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Il Piano Sanitario Nazionale
1998-2000 ha indicato come obiet-
tivi il raggiungimento, entro il 2°
anno di vita, di una copertura di al-
meno il 95% per le vaccinazioni
contro poliomielite (OPV), difterite,
tetano e pertosse (DTP), morbillo,
rosolia e parotite (MRP), Haemo-
philus influenzae tipo B (HIB) ed
epatite B (HBV). 

L’attività di monitoraggio e di
valutazione epidemiologica della
profilassi vaccinale, per definire il
raggiungimento degli obiettivi, è
una delle funzioni più importanti
dei servizi pubblici. Oltre a misura-
re la copertura vaccinale è anche
importante misurare il timing, cioè
la tempestività con cui le vaccina-
zioni stesse vengono eseguite. La
tempestività è importante per l’ef-
fettivo controllo delle malattie pre-
venibili con vaccino ed è un predit-
tore delle coperture vaccinali (1); se

le vaccinazioni sono eseguite in ri-
tardo rispetto al calendario non è
verosimile che saranno raggiunte
elevate coperture. La tempestività è
anche importante per la preven-
zione delle malattie, in quanto il
calendario per le vaccinazioni tiene
conto delle età in cui il rischio di
contrarre la malattia è maggiore.

La maggior parte degli studi re-
lativi alla copertura vaccinale ri-
guarda aree geografiche ampie e
generalmente non forniscono stime
a livello locale. Tuttavia, anche in
aree in cui la copertura vaccinale
raggiunge un più che accettabile li-
vello generale (> 95%), è impor-
tante  accertare l’eventuale esisten-
za di potenziali epidemici locali (2),
risultato di livelli di copertura vacci-
nale sub-ottimali, ad esempio a li-
vello di Distretto sanitario.

In tale contesto si inserisce l’in-
dagine campionaria sulle copertu-
re vaccinali promossa dalla regione
Campania, coordinata dai Servizi di
Epidemiologia e Prevenzione con la
consulenza dell’Istituto Superiore
di Sanità (ISS), condotta nel 2000-
01. Obiettivo dell’indagine è la sti-
ma delle coperture vaccinali, a età
definite, nei Distretti sanitari delle
ASL della Campania.

Dalle liste anagrafiche dei Co-
muni sono stati selezionati, per cia-
scun Distretto, tutti i nati in un de-
finito arco temporale, centrato at-
torno al 30 giugno 1998, suffi-
ciente per la costituzione di un
campione di circa 100 unità tale da
garantire una precisione delle sti-
me del 6%, su prevalenze attese
dell’ordine del 90%. In collabora-
zione con le Unità Operative Ma-
terno Infantili e con le Unità Ope-
rative Prevenzione Collettiva dei Di-
stretti sanitari è stata recuperata la
storia vaccinale (data in cui sono
state effettuate le vaccinazioni
OPV, HBV, HIB, DTP e contro il mor-
billo - in Campania viene utilizzato
perlopiù il vaccino MRP) dall’ana-

grafe vaccinale; in caso d’informa-
zione mancante o incompleta è
stata attivata un’adeguata indagi-
ne (telefonica, con cartolina-invito,
visita domiciliare) per la verifica del-
la documentazione delle vaccina-
zioni eventualmente eseguite an-
che privatamente e il recupero de-
gli inadempienti. All’inizio dello
studio (fine 2000) tutte le unità
campionarie avevano almeno 24
mesi di vita. Per la valutazione del
rispetto del calendario vaccinale
sono state calcolate le percentuali
di vaccinati per tutte le profilassi
considerate, le percentuali di vac-
cinati al 4°, 7° e 12° mese di vita
per OPV1, cioè la 1a dose del vac-
cino antipolio, al 7°, 12° e 24° me-
se per OPV2, al 12°, 15° e 24° me-
se per OPV3 e al 15°, 18° e 24°
mese per il morbillo. Per l’analisi
dei dati è stato utilizzato il softwa-
re Epi Info. Stime di coperture vac-
cinali e relativi intervalli di confi-
denza a livello di ASL e regionale,
sono stati calcolati pesando, ri-
spettivamente, per il numero dei
nati nei Distretti e nelle ASL.

I risultati fanno riferimento a tut-
ti i 113 Distretti delle 13 ASL della
Campania. Per la coorte di nati nel
1998 risulta una copertura vaccina-
le del 95,8% per OPV3, del 96,0%
per DTP3, del 95,9% per HBV3, del
21,4% per HIB3 e del 65,0% per
vaccini contenenti il morbillo (Tabel-
la). Percentuali di coperture vaccinali
superiori al 95% per la 1a e la 3a
dose antipolio si riscontrano, rispet-
tivamente, nel 96% e nel 79% dei
Distretti. Coperture sub-ottimali (85-
89%) con OPV3 sono state regi-
strate nell’8% dei Distretti.

Riguardo i ritardi vaccinali, nel
39% dei Distretti si raggiunge  il
90% di vaccinati con la 1a dose di
OPV entro il 4° mese di vita, men-
tre solo nel 3% dei Distretti, sem-
pre entro il 4° mese, non viene su-
perato il 70% di copertura. Per la
3a dose di OPV, il 37% dei Distret-

Studi dal territorio



ti non supera il 50% di copertura
entro il 12° mese; entro tale mese
di vita in nessun Distretto viene
raggiunta una copertura superiore
al 90%, mentre il 25% raggiunge
una percentuale compresa tra il 70
e il 90% (Figura).

Le coperture vaccinali per DTP
e HBV sono risultate simili a quelle
per OPV. Riguardo l’HIB, di recente
introduzione per la coorte di nati
studiata, solo nel 4% dei Distretti si
è registrata una copertura vaccina-
le con tre dosi superiore al 70%.

Inoltre, nel 23% dei Distretti si
è superata una copertura dell’85%
con vaccini contenenti il morbillo,
mentre nel 22% tale copertura è
risultata inferiore al 50%. 

Le coperture vaccinali per OPV,
DTP e HBV risultano eccellenti nel-
la generalità dei casi, mentre in po-
chi Distretti di alcune ASL persisto-
no livelli sub-ottimali di immuniz-
zazione. Riguardo la vaccinazione
contro il morbillo è necessario in-
tensificare gli sforzi nella maggio-
ranza dei Distretti, per raggiunge-
re in breve tempo l’obiettivo del
95% di copertura, condizione ne-
cessaria, assieme al recupero dei
suscettibili nelle altre classi di età in
occasioni delle altre scadenze vac-
cinali obbligatorie (4a dose antipo-
lio, 4a antidiftotetanica e ciclo an-
tiepatite B a 12 anni); il fine è quel-
lo di ottenere l’interruzione della
circolazione delle infezioni corri-
spondenti.

Altro elemento di riflessione
che impone un impegno specifico
dei servizi riguarda il ritardo vacci-
nale, in parte dovuto, ad esempio
per le prime dosi, a una scorretta
interpretazione del calendario vac-
cinale (entro il 3° mese di vita si-
gnifica dal 60° e non dal 90° gior-
no), in parte a difficoltà operative
nella ricerca attiva dei ritardatari,
tanto che nel 38% dei Distretti non

si raggiunge il 50% di vaccinati con
OPV3 entro il 12° mese di vita. 

Se si tiene conto che prevalen-
temente ritardi vaccinali importanti
sono associati a condizioni socio-
economiche degradate e che tali
condizioni sono fattore di rischio
per la maggiore precocità delle in-
fezioni, si comprende come tali ri-
tardi debbano essere significativa-
mente ridotti per prevenire le com-
plicanze dovute alle infezioni da
pertosse e da Haemophilus influen-
zae contratte nel 1° anno di vita.

Riguardo il controllo della po-
liomielite, il ciclo composto dalle
prime due dosi con vaccino Salk
(OPV) e le ultime due con quello
Sabin (IPV), impone un rigoroso ri-
spetto del calendario vaccinale, pe-
na la creazione di carenze tempo-
rali dell’herd immunity prodotta,
come è noto, solo dall’OPV. Tali po-
tenziali epidemici sono a rischio di
attivazione se si tiene conto dei
flussi migratori che coinvolgono il
nostro Paese.

Il commento
Michele Grandolfo
Laboratorio di Epidemiologia e Biosta-
tistica, ISS

Nello studio vanno evidenziati
tre aspetti rilevanti: la valutazione
delle coperture vaccinali a livello di
Distretto; la considerazione del ti-
ming delle vaccinazioni come un
indicatore importante; la rappre-
sentazione di uno studio collabo-
rativo che ha coinvolto tutte le ASL
di una grande regione come la
Campania.

Ogni ASL è in grado di apprez-
zare la propria collocazione rispet-
to agli obiettivi del  Piano Naziona-
le Vaccini, di identificare eventuali
situazioni critiche e di confrontarsi
con altre ASL simili per logiche or-
ganizzative e programmatiche.

Viste le condizioni di precarietà
socio-economica presenti in molte
aree della Campania, il quadro de-
cisamente positivo che emerge dal-
lo studio è il risultato dell’impegno
dei Servizi di Epidemiologia e Pre-
venzione, delle Unità Operative Ma-
terno Infantili e/o Unità Operative
Prevenzione Collettiva a raggiunge-
re il fine ultimo di un sistema sani-
tario: ridurre gli effetti sulla salute
delle diseguaglianze sociali.

Sarebbe auspicabile che analo-
ghi studi venissero effettuati in al-
tre regioni, anche attraverso l’im-
piego del software per la gestione
e valutazione dell’anagrafe vacci-
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Tabella - Percentuale e intervalli di confidenza (IC) di vaccinati nella regione
Campania (coorte di nati nel 1998)

Tipo di vaccinazione % IC (95%)

Antipolio (OPV3) 95,8 (95,4 - 96,2)
Antitetano, difterite, pertosse ( DTP3) 96,0 (95,6 - 96,4)
Anti epatite B (HBV3) 95,9 (95,5 - 96,3)
Anti Haemophilus influenzae tipo B (HIB3) 21,4 (20,7 - 22,0)
Vaccini contenenti il morbillo (VCM) 65,0 (64,2 - 65,8)
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Figura - Distribuzione dei distretti della Campania per livelli di copertura
vaccinale OPV3 entro il 12° mese di vita
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nale ARVA5, distribuito gratuita-
mente a tutte le ASL che ne fanno
richiesta (per ulteriori informazioni:
migrando@iss.it).
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Il tetano è una malattia infetti-
va acuta, la cui sintomatologia è
provocata dall’azione dell’esotossi-
na prodotta durante la prolifera-
zione di Clostridium tetani, ampia-
mente distribuito al suolo, nella
polvere delle strade e nelle feci de-
gli erbivori. La sintomatologia è ca-
ratterizzata da contrazioni musco-
lari dolorose, differenti per sede a
seconda delle diverse forme clini-
che (tetano localizzato, generaliz-
zato, cefalico e neonatale) e la dia-
gnosi è nella maggior parte dei ca-
si esclusivamente clinica. 

Grazie alla disponibilità, sin da-
gli anni ‘30, del vaccino antitetani-
co, la cui efficacia dopo tre dosi è
stimata essere superiore al 90%,
nei Paesi industrializzati il tetano è
oggi una malattia rara.

In Italia, la vaccinazione antite-
tanica è stata resa obbligatoria dal
1938 per i militari, dal 1963 per i
bambini nel 2° anno di vita e per al-
cune categorie professionali consi-
derate più esposte a rischio di infe-
zione (lavoratori agricoli, allevatori
di bestiame, ecc.). Dal 1968 la som-
ministrazione è stata anticipata al 1°
anno di vita e il calendario vaccina-
le vigente prevede la somministra-
zione di tre dosi al 3°, 5° e 11°-12°

mese di età. Al ciclo di base fanno
seguito due dosi di richiamo, ri-
spettivamente al 5°-6° anno di vita
e fra gli 11 e i 15 anni; ulteriori do-
si di richiamo sono raccomandate a
cadenza decennale. A livello nazio-
nale le coperture vaccinali entro 2
anni di età sono elevate (95% per la
coorte di nascita del 1996). Tutta-
via, non ci sono informazioni sull’e-
secuzione di richiami in età adulta,
né sulla copertura vaccinale degli
adulti e degli anziani. 

Il tetano è soggetto a notifica
obbligatoria dal 1955. Attualmen-
te è inserito nella classe I, per cui è
prevista la notifica entro 12 ore,
anche soltanto per il sospetto di
malattia. La definizione di caso è
esclusivamente clinica. Come per
tutte le malattie prevenibili da vac-
cino, la sorveglianza del tetano è
fondamentale per valutare il suc-
cesso dei programmi vaccinali.

I risultati riportati in questo stu-
dio si riferiscono all’analisi dei dati
relativi alla morbidità e mortalità
per tetano disponibili in Italia tra il
1955 e il 2000. L’analisi è stata ese-
guita sulla base di dati provenienti
dalle diverse fonti disponibili. In
particolare, per stimare l’incidenza
di malattia sono stati utilizzati: 
• l’archivio storico ISTAT degli an-

ni 1955-70, in cui sono dispo-
nibili le notifiche annuali aggre-
gate per fascia di età;

• le notifiche individuali ISTAT di-
sponibili per gli anni 1971-96,
che riportano data di notifica,
luogo e data dei primi sintomi,
età e sesso;

• le notifiche annuali aggregate
per regione, classi di età e ses-
so fornite dal Ministero della
Salute per gli anni 1997-99; 

• il database in Epi Info gestito
dall’Istituto Superiore di Sanità
(ISS) dal 1998. In quest’archivio
sono registrate le segnalazioni
individuali inviate dalle ASL con
tutte le informazioni contenute
nella scheda di notifica e nell’e-
ventuale documentazione sul-
l’indagine epidemiologica, in-
cluso lo stato vaccinale.
Per i decessi, invece, è stato uti-

lizzato l’archivio delle cause di mor-
te ISTAT, disponibile per gli anni che
vanno dal 1970 al 1997. Questo
archivio ha fornito il numero dei
decessi per tetano, per anno e clas-
si di età. I tassi di letalità sono sta-
ti calcolati come rapporto tra il nu-
mero dei decessi e il numero dei
casi di malattia notificati.

La Figura illustra il numero di ca-
si di tetano notificati per anno. Dal-
la seconda metà degli anni ’50 alla
prima metà dei ’60 le notifiche di te-
tano risultavano in media 722 per
anno (1,4 casi per 100 000 abitan-
ti). Successivamente, e fino alla pri-
ma metà degli anni ’70, si osserva
una brusca riduzione del numero dei
casi, fenomeno che ha coinciso con
l’introduzione della vaccinazione ob-
bligatoria nei bambini all’inizio de-
gli anni ’60. In seguito, la diminu-
zione dei casi è avvenuta più lenta-
mente, fino a raggiungere il minimo
storico di 65 casi nel 1991. Dal 1992
al 2000 il numero di casi è rimasto
costante, con un numero medio di

Sorveglianze nazionali

Figura - Numero di casi notificati di tetano, Italia 1955-2000
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102 casi per anno (0,2 casi per
100 000 abitanti). L’ultimo caso di
tetano neonatale risale al 1982.

Considerando i dati relativi alle
diverse aree geografiche, si nota
che dagli anni ’70 agli anni ’90 si è
verificata una riduzione di inciden-
za pressoché uniforme sul territorio
nazionale. Infatti, il tasso d’inciden-
za per 100 000 abitanti standardiz-
zato per età (popolazione di riferi-
mento: censimento ISTAT 1991) è
diminuito da 0,64 a 0,19 nel Nord,
da 0,62 a 0,25 nel Centro e da 0,37
a 0,11 nel Sud.  In tutti i decenni
considerati il tasso di incidenza del
tetano nel Sud risulta più basso ri-
spetto alla media nazionale.

La riduzione di incidenza osser-
vata dagli anni ’70 agli anni ‘90 è
evidente in tutte le fasce di età, co-
me mostra la Tabella che riporta sia
la distribuzione per età che per ses-
so. In tutto il periodo considerato il
più alto tasso di incidenza si è osser-
vato tra gli ultrasessantaquattrenni.
Il decremento maggiore di incidenza
si rileva nella classe di età 15-24 an-
ni, dove l’incidenza è diminuita di
circa venti volte, mentre il tasso tra
gli individui di età superiore a 64 an-
ni si è dimezzato nel corso dello stes-
so periodo. Complessivamente, ri-
spetto alle altre fasce di età, la per-
centuale di casi negli ultrassessanta-
quattrenni è aumentata dal 40% ne-
gli anni ’70 al 70% negli anni ’90.
Tale fenomeno è confermato anche
dall’andamento dell’età mediana dei
casi, che era di 58 anni negli anni
’70, di 63 negli anni ’80, e di 71 an-
ni negli anni ‘90. In questo ultimo
decennio, la distribuzione per sesso
evidenzia che maschi e femmine

hanno incidenze sovrapponibili fino
a 64 anni di età, mentre tra gli an-
ziani sono più colpite le donne. Que-
sto dato è attribuibile al fatto che in
questa fascia d’età le donne proba-
bilmente hanno una copertura vac-
cinale inferiore rispetto ai coetanei
maschi, che possono essere stati
vaccinati durante il servizio militare
o per motivi di lavoro.

Tra le 292 segnalazioni di casi per-
venuti all’ISS negli anni 1998-2000,
181 casi (62%) riportano informa-
zioni relative allo stato vaccinale; tali
informazioni sono disponibili per il
56% degli uomini e per il 65% delle
donne. Il 9,9% dei casi per cui è no-
to lo stato vaccinale risulta vaccinato
(16,4% uomini e 7,1% donne).

Contemporaneamente alla di-
minuzione di incidenza è diminuita
anche la letalità per tetano, che è
passata dal 64% degli anni ’70 al
40% degli anni ’90.

L’attuale epidemiologia del teta-
no in Italia riflette l’offerta della vac-
cinazione negli anni. L’introduzione
della vaccinazione obbligatoria per
tutti i nuovi nati ha fatto sì che il nu-
mero totale di casi si sia ridotto
dell’86% dalla metà degli anni ’50 a
oggi, e attualmente il tetano colpi-
sca soprattutto persone non vacci-
nate o vaccinate in maniera inade-
guata. La diminuzione della letalità,
inoltre, è presumibilmente attribui-
bile non solo al miglioramento del-
l’assistenza sanitaria, ma anche al-
l’aumento della copertura vaccinale
visto che il tetano nei vaccinati ha
un decorso clinico più lieve.

Al contrario di quanto avviene
per le malattie che si trasmettono da
persona a persona, per il tetano  il

raggiungimento di coperture vacci-
nali elevate in età pediatrica non con-
sente di ottenere un effetto di prote-
zione indiretta di popolazione (herd
immunity). Inoltre, la presenza ubi-
quitaria nell’ambiente delle spore te-
taniche rende praticamente impossi-
bile l’eliminazione della malattia.
Quindi qualunque individuo non
adeguatamente vaccinato è poten-
zialmente a rischio. Nonostante i
grandi successi raggiunti, negli anni
’90 l’incidenza del tetano in Italia è
circa 10 volte superiore alla media
europea e statunitense (1, 2). Il fatto
che gli ultrassessantaquattrenni rap-
presentino il 70% dei casi sottolinea
chiaramente la necessità di mettere a
punto interventi di vaccinazione mi-
rati a questo gruppo di età. Oltre a
migliorare l’offerta della profilassi
post esposizione a tutta la popola-
zione, è quindi necessario considera-
re l’offerta della vaccinazione antite-
tanica agli anziani, ad esempio in oc-
casione delle campagne annuali di
vaccinazione antinfluenzale.
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Tabella - Numero di casi di tetano e tasso di incidenza per 100 000 abitanti, per classe d’età, sesso e decennio di no-
tifica (Italia, 1971-2000)

0-14 15-24 25-64 > 64 Totale
n. casi Tassi n. casi Tassi n. casi Tassi n. casi Tassi n. casi Tassi

M 156 0,26 95 0,26 407 0,35 378 1,66 1 036 0,44
F 85 0,15 44 0,13 655 0,53 552 1,74 1 336 0,54

Totale 241 0,20 139 0,19 1 062 0,44 930 1,71 2 372 0,49

M 90 0,14 37 0,08 265 0,19 226 0,74 618 0,22
F 80 0,13 24 0,06 410 0,29 599 1,36 1 113 0,38

Totale 170 0,14 61 0,07 675 0,24 825 1,10 1 731 0,31

M 18 0,04 7 0,01 142 0,09 185 0,48 352 0,12
F 13 0,03 6 0,01 145 0,09 593 1,04 757 0,24
Totale 31 0,03 13 0,01 287 0,09 778 0,81 1 109 0,18

1971-79

1980-89

1990-2000




