,19 50,28 4,14 1,29 10,00 1,49 27.84 16,03 094 0,78 5,63 3,06 6,53 0,69 17,67 34,99 3,00
Abruzzo 78,84 75,72 2,42 10,20 1,11 0,77 38,32 107,79 8,18 0,93 0,32 0,00 0,00 0,08 099 5,04 1,17
Molise 281,06 19,82 7,27 0,88 1,19 0,61 103,51 18,46 0,00 0,32 0,00 0,00 034 0,00 0,70 4,80 0,00
Campania 51,73 14,17 0,28 0,52 0,53 1,95 155,83 3,40 0,08 0,12 0,12 0,08 0,16 0,01 0,72 440 843
Puglia 102,18 58,58 6,53 0,53 0,69 0,49 29,51 109,45 0,60 0,52 037 086 226 0,19 1,03 3,10 1,54
Basilicata 172,41151,21 0,26 043 1,49 045 484 10,70 0,61 030 0,16 0,17 046 0,00 0,00 0,00 0,00
Calabria 33,04 152,99 1,39 0,00 0,04 0,13 15,88 42,57 12,01 0,27 0,18 0,05 0,56 0,26 7,61 3,95 0,00
Sicilia 74,87 86,35 3,75 0,55 6,50 097 262 0,67 024 022 0,09 0,03 037 5,02 2348 14,03 0,00
Sardegna 19,94 155,59 3,44 0,24 042 0,17 425 030 0,18 0,12 0,69 0,00 0,66 0,00 093 1,06 0,00
Italia 53,30 67,49 6,74 490 2,48 141 30,92 20,37 1,17 036 096 099 8,81 1,25 6,83 11,08 2,02

*Dati provvisori.
Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione residente in Italia nel 2011.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Anno 2014.

Tabella 2 - Tasso (standardizzato per 100.000) di incidenza della parotite per regione - Anni 1996-2012

Regioni 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012%
Piemonte 39,25 62,54 56,64 10,59 26,68 9,08 448 3,62 1,80 335 1,77 245 1,63 1,54 0,00 0,00 0,00
Valle d’Aosta 65,47 56,57 14,56 46,86 58,02 55,97 16,03 17,78 4,28 4,86 3,53 2,33 220 239 137 128 1,38
Lombardia 162,65 79,81 38,18 125,86 85,97 104,68 18,11 13,05 11,07 9,71 5,67 4,68 499 4,11 334 234 0,99
Bolzano-Bozen 159,03167,27 29,26 88,84 564,48300,50 74,40 27,63 835 9,79 649 514 487 399 388 37,64 2,63
Trento 208,75155,64111,74 63,94 62,82 101,59 57,34 19,48 6,45 820 2,78 331 222 091 249 506 108
Veneto 206,48 50,75 15,69 34,29 33,93 89,33 §,19 5,10 3,60 321 0,65 2,65 280 197 141 182 1,32
Friuli Venezia Giulial24,19 25,75 31,81 79,83 103,12 63,04 7,25 7,25 528 3,776 282 140 1,34 1,17 1,86 1,07 0,98
Liguria 71,93 78,69 6,68 65,02 39,38 21,92 6,26 7,79 3,00 2,51 1,84 1,74 2,66 1,81 1,52 1,72 2,14
Emilia-Romagna 282,32 65,00 85,84 161,38214,95 34,56 15,65 7,67 931 7,52 530 4,74 4061 3,60 256 2,65 223
Toscana 142,23 84,18 16,68 63,71 103,76 23,01 7,53 3,64 3,11 421 195 2,09 195 164 120 1,09 1,02
Umbria 440,34219,78 75,28 269,14179,29 11,07 10,05 7,44 2,53 397 1,65 246 256 081 1,14 0,20 0,00
Marche 125,25 23,41 7,36 50,12 36,08 47,49 13,08 4,58 6,86 2,52 1,76 0,76 0,86 0,00 241 2,88 4,01
Lazio 89,42 17,84 23,93 85,40 36,56 19,33 9,23 6,05 4,01 450 335 233 271 1,79 1,88 133 192
Abruzzo 117,76 4,10 5,56 74,57 122,19 66,48 14,23 897 2,52 1,73 039 0,73 0,00 031 0,62 032 0,16
Molise 2743 19,72 11,31 39,82 21,62 8,24 226 1,50 092 131 094 0,57 1,08 0,51 048 036 0,67
Campania 187,73 9,76 7,81 17,93 87,92 743 1,89 121 0,00 1,62 126 000 034 101 035 036 0,00
Puglia 49,99 49,81 25,78 63,73 29,12 9,34 348 2,37 127 2,15 093 106 1,18 091 028 040 0,52
Basilicata 60,64 6,46 895 4535 11,66 16,33 1,59 6,50 22,64 2,90 1,16 0,68 0,35 0,00 0,53 0,00 0,00
Calabria 36,78 11,23 498 850 22,25 12,19 0,86 0,57 0,53 091 0,64 047 040 043 034 0,10 0,00
Sicilia 28,42 25,78 18,01 20,53 26,43 10,23 3,85 1,06 1,06 1,04 047 041 0,16 049 035 037 0,00
Sardegna 82,19 64,66 4,80 4,13 744 32,87 567 055 038 046 0,19 038 0,00 043 0,13 0,00 0,00
Italia 108,86 50,19 25,07 68,96 64,72 42,64 9,88 6,47 4,43 4,16 245 220 231 183 1,51 1,61 1,03

*Dati provvisori.
Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione residente in Italia nel 2011.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Anno 2014.
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Tabella 3 - Tasso (standardizzato per 100.000) di incidenza della rosolia per regione - Anni 1996-2012

Regioni 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012%
Piemonte 11,75 90,19 4,13 1,93 227 330 12,84 4,16 090 0,64 0,63 1,12 24,70 046 0,10 041 0,51
Valle d’Aosta 541 6,34 34,02 2,80 0,00 0,00 9,00 1583 2,52 086 085 091 257 0,00 0,00 0,00 0,78
Lombardia 24,85 34,12 5,67 1,68 1,72 2,59 19,60 1,77 0,89 0,55 032 0,56 291 042 020 0,18 0,12
Bolzano-Bozen 141,96 96,89 151,45 8,86 14,88 59,27 13,00 6,72 3,40 4,65 142 454934699 1,51 224 288 130
Trento 54,70 84,32 33,51 3,63 28,08 3,55 1352 61,98 0,76 0,18 3,07 073 361 035 069 073 1,09
Veneto 112,60133,89 5,02 1,20 0,74 1,30 3,37 085 039 026 0,06 029 6,57 026 0,04 0,06 0,19
Friuli Venezia Giulia 76,74 98,64 11,34 3,06 2,27 3,76 14,82 1,16 1,17 038 039 037 8,76 045 0,17 034 0,42
Liguria 66,00 55,15 1,82 0088 191 147 1820 1,67 024 0,00 080 032 444 036 030 028 0,22
Emilia-Romagna 53,05 67,45 5,07 296 439 14,55 9,61 083 0,79 0,76 025 031 13,00 0,19 0,12 0,17 0,34
Toscana 44,33 6542 341 1,72 741 746 9,50 141 087 057 1,50 056 7,57 047 0,14 020 047
Umbria 24,97 49,61 8,51 1642 4,85 12,52 196 0,65 0,13 037 0,13 025 0,82 0,00 0,59 0,73 0,12
Marche 112,57 48,74 0,89 10,99 35,85 147,60 22,29 22,25 0,93 0,28 0,68 1,35 26,5 0,13 0,07 0,00 0,00
Lazio 46,79 65,36 6,21 229 7,83 293 1220 1,85 1,12 094 0,52 145 724 037 0,60 048 0,79
Abruzzo 82,40 39,56 1,70 142 290 15,52 49,16 4,52 024 040 0,24 0,22 0,00 0,08 031 0,00 0,00
Molise 12,15 54,59 18,70 0,54 4,33 36,75 1,04 3,53 0,00 0,00 0,32 0,00 0,00 0,57 0,00 0,00 0,00
Campania 6,92 32,66 0,12 1,28 492 7,19 3,776 0,53 0,69 035 045 238 465 069 0,11 0,13 242
Puglia 7,33 4549 1,54 0,77 1,16 1,51 9,73 3,56 0,52 039 038 135 3,67 009 0,07 023 0,16
Basilicata 30,09 2430 1,58 043 044 0,18 281 794 7,58 0,78 0,16 0,70 12,08 0,00 0,00 0,00 0,00
Calabria 5,88 65,79 0,76 0,53 2,66 093 043 0,64 0,60 0,18 0,09 030 943 0,10 0,00 0,34 0,00
Sicilia 10,17 11,96 5,66 0,39 256 328 5,08 032 0,18 025 0,05 0,02 231 0,19 0,14 0,03 0,00
Sardegna 12,98 92,30 1,90 0,29 083 534 047 0,11 035 0,13 033 0,19 0,12 0,74 0,07 0,00 0,00
Italia 34,35 55,66 5,52 1,90 435 8,63 1045 2,74 0,78 0,50 043 1,26 10,22 037 020 023 0,51

*Dati provvisori.
Nota: la standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione di riferimento la popolazione residente in Italia nel 2011.

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Anno 2014.
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Grafico 1 - Trend del tasso (specifico per 100.000) di incidenza del morbillo - Anni 1996-2012
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. Anno 2014.

Grafico 2 - Trend del tasso (specifico per 100.000) di incidenza della rosolia - Anni 1996-2012
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. Anno 2014.

Raccomandazioni di Osservasalute

Il vaccino rappresenta 1’'unico strumento per il rag-
giungimento degli obiettivi posti dal Piano strategico
dell’OMS per la regione europea che stabilisce
I’eliminazione del morbillo e della rosolia e la ridu-
zione dei casi di rosolia congenita nella regione entro
il 2015 (1). Tuttavia, tale obiettivo sara di difficile

raggiungimento data la copertura vaccinale per mor-
billo, parotite, rosolia e varicella che rimane ancora
insufficiente: se la copertura con la prima dose appa-
re buona sebbene non ottimale (circa il 90%), quella
della seconda dose ¢, invece, nettamente inferiore agli
standard richiesti, anche perché ¢ stata introdotta sol-
tanto nel 2005 (3). Questo il motivo per cui tanti ado-



MALATTIE INFETTIVE

lescenti e giovani adulti non sono vaccinati o lo sono
stati solo una prima volta. L’effetto di questa strategia
vaccinale incompleta ¢ I’allungamento dei periodi
interepidemici e I’innalzamento dell’eta dei soggetti
colpiti: nel 2008 i casi di morbillo e di rosolia sono
stati piu numerosi nella fascia di eta 15-24 anni,
rispetto a quella 0-14 anni, con aumento del rischio di
gravita e complicazioni. Il PNEMoRc 2010-2015 pre-
vede una serie di azioni per ottenere 1’obiettivo di eli-
minazione in Italia che comprendono il raggiungi-
mento del 95% dei soggetti di eta <40 anni vaccinati
con due dosi di vaccino e il recupero dei suscettibili
con chiamata attiva e iniziative vaccinali supplemen-
tari (2, 4). A questo si deve aggiungere una comunica-
zione istituzionale piu presente ed efficace per contra-
stare le campagne antivaccinali che, anche alimentate
da falsi scientifici (5), hanno contribuito a far dimi-
nuire nella popolazione la fiducia verso i vaccini e di
conseguenza il numero di vaccinazioni.
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