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Casi e decessi per malattia meningococcica, 

per età – Toscana, anni 2015, 2016, 2017



Incidenza: 
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Andamento meningiti/sepsi meningococciche in Italia

Piano nazionale
vaccini 2005

Indicazioni regionali sulla vaccinazione
anti-meningococco C, gratuita o in
compartecipazione, al 31/10/2005



Numero di casi di MIB da 
meningococco 2014-2016

2014 2015 2016

Italia 164 196 191

Italia esclusa la 
Toscana

148 158 150

Toscana 16 38 41

Incidenza di MIB da meningococco nel 2015:
 0,32 per 100,000 abitanti in Italia
 1,01 per 100,000 abitanti in Toscana

*Nota: dati 2016 parziali
Fonte: Sorveglianza nazionale delle malattie batteriche invasive - ISS/Ministero della Salute 
(aggiornati al 02/01/2017)



Numero di casi di MIB da 
meningococco 2014-2016

2014 2015 2016

Italia 115 143 187

Italia esclusa la 
Toscana

148 158 150

Toscana 16 38 41

Incidenza di MIB da meningococco nel 2015:
 0,32 per 100,000 abitanti in Italia
 1,01 per 100,000 abitanti in Toscana

*Nota: dati 2016 parziali
Fonte: Sorveglianza nazionale delle malattie batteriche invasive - ISS/Ministero della Salute 
(aggiornati al 02/01/2017)







Studi Epidemiologici sulle malattie invasive 

meningococciche in Toscana

Per identificare i portatori sani di Neisseria
meningitidis

Effettuati tra marzo e giugno 2016 2.287 tamponi
orofaringei in un campione di soggetti di età 11-45
anni

Prevalenza 2,5%, di cui

C=0,2%

B=1,6%

Y=0,5%



Indagione sui casi (I)

https://www.ars.toscana.it/temi/meningite/#gli-studi-ars-dati-indicatori@a4page1

SCOPO: identificare i gruppi di popolazione più a rischio,
verso i quali indirizzare poi gli interventi vaccinali



Indagione sui casi (II)

https://www.ars.toscana.it/temi/meningite/#gli-studi-ars-dati-indicatori@a4page1



Su 107 campioni di 
sangue positivi in PCR, 
26/107 (24.3%) erano 
positivi anche in coltura

Su 90 campioni di liquor 
positivi in PCR, 33/90 
(36.7%) erano positivi 
anche in coltura

(tutti i casi sono positivi in PCR)

Emerg Infect Dis 2016; 22(3): 469-
75 



Gray S et al., http://neisseria.org/ipnc/2010/IPNC_2010_abstracts.pdf
Heinsbroek E, et al. J Infect. 2013 Nov;67(5):385-90.

“…In 2009 a total of 1,046 cases of
invasive meningococcal disease were
laboratory confirmed and of these, 58%

were confirmed by PCR alone….”

The epidemiology and surveillance of meningococcal

disease in England and Wales 

http://neisseria.org/ipnc/2010/IPNC_2010_abstracts.pdf


Fonte: Prof. Chiara Azzari



Fonte: Prof. Chiara Azzari





Impatto del dato relativo alla rPCR
nella pratica clinica in regione Toscana

• Dalla fine del 2014 l’esame della rPCR viene eseguito su 
tutti i casi regionali in un unico laboratorio 
centralizzato presso l’AOU Meyer

• Il valore di sottostima di questi dati di laboratorio è 
valutato dell’ordine di 3,28 volte

• Nelle incidenze italiane 2015 il dato tra Italia e Toscana 
appare fortemente condizionato da questa possibile 
distorsione della comparabilità tra metodiche utilizzate 
e pertanto fra aree geografiche

• Ospedali dove si utilizza solo la cultura identificano solo 
1/3 dei casi



Dati di sorveglianza delle MBI 
aggiornati al 03/04/2017

«Va ricordato che le differenze regionali, in
termini di metodi diagnostici utilizzati, attitudine
alla notifica, invio degli isolati ai centri di
riferimento ed esecuzione della tipizzazione,
possono influenzare la rappresentatività dei dati
riportati in questo rapporto.»



Differenze regionali nei sistemi di 
diagnosi e di sorveglianza

• Se viene fatta la diagnosi utilizzando
esclusivamente i tradizionali metodi colturali
molti casi sono classificati come «sepsi o
meningite dovuta a un germe sconosciuto»

• È importante informare i cittadini di questo se
si vuole bloccare un’epidemia mediatica, ogni
volta sorretta dalla notizia di un nuovo caso
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• Il ceppo C11 è certamente aggressivo e da 
sorvegliare

“This strain was identified for the first time 
during the outbreak occurred on a cruise ship 
docking in the port of Livorno, Tuscany, in 2012.

Whether this event led to the introduction and 
spread of this strain is matter of debate.”

Stefanelli P., et al. Genome-based study of a spatio-temporal cluster of invasive meningococcal disease due to Neisseria meningitidis
serogroup C, clonal complex 11. J Infect. 2016 Aug;73(2):136-44. doi: 10.1016/j.jinf.2016.05.003. Epub 2016 May 24.





Da gennaio 2015………

Range: 1-84 anni





Andamento temporale dei casi







Casi di MBI da Men C in soggetti vaccinati 
Aggiornamento 05/06/2017

31%

69%

Vaccinati da più di 5 anni Vaccinati da meno di 5 anni

Vaccinati da più di 5 anni: N= 4Vaccinati da meno di 5 anni: N=9

L’unico caso mortale tra i vaccinati in un soggetto vaccinato quasi 8 anni prima  



Come ci difendiamo dall’infezione meningococcica?

con anticorpi presenti nel siero

Georg Jochman

Berlino 1905

Simon Flexner,

USA, epidemia del 1911-1912

Fonte: Prof. Chiara Azzari



Vaccini contro il meningococco
Dal passato al presente (Italia)

Anni 1980 vaccini mono e polisaccaridici

Quadrivalente (gruppo ACYW135)

2001 vaccino polisaccaridico coniugato contro Meningococco C

2010 Vaccino polisaccaridico coniugato quadrivalente ACYW135

2013 Vaccino proteico universale anti-meningococco B



• I vaccini anti-meningococcici polisaccaridici
inducono una risposta immune B dipendente, 
non stimolano la risposta T dipendente, e ai 
richiami vaccinali non si nota un’induzione di 
elevati titoli anticorpali. 

• Al contrario, i vaccini coniugati sono composti 
da fattori capsulari ai quali viene coniugata una 
proteina, inducono una risposta T dipendente, 
una più rapida risposta ai richiami e inducono la 
produzione di IgG ad alta avidità. 

Vaccini disponibili contro il meningococco



Non efficaci nei bambini sotto i due anni

 Non utilizzabili per vaccinazioni pediatriche

Non inducono memoria immunologica

 Dosi successive di vaccino non hanno effetto booster: non
stimolano una risposta immunitaria sufficiente a mantenere un
adeguato livello di protezione

 Inducono iporesponsività: la risposta immunitaria a dosi
successive di vaccino è inferiore rispetto alla risposta primaria

Non riducono lo stato di portatore

 Solo gli individui vaccinati risultano protetti: non riducendosi il
numero di portatori non si instaura il fenomeno di “herd immunity”

Harrison LH. Clin Microbiol Rev. 2006;19:142-164; Kelly D, et al. Blood. 2006;108:2642-2647.

Vaccini polisaccaridici: limiti e conseguenze 
cliniche



Dai vaccini polisaccaridici ai vaccini coniugati

Coniugazione

Vaccini Polisaccaridici

Efficaci solo negli adulti.
Non conferiscono memoria immunologica.
No effetto booster.
Non agiscono sul carriage.

Proteina carrier

Vaccini Coniugati
La glicoconiugazione aumenta
l’immunogenicità del polisaccaride.
Efficaci anche nei bambini.
Conferiscono memoria immunologica.
Effetto booster.
Riducono lo stato di portatore.



Coniugazione tra una proteina carrier e il polisaccaride 

capsulare applicata alla Neisseria meningitidis

sierogruppo C

Neisseria
meningitis 

sierogruppo C

Corynebacterium 
diphtheriae

Cross-reactive 
Material (CRM): 
proteina carrier

Polisaccaride capsulare

Linker

Rivestimento 
(polisaccaride 

capsulare)



Percentuale di soggetti con titolo >1:8 o 1:32 di SBA 
5 anni dopo la vaccinazione

Età alla prima dose

<6 
aa

6-10
aa

>10
aa

<6 
aa

6-10
aa

>10
aa

Titolo 
>1:32

Titolo 
>1:8

Sakou I et al., Vaccine, 2009; 27: 4408-11

p<0.01

p<0.01

p<0.01 per tutti i gruppi



Vaccinazione contro N. meningitidis (UK)

• Dopo il lancio della campagna nel novembre 1999, la 

copertura ha rapidamente raggiunto valori di oltre 

80% in tutti i gruppi di età (Miller, 2001) 

• Riduzione dell’86% delle infezioni da sierogruppo C

nei gruppi target tra il 1999 e il 2001, con un 

concomitante calo delle morti da 67 a 5

• Le stime di efficacia del vaccino risultano pari al 91% 

nei bambini sotto l’anno e all’89% nei bambini più 

grandi

• L’effetto di immunità di gregge del vaccino si è 

evidenziato attraverso una riduzione dell’incidenza 

anche tra i non vaccinati di 9-14 anni (-34%) e di 15-17 

anni (-61%)
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Trotter CL, et al. Lancet.2004;364:365-367.

Oltre all’effetto diretto sui vaccinati, una riduzione delle 

infezioni nella popolazione non vaccinata del 67%

Cosa possiamo aspettarci da un vaccino MenC coniugato?



Vaccination Calendar
Tuscany Region, Central Italy

(Deliberazione 27-12-2007 n. 1020 - BURT 9/1/2008)

Catch-up until 6 years of age



00 Month 0000 42

Anche in Toscana la vaccinazione contro il 
meningococco C è stata un successo 
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Come è stata introdotta la vaccinazione contro Men C in 
Toscana

 A Marzo 2005
La Regione Toscana approva l’offerta attiva e gratuita della vaccinazione contro
il meningococco C con la seguente modalità

• Nuovi nati con schedula 2+1 ( 3, 5 e 13 mese)
• Recuperi fino a 6 anni con una sola dose

 Nel 2008
Il calendario regionale aggiornato cambia l’offerta attiva e gratuita della vaccinazione
contro il meningococco C: ai nuovi nati prevede una singola dose all’anno compiuto,
con continuazione della politica di catch-up fino ai 6 anni di età



Vaccination coverage (%) with MCC in adolescents in 
Tuscany (2009-2010)

Born in 1996 Born in 1997 Born in 1998 Born in 1999

2009 34,7 37,0 39,5

2010 43,8 36,9 41,7 51,8

Bechini A. et al. Vaccine 2012; 30: 6396-6401   



Efficacia sul campo del vaccino 
meningococcico C coniugato 4 anni dopo la 

sua introduzione
(Trotter CL et al., Lancet July 24, 2004; vol. 364: 365-367)

• Ottimo controllo delle malattie da sierogruppo C in Inghilterra 
per elevata efficacia a breve termine del vaccino e notevole 
immunità di gregge

• L’efficacia a lungo termine permane elevata (90%) nei bambini 
immunizzati nell’ambito della campagna di catch-up (5 mesi -
18 anni)

• Nei bambini immunizzati routinariamente a 2, 3 e 4 mesi di vita, 
l’efficacia sul campo è elevata nel primo anno dopo la 
vaccinazione (93%), ma si riduce drasticamente negli anni 
successivi (p<0.0001)

• 53 fallimenti vaccinali (4 morti) identificati nei 4 anni di follow-
up, 21 dei quali (40%) tra vaccinati nei primi mesi di vita

• Il numero dei casi nei  bambini vaccinati da piccoli rimane 
comunque basso, grazie a una diffusa immunità di gregge 



Mantenimento degli anticorpi

• I titoli anticorpali indotti dalla vaccinazione infantile, anche
dopo 3 dosi di vaccino MenC, non persistono bene

– I livelli anticorpali scendono al di sotto della soglia di protezione nel
50% degli infanti entro 1 anno di vita

– solo il 12% dei vaccinati ha persistente sieroprotezione entro i 4 anni

• La persistenza degli anticorpi è migliore quando una
prima dose è somministrata dopo i 12 mesi di vita

– ma la vaccinazione non sembra indurre livelli sostenuti di anticorpi
protettivi in un’alta proporzione di bambini fino all’infanzia molto più
avanzata

• La risposta di memoria delle cellule B, che impiega 4 o
più giorni dopo un ri-incontro con l’antigene, è troppo
lenta, eccetto in quei casi in cui vi è un periodo prolungato di
incubazione

Pollard AJ et al., Nature Rev Immunol 2009





La maggioranza dei bambini,

5 anni dopo 1 singola dose,

non ha più un titolo protettivo

Si accumula, col 

tempo, un’ampia coorte 

di bambini e 

adolescenti non protetti 

Sakou I et al., Vaccine, 2009; 27: 4408-11



Perché

gli adolescenti 

rispondono meglio?

Perché il sistema immunitario è più maturo

Per il priming dovuto al carriage: la colonizzazione 

nasofaringea è più frequente in età adolescenziale

Per cross-reazione del polisaccaride con altri batteri 
(es. E.coli K92; frequente carriage) 

Perché gli adolescenti hanno avuto più booster naturali

Sakou I et al., Vaccine, 2009; 27: 4408-11



Quali implicazioni per le strategie di 

vaccinazione?

• La soluzione per mantenere l’immunità potrebbe essere 

semplice: immunizzare la coorte che media l’effetto di 

immunità di gregge, o utilizzare strategicamente le dosi 

booster nei periodi di ritorno alla suscettibilità identificati 

dalla scomparsa degli anticorpi

• In alternativa, una migliore comprensione dei meccanismi 

che contribuiscono ad una scarsa risposta immune negli 

infanti e dei meccanismi attraverso cui gli adiuvanti e le 

formulazioni vaccinali potenziano le risposte immuni, 

potrebbero consentire lo sviluppo di vaccini coniugati di 

seconda generazione che inducano più elevati e durevoli 

risposte anticorpali Pollard AJ et al., Nature Rev Immunol 2009



• Per il meningococco C, una schedula a 2 o 3 

dosi nei primi 6 mesi di vita, seguita da un 

booster a 12 mesi (o una sola dose dopo 

l’anno), 3-5 anni e nell’adolescenza, fornirebbe 

con ogni probabilità un’eccellente protezione 

nella prima decade di vita e, data la risposta 

sostenuta a MenC evidenziata dopo il booster 

nell’adolescenza, per molti anni a venire

Quali implicazioni per le strategie di 

vaccinazione? 

Pollard AJ et al., Nature Rev Immunol 2009
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Dose booster negli adolescenti:
Evidenze scientifiche

Borrow et al. Expert Rev Vaccines. 2006; 5(6): 851-857 ; 

Trotter et al. www.thelancet.com Vol 364 July 24, 2004;

Khatami et al. Clinical and vaccine immunology, Dec. 2011, p. 2038–2042;

De Wals et al. The Pediatric Infectious Disease Journal • Volume 30, Number 7, July 2011;

Campbell H, Borrow R, Salisbury D et al. (2009) Meningococcal C conjugate vaccine: the experience in England and 

Wales. Vaccine 27 Suppl 2 B20-9.;

Kitchin N, Southern J, Morris R et al. (2009) Antibody persistence in UK pre-school children following primary series 

with an acellular pertussis-containing pentavalent vaccine given concomitantly with meningococcal group C conjugate 

vaccine, and response to a booster dose of an acellular pertussis-containing quadrivalent vaccine. Vaccine 27(37): 

5096-102.

Perrett KP, Winter AP, Kibwana E et al. (2010) Antibody persistence after serogroup C meningococcal conjugate 

immunization of United Kingdom primary-school children in 19992000 and response to a booster: a phase 4 clinical 

trial. Clin Infect Dis 50(12): 1601-10.

Borrow R, Andrews N, Findlow H et al. (2010) Kinetics of antibody persistence following administration of a 

combination meningococcal serogroup C and haemophilus influenzae type b conjugate vaccine in healthy infants in the 

United Kingdom primed with a monovalent meningococcal serogroup C vaccine. Clin Vaccine Immunol 17(1): 154-9.

Snape MD, Kelly DF, Lewis S et al. (2008) Seroprotection against serogroup C meningococcal disease in adolescents 

in the United Kingdom: observational study. BMJ 336(7659): 1487-91.

Maiden MC and Stuart JM (2002) Carriage of serogroup C meningococci 1 year after meningococcal C conjugate 

polysaccharide vaccination. Lancet 359(9320): 1829-31.

Maiden MC, Ibarz-Pavon AB, Urwin R et al. (2008) Impact of meningococcal serogroup C conjugate vaccines on 

carriage and herd immunity. J Infect Dis 197(5): 737-43.

Ramsay ME, Andrews NJ, Trotter CL et al. (2003) Herd immunity from meningococcal serogroup C conjugate 

vaccination in England: database analysis. BMJ 326(7385): 365-6.

JCVI statement on MenC vaccination Feb2012



Regione Toscana 2014

Perché puniamo i ‘bravi’ e premiamo i ‘cattivi’??

Le confessioni di una ‘Cassandra’ (diapostiva presentata dal Prof. Bonanni

il 24 Ottobre 2014 ad un convegno a Firenze – Ospedale Meyer)



Altre possibili cause che spieghino 
l’eccesso dei casi

• “the lack of a catch-up program targeting
adolescents and young adults, who are
considered the principal responsible for
carriage and transmission, is likely to explain
at least in part the excess of IMD cases
observed in Tuscany.”

Stefanelli P., et al. Genome-based study of a spatio-temporal cluster of invasive meningococcal disease due to Neisseria meningitidis
serogroup C, clonal complex 11. J Infect. 2016 Aug;73(2):136-44. doi: 10.1016/j.jinf.2016.05.003. Epub 2016 May 24.



Piano Nazionale Prevenzione 
Vaccinale 2012-2014

5) Dose singola. La somministrazione a 11-18 anni va considerata nei soggetti non vaccinati nell’infanzia

(COMMENTO: E’ Un’occasione perduta non rivaccinare i già vaccinati!!)

http://www.google.it/imgres?imgurl=http://a.mytrend.it/al/-0001/11/355157/o.61234.jpg&imgrefurl=http://www.trend-online.com/al/portafoglio-italia-commento-050911/&usg=__BUeHbN5ms-8g6Fj2zKB4B3kgCdo=&h=600&w=800&sz=23&hl=it&start=4&zoom=1&tbnid=vUVidqA7HPti8M:&tbnh=107&tbnw=143&ei=z_ZoTuLMHs_KtAasm5GbAg&prev=/search?q=italia&hl=it&sa=N&tbm=isch&prmd=ivnsm&itbs=1


Tre domande (la prima retorica)

• Nello stilare il Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale

2012-2014, a quali evidenze ci si è ispirati per scrivere alla

nota 5) del Calendario (vaccinazione anti-meningococcica

in età adolescenziale): ‘Dose singola. La somministrazione

a 11-18 anni va considerata nei soggetti non vaccinati

nell’infanzia’?

• Perché non ci si è rivolti alla letteratura scientifica o a

esperti del settore, visto che parliamo di un documento

tecnico sulle vaccinazioni, e le evidenze che era

necessario richiamare l’immunità nell’adolescenza erano

note almeno dal 2006?

• La lezione sarà servita per il futuro? (Forse sì – vedi PNPV

2017-19)



5) Dose singola. La somministrazione a 11-18 anni va considerata nei soggetti non vaccinati 

nell’infanzia 

Soggetti a rischio di infezione invasiva meningococcica perché affetti da patologie o

per la presenza di particolari condizioni di vita

Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019

• La vaccinazione contro il meningococco C o con vaccino Men ACWY coniugato viene eseguita per coorte al

13°-15° mese di vita.

• Per la seconda coorte a 12-14 anni, si raccomanda che una dose di vaccino Men ACWY coniugato sia

effettuata sia ai soggetti mai vaccinati in precedenza, sia ai bambini già immunizzati nell’infanzia con

Men C o Men ACWY.

http://www.google.it/imgres?imgurl=http://a.mytrend.it/al/-0001/11/355157/o.61234.jpg&imgrefurl=http://www.trend-online.com/al/portafoglio-italia-commento-050911/&usg=__BUeHbN5ms-8g6Fj2zKB4B3kgCdo=&h=600&w=800&sz=23&hl=it&start=4&zoom=1&tbnid=vUVidqA7HPti8M:&tbnh=107&tbnw=143&ei=z_ZoTuLMHs_KtAasm5GbAg&prev=/search?q=italia&hl=it&sa=N&tbm=isch&prmd=ivnsm&itbs=1


 La vaccinazione contro 
il meningococco B è stata introdotta 
gratuitamente dalla Regione Toscana a 
partire dai nati nell'anno 2014: i nati 
dal 2014 in poi hanno diritto a ricevere 
questa vaccinazione gratis anche se 
viene richiesta in una fase successiva.

 In seguito all’aumento di casi di 
malattia da meningococco C nel 2015-
2016, l’offerta del vaccino è estesa 
anche agli adulti – gratuitamente o 
dietro il pagamento di un ticket – fino 
al 30 giugno 2017.
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27 Aprile 2015

Nello specifico la vaccinazione con vaccino MenACWY è offerta gratuitamente:

 a tutti i ragazzi di età compresa tra 11 e 20 anni

 Ai contatti di un caso di meningococco C

 alle persone nella fascia di età 21-45 anni 

 che hanno frequentato la stessa comunità nei 10 giorni precedenti l’inizio dei 

sintomi con contatto stretto o regolare 

 nelle aziende ASL che hanno registrato un caso di meningite da                              

meningococco C ( Massa Carrara, Lucca, Pistoia, Prato, Pisa, Arezzo, Firenze, Empoli, Viareggio)



Vaccinazione contro il meningococco C



TOSCANA

• La vaccinazione si compone di tre dosi di cui la prima dal 13° al 15° mese (preferibilmente al
15°), la seconda dose dai 6 anni ai 9, la terza dose a 13 anni.

• Se richiesta nel primo anno di vita (condizioni particolari di rischio) è prevista la
somministrazione di 2-3 dosi in base all'età di inizio.

• Ai ragazzi nella fascia di età 9-20 (dai 9 anni compiuti al compimento dei 20) già vaccinati
con una dose da più di cinque anni, è garantita l'offerta attiva e gratuita della seconda o
della terza dose con vaccino coniugato tetravalente ACWY.

• Nella fase di transizione al nuovo calendario vaccinale con tre dosi, è garantita l'offerta attiva
e gratuita della vaccinazione ai non vaccinati di qualsiasi età, fino al compimento dei 20 anni.



Campagna straordinaria di 
vaccinazione





Fase organizzativa:

RESI DISPONIBILI TUTTI I POSSIBILI LUOGHI e PERSONALE PER
L’EFFETTUAZIONE DELLE VACCINAZIONI

-Presidi territoriali con aperture straordinarie per le vaccinazioni

-Utilizzazione degli operatori sanitari aziendali normalmente dedicati ad
altre attività: medici di Sanità Pubblica, del Dipartimento di Prevenzione
della Distrettuale ,Direzione sanitaria ecc

-Acquisizione di risorse umane interinali

-Accordo con i medici e pediatri di famiglia

-Messa a disposizione degli operatori Aziendali un numero
telefonico afferente alla Sanità Pubblica per le consulenze

-Presa in carico da parte della Sanità Pubblica di tutte le
richieste per l’invio alla vaccinazione in ambiente protetto
(garantire la massima sicurezza)





LA VACCINAZIONE 

• LA FASE PIU’ DIFFICILE!!!!!!!

RAGGIUNGERE LE 

COORTI 11-20  ma soprattutto 16-20



AZIONE DI PROMOZIONE  PER IL RECUPERO  DEI NON 
VACCINATI 

ESPERIENZA Meningococco ASL 10

• Promozione dell’adesione con SMS inviati ai
soggetti fra 18 e 20 anni

• Promozione dell’adesione con SMS ai genitori dei
soggetti <18 anni

• Lettera a scuola tramite l’Ufficio Scolastico
provinciale

• Lettera alle società sportive
Invio a MMG e PLS tramite e-mail dei soggetti loro

assistiti non vaccinati



800 000 dosi effettuate!! 

MA DOVEVAMO ANZITUTTO COPRIRE GLI ADOLESCENTI… NON SIAMO RIUSCITI
A RAGGIUNGERE GLI OBIETTIVI 



nel 2015 ci  sono state
21 reazioni avverse

TUTTE SI  SONO RISOLTE !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

SICUREZZA

Dosi somministrate nel 2015:

• TOTALE  85 000 DOSI



Azienda Sanitaria Firenze









http://www.vaccinarsintoscana.org/



https://www.ars.toscana.it/temi/meningite/



Alcune considerazioni finali (1)

• La Toscana ha avuto una recrudescenza di casi di malattie

invasive da meningococco C negli ultimi due anni, con

circolazione di un ceppo particolarmente virulento (ST-11)

• La malattia ha colpito prevalentemente gli adulti e gli

adolescenti

• I bambini sono stati protetti bene dalle elevate coperture

vaccinali

• Parte dell’aumento dei casi può essere attribuita ad un

miglioramento della capacità diagnostica, soprattutto a un

migliorato flusso dei campioni da casi sospetti negli adulti

• La protezione data dalla vaccinazione nell’infanzia non

dura per sempre, dopo 5-6 anni una parte considerevole

dei vaccinati non ha livelli anticorpali protettivi, per cui è

necessario effettuare dosi booster, almeno nell’età

adolescenziale



• La Regione ha fatto uno sforzo enorme per offrire la

vaccinazione alla popolazione, fortemente preoccupata

per la grande eco mediatica del fenomeno

• Forte richiesta da parte degli adulti

• Grandi difficoltà a raggiungere elevate coperture nella

fascia adolescenziale (11-20 anni), riconosciuta come

cruciale per la trasmissione dell’infezione, con

andamento ‘ondulante’ dell’adesione all’offerta in

funzione della copertura mediatica

• All’opposto, si sono moltiplicate le richieste di

vaccinazione ‘irragionevoli’ (‘Dottore, tra due settimane

faccio un viaggio a Napoli e il treno si ferma a S. Maria

Novella. Meglio se mi vaccino?’)

Alcune considerazioni finali (2)



Conclusione

Abbiamo bisogno di una educazione (fin dalla

scuola materna/elementare) sulle vaccinazioni

che elevi il livello culturale su malattie infettive e

vaccinazioni già dall’infanzia, e di una

comunicazione equilibrata (se mai possibile…),

che faccia prendere decisioni consapevoli ed

equilibrate sulle vaccinazioni, anche per non

rischiare di creare psicosi su alcuni temi, e

indifferenza su altri (es. morbillo, HPV)



Meningite meningococcica: il caso della 

Toscana. Campagna vaccinale e 

gestione della comunicazione.
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