
R ecentemente sono comparse in let-
teratura segnalazioni di una parziale

efficacia del ceppo vaccinale Rubini con-
tro la parotite epidemica, riprese anche
in questa rivista (Medico e Bambino 2,
119, 1998). A nostro avviso queste os-
servazioni e relativi commenti sono ca-
ratterizzati da una certa unilateralità e, a
volte, da incompletezza di informazione.
Ci è sembrato doveroso riprendere l’ar-
gomento, per fornire elementi a una di-
scussione che i fatti stessi mantengono
aperta.

La legge sull’immigrazione degli
USA prevede, per le persone nate in Eu-
ropa dopo il 1956, la necessità di docu-
mentare la vaccinazione contro morbil-
lo, parotite e rosolia. Apparentemente
questa informazione riguarda la regola-
mentazione dell’immigrazione in un
paese ma, se si scava nei dati statistici
relativi ai risultati delle politiche vacci-
nali, si può cogliere un numero inaspet-
tato di elementi scientifici e culturali,
che sono lo specchio di quanto messo in
atto in quel paese negli ultimi 10-15 anni
a livello di vaccinazione. 

Infatti, per la prima volta nel 1993, si
è verificata, negli USA, l’interruzione
della trasmissione di morbillo indigeno;
i casi registrati in quell’anno furono
3121. Nello stesso anno in Italia furono
denunciati all’ISTAT 17.409 casi2. Nel-
l’ultimo decennnio il morbillo ha regi-
strato una regressione in tutto il conti-
nente americano, almeno fino al 1996,
mentre si è assistito a un fenomeno epi-
demico di notevoli proporzioni nel 1997
con 27.635 casi in tutto il continente, la
grande maggioranza dei quali fu regi-
strata in Brasile (26.348 casi provati sie-

rologicamente)3. Resta confermato, da
parte delle autorità sanitarie, l’obiettivo
di eliminare il morbillo dal continente
americano entro il 2000. Per raggiunge-
re questo obiettivo sono state messe in
atto strategie vaccinali con approcci di
catch-up, keep-up e follow-up.

Recentemente, negli USA, è stata
modificata la schedula vaccinale per i
bambini. Il nuovo schema prevede, per
la vaccinazione MMR, un doppio inocu-
lo: il primo in età compresa tra i 12 e i
15 mesi, e il secondo tra i 4 e i 6 anni4.
Nel caso in cui venga accertata la siero-
negatività o l’anamnesi negativa per il
secondo inoculo, è prevista un’ulteriore
somministrazione a 11-12 anni. I dati di-
scussi sono il risultato di una politica
vaccinale condotta con metodo, iniziati-
va e aggressività, ma soprattutto con
una chiara definizione degli obiettivi
che ci si prefigge a livello nazionale e in-
ternazionale: i risultati positivi ottenuti
confermano che tali obiettivi sono rag-
giungibili. 

In sintesi, si può affermare che, per
allinearsi con questi livelli, è indispensa-
bile:
❏ il raggiungimento di un tasso vaccina-
le superiore al 90% e tendenzialmente vi-
cino al 95%;
❏ un attento follow-up degli episodi epi-
demici intercorrenti, con la valutazione
sierologica dei casi denunciati;
❏ disponibilità di risorse economiche
sufficienti.

Questo impegno di politica sanitaria
è molto lontano da quello esperito in Ita-
lia e, a nostro avviso, rappresenta il mo-
dello da seguire al di là di polemiche po-
co produttive sulla scelta dei ceppi.

Alla luce dei risultati ottenuti sul
morbillo nel continente americano, e vi-
sta l’ormai universale accettazione della
triplice vaccinazione, si cercherà di di-
scutere quanto sta emergendo in questo
settore, presentando elementi ricavati
dalla letteratura internazionale relativi a
questo problema.

Nel 1993 uno studio collaborativo eu-
ropeo cercò di fissare gli standard di la-
boratorio utili per la valutazione, da par-
te delle autorità sanitarie, dei tre princi-
pali ceppi virali in uso nel vecchio conti-
nente. Nel tentatito di uniformare le va-
lutazioni di laboratorio per i tre ceppi vi-
rali, questi studi sono stati approfonditi
nel 1997 dal National Institute for Biolo-
gical Standards and Control, che ha se-
de nel Regno Unito5,6. I tre ceppi consi-
derati sono stati ritenuti idonei come
ceppi vaccinali, con la precisazione che i
dati clinici rappresentano la vera prova
della loro efficacia. 

In questi stessi anni un altro fenome-
no ha cambiato il panorama relativo ai
tre ceppi vaccinali: la sospensione dal
commercio di uno di essi (ceppo Urabe
AM9), praticamente da tutti i paesi occi-
dentali, a eccezione dell’Italia. Questo
elemento è poco comunicato e non com-
pare mai nelle discussioni relative alla
vaccinazione contro la parotite epidemi-
ca; ci sembra invece che vada corretta-
mente comunicato vista la nostra appar-
tenenza all’Europa. Il ceppo Urabe AM9
è stato sospeso dal commercio anche
negli USA, in Canada e nello stesso
Giappone, suo paese di origine. Chiarito
questo punto, non ci sembra opportuno
continuare a includere questo ceppo
nella successiva discussione, è però do-
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veroso precisare che esistono supporti
di letteratura a questa affermazione7-15.
In estrema sintesi viene confermato che
il ceppo in esame contiene una quota ri-
levante di virus selvaggio, ed esiste un
legame eziologico tra l’insorgenza di
episodi di meningite e l’Urabe AM9.

Restano sul panorama mondiale due
principali ceppi di virus vaccinale contro
la parotite epidemica. I principali argo-
menti contro il ceppo Rubini sono de-
sunti da un articolo comparso su una ri-
vista medica svizzera16, articolo seguito
da alcune segnalazioni non controllate.
Le esperienze principali riguardano il
Portogallo e la Spagna: ma mentre i dati
epidemiologici portoghesi, che eviden-
ziano un elevato numero di episodi di
parotite in popolazioni vaccinati con il
ceppo Rubini17 vengono riportate con
particolare evidenza, non si parla mai
del dato spagnolo18 che rivela, attraverso
un attento studio sulla distribuzione dei
vaccini, come l’incidenza elevata della
malattia del Paese sia indipendente dal
ceppo utilizzato, sia esso Rubini o Jeryl
Lynn. 

D’altra parte, anche in popolazioni
con tasso vaccinale superiore al 90% e
applicazione del ceppo Jeryl Lynn, in
passato sono stati registrati episodi di
epidemia. Uno studio a riguardo conclu-
deva che la massima protezione era for-
nita da questo ceppo vaccinale entro 3
anni dalla somministrazione19. Di conse-
guenza venne adottata una schedula
vaccinale con un secondo inoculo preco-
ce all’età di 4-6 anni.

Ci sembra di aver comunicato in mo-
do corretto i dati che si possono reperi-
re in letteratura: ma anche dopo questo
excursus resta la drammatica situazione
epidemiologica italiana. Nel 1993, sem-
pre secondo dati ISTAT2, sono stati de-
nunciati in Italia 29.040 casi di parotite,
mentre in USA, nel periodo corrispon-
dente, i casi sono stati 169220. Come è
possibile risolvere questa situazione? 

Noi pensiamo che si possa seguire
come modello ciò che è stato fatto in al-
tri Paesi, a patto che si persegua l’obiet-
tivo con la necessaria coerenza. Due so-
no gli esempi europei che vorremmo ci-
tare: Finlandia e Regno Unito. Attraver-
so un programma che prevede il doppio
inoculo con campagne associate di cat-
ch-up in 12 anni la Finlandia ha elimina-
to morbillo, parotite e rosolia21. 

Spesso l’esempio finlandese viene
considerato non pertinente, date le pic-
cole dimensioni della popolazione, facile
da controllare. È quindi utile considera-
re come parametro di confronto l’espe-

rienza recentemente riportata in Inghil-
terra e Galles22. In queste due aree geo-
grafiche è stata condotta una sorveglian-
za epidemiologica di laboratorio, dopo
l’introduzione della vaccinazione contro
la parotite nel 1988. I dati raccolti ed ela-
borati secondo modelli statistici previ-
sionali dimostrarono che un consistente
gruppo di bambini, sottoposti a vaccina-
zione, erano sieronegativi, e più precisa-
mente circa il 20% dei soggetti di età
compresa tra gli 11 e i 15 anni, questo in
una popolazione con un tasso vaccinale
del 92%. Il solo vaccino utilizzato nel Re-
gno Unito è quello con ceppo Jeryl
Lynn. Sulla base dei dati ottenuti attra-
verso questo studio venne dimostrata
un’efficacia del vaccino di circa il 68%.
Da quando il ceppo Urabe AM9 è stato
messo al bando nel Regno Unito, non è
stato più registrato un singolo caso di
meningite post-vaccinale. L’efficacia del
ceppo Jeryl Lynn, nel breve periodo, ri-
sulta buona, con una sieronegatività dei
bambini di età compresa tra 2 e 6 anni
del 15%. Con questi dati in mente, le au-
torità sanitarie e i medici inglesi hanno
adottatto una schedula vaccinale basata
su due inoculi, il secondo da effettuarsi
in età prescolare entro i 4 anni di età.

Quanto discusso ci porta a una con-
clusione generale, cioè che i Paesi a più
elevata cultura vaccinale stanno attual-
mente utilizzando una schedula vaccina-
le a due inoculi, con il secondo precoce
entro i 4-6 anni. Accanto a questo assun-
to generale va riportato che i ceppi vac-
cinali in uso internazionalmente (Rubini
e Jeryl Lynn) sono assimilabili dal punto
di vista dell’efficacia. Dati a favore di
questa affermazione sono nel recente
studio pubblicato su Vaccine, che con-
fronta appunto Rubini e Jeryl Lynn23. 

È indispensabile che gli obiettivi di
eradicazione della patologia parotitica
prendano in considerazione approcci in-
tegrati con campagne di massa e con la
costituzione di centri sentinella per la
sorveglianza sierologica. Senza questi
elementi è utopistico pensare a risultati
che si avvicinino all’obiettivo. 
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