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Malattia da virus Ebola - Repubblica Democratica del Congo 

Casi confermati e probabili di malattia da virus Ebola per settimana d’insorgenza 

dei sintomi e zona sanitaria, dati al 24 settembre 2019



Valenza delle vaccinazioni negli operatori sanitari

Proteggono l’utente del servizio sanitario che, proprio in
quanto tale, si trova il più delle volte in una condizione di
maggiore suscettibilità alle infezioni

Proteggono l’operatore sanitario che per motivi
professionali è maggiormente esposto al contagio

Tutelano il Servizio Sanitario che, in situazioni epidemiche,

potrebbe fronteggiare una carenza acuta di personale,

Regione Emilia Romagna «Rischio biologico in ambiente sanitario. Linee di

indirizzo per la prevenzione delle principali patologie trasmesse per via ematica

(HBV, HCV, HIV) e per via aerea (tubercolosi, morbillo, parotite,

rosolia e varicella), indicazioni per l’idoneità dell’operatore sanitario» 2018.







Le evidenze correnti dimostrano come 

l’adesione alla vaccinazione fra gli 

operatori sanitari (OS) non sia ottimale e, 

in alcuni casi, largamente insoddisfacente











Influenza vaccination for healthcare 
workers who care for people aged 60 or 
older living in long-term care 
institutions

low quality evidence

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD005187.pub5/abstract;jsessionid=00261AC6ED9C6CC7000DD7E16441F377.

f02t02

Our review findings have not identified conclusive evidence of benefit of HCW 

vaccination programmes on specific outcomes of laboratory-proven influenza, its 

complications (lower respiratory tract infection, hospitalisation or death due to lower 

respiratory tract illness), or all cause mortality in people over the age of 60 who live in 

care institutions

2016



We conclude that there is no evidence that only vaccinating healthcare workers 

prevents laboratory-proven influenza, pneumonia, and death from pneumonia in 

elderly residents in long-term care facilities. Other interventions such as hand 

washing, masks, early detection of influenza with nasal swabs, anti-virals, 

quarantine, restricting visitors and asking healthcare workers with an influenza-like 

illness not to attend work might protect individuals over 60 in long-term care facilities 

and high quality randomised controlled trials testing combinations of these 

interventions are needed.

The Cochrane Library

2010, Issue 2





The case of H1N1

151,700-575,400 people worldwide died from
(H1N1)pdm09 virus infection during the first year
the virus circulated.

Globally, 80 percent of (H1N1)pdm09 virus-related
deaths were estimated to have occurred in people
younger than 65 years of age.

This differs greatly from typical seasonal influenza
epidemics, during which about 70 percent to 90 percent
of deaths are estimated to occur in people 65 years and
older.

https://www.cdc.gov/flu/pandemic-resources/2009-

pandemic-timeline.html

https://www.cdc.gov/flu/pandemic-resources/2009-pandemic-timeline.html


The case of H1N1

The (H1N1)pdm09 virus was very different from H1N1
viruses that were circulating at the time of the pandemic.
Few young people had any existing immunity (as detected
by antibody response) to the (H1N1)pdm09 virus, but
nearly one-third of people over 60 years old had
antibodies against this virus, likely from exposure to an
older H1N1 virus earlier in their lives

https://www.cdc.gov/flu/pandemic-resources/2009-

pandemic-timeline.html

https://www.cdc.gov/flu/pandemic-resources/2009-h1n1-

pandemic.html#targetText=Additionally%2C%20CDC%20estimated%20that%20151%2C700,than%

2065%20years%20of%20age.

https://www.cdc.gov/flu/pandemic-resources/2009-pandemic-timeline.html


H1N1 2009 
in Italia

Nell'autunno del 2009 è disponibile un vaccino contro
l'influenza pandemica ma solo il 4% della popolazione
target complessiva dell'Italia costituita da gruppi ad alto
rischio come operatori sanitari, donne in gravidanza o
bambini e adolescenti istituzionalizzati viene immunizzata.

5.600.000 casi di malattia simil-influenzale tra la
31a settimana del 2009 e la 17 a settimana del
2010.

Ricoverati in ospedale: 1.106 casi confermati per gravi
condizioni, di cui 532 ricoverati in TI.

Decessi segnalati causati da complicanze derivanti
dall'influenza pandemica : 260



https://www.epicentro.iss.it/influenza/stagione-in-corso

Stimati circa 7 mila decessi  per conseguenze e 

complicanze

2018-19

8.104.000 casi di sindrome influenzale

809 casi gravi di influenza confermata di cui 198 

deceduti.

Per quanto riguarda i casi gravi l’81% dei soggetti 

risultava non vaccinato

2017-18

8.677.000 casi.

764 casi gravi, dei quali 173 deceduti.

https://www.epicentro.iss.it/influenza/stagione-in-corso


Piano Nazionale di 
preparazione e risposta ad 
una Pandemia Influenzale
L’obiettivo del Piano è rafforzare la preparazione alla pandemia a livello 
nazionale e locale, in modo da:

1. Identificare, confermare e descrivere rapidamente casi di influenza causati da 
nuovi sottotipi virali, in modo da riconoscere tempestivamente l’inizio della 
pandemia

2. Minimizzare il rischio di trasmissione e limitare la morbosità e la mortalità 
dovute

alla pandemia 

3. Ridurre l’impatto della pandemia sui servizi sanitari e sociali ed assicurare il

mantenimento dei servizi essenziali

4. Assicurare una adeguata formazione del personale coinvolto nella risposta 
alla

pandemia

5. Garantire informazioni aggiornate e tempestive per i decisori, gli operatori 
sanitari, i

media ed il pubblico

6. Monitorare l’efficienza degli interventi intrapresi



Piano Nazionale di preparazione e risposta
ad una Pandemia influenzale

Le categorie, in ordine di priorità, a cui offrire la 
vaccinazione pandemica:

1)Personale sanitario e di assistenza; 

2)Personale addetto ai servizi essenziali alla sicurezza e alla 
emergenza; 

3)Personale addetto ai servizi di pubblica utilità;

4)Persone ad elevato rischio di complicanze severe o fatali a 
causa dell’influenza;

5)Bambini e adolescenti sani di età compresa tra 2 e 18 anni;

6)Adulti sani



Piano Nazionale di preparazione e
risposta ad una Pandemia influenzale

Il presente Piano identifica 6 categorie che devono essere 
sottoposte a vaccinazione, tra cui il personale sanitario e di 
assistenza in particolare che lavora presso:

- ospedali

- ambulatori Medici di Medicina Generale e Pediatri di 
Libera Scelta

- strutture di assistenza e lunga degenza

- distretti sanitari e servizi di sanità pubblica a contatto con 
pubblico

- servizi di ambulanze

- laboratori clinici

- farmacie



Morbillo 2017





Casi di Morbillo in Italia

Bollettino Sistema di Sorveglianza Integrata Morbillo e Rosolia



Casi di Morbillo nel Lazio 

2017 e 2018

www.seresmi.inmi.it

Servizio Regionale per la 
Sorveglianza delle Malattie Infettive 



Morbillo nella Regione Lazio - Aggiornamento del 19 settembre 2019
Fonte: Sistema di Sorveglianza Integrata Morbillo e Rosolia
I dati riportati possono subire delle variazioni a seguito di nuove segnalazioni e/o validazioni dei casi precedentemente segnalati 

511 casi segnalati 
dall’inizio dell’anno

∞ 86% confermati in laboratorio
∞ 84% non vaccinati
∞ 8% vaccinati con 1 sola dose
∞ 46% con almeno una 

complicanza
∞ 57% ricoverati e 28% accessi 

in pronto soccorso
∞ 30 casi in operatori sanitari
∞ 10 casi in donne in gravidanza 
∞ 1 caso di trasmissione 

dell’infezione al feto
∞ 6 casi in bambini di età 

inferiore ai 6 mesi
∞ 64 focolai epidemici:

∞ 48 in ambito familiare
∞ 5 in ambito ospedaliero 
∞ 6 in ambito lavorativo
∞ 1 in ambito scolastico
∞ 4 in altri ambiti 

∞ Età mediana 30 anni

Servizio Regionale per la 
Sorveglianza delle Malattie Infettive 

Istituto Nazionale per le Malattie 
Infettive 

“ Lazzaro Spallanzani” – IRCCS
Laboratorio di Virologia

*esclusi i 4 casi domiciliati fuori Regione
#la percentuale è calcolata su casi della provincia di Roma

Provincia di 

domicilio*
N. casi (%)

Incidenza 

(casi*100.000 

abitanti)

LAZIO 507* 8,6

Frosinone 11 (2,2) 2,2

Latina 145 (28,6) 25,2

Rieti 7 (1,4) 4,5

Viterbo 1 (0,2) 0,3

ROMA 343 (67,7) 7,9

Roma 1# 80 (23,3) 7,7

Roma 2# 90 (26,2) 6,9

Roma 3# 34 (9,9) 5,6

Roma 4# 14 (4,1) 4,3

Roma 5# 35 (10,2) 7,0

Roma 6# 90 (26,2) 15,7



Il rischio di morbillo nel personale sanitario è stimato essere 13 

volte quello della popolazione generale. 

Dati internazionali indicano che il 5% dei casi di morbillo è 

contratto in occasione di pratiche sanitarie e, di questi, il 38% è 

a carico degli operatori sanitari. 

La distribuzione della malattia tra gli operatori riflette la 

proporzione di lavoratori che prestano assistenza diretta ai 

pazienti (29% nel personale infermieristico, 15% nel personale 

medico, 4% negli studenti)



Nosocomial transmission of measles: An updated review





Potential for airborne transmission of infection in the waiting areas 
of healthcare premises: stochastic analysis using a Monte Carlo 
model

In una ipotetica sala di attesa di un Pronto Soccorso di 132 m3 , 1 individuo 
contagioso ed una permanenza di 1 ora, il rischio di infezione di 10.000 soggetti 
suscettibili è stimato:

Morbillo          
0.3094 

Influenza         0.0662 

Tuberculosi      0.0087 

BMC Infect Dis 2010; 10: 247. 

Ricambi d’ariaTempo 



- Valutazione immunità

- Non vaccinati 1 Dose MPR entro 72 h ed esclusione dal 
lavoro dal 5° al 21° gg

- Se vaccinati con 1 sola dose,  1 dose MPR e possono
restare a lavoro sotto sorveglianza clinica pr 21 gg

- (IgG entro 6 giorni per soggetti a rischio; sorveglianza 
clinica per 28 gg ).

Post esposizione - morbillo



Operatore suscettibile

5 luglio   Screening IgG negativo

13 luglio Vaccino 1° dose

26 luglio Rash e febbre – IgM positivo



Si considerano protetti gli operatori che:

-hanno effettuato due vaccinazioni, distanziate di almeno 28 

giorni l’una dall’altra, con vaccino vivo attenuato antimorbillo 

o antimorbillo-rosolia-parotite;

-risultano immuni sulla base degli accertamenti di 

laboratorio;

-hanno avuto conferma di laboratorio della malattia;

In tutti questi casi la condizione che ricorre deve essere 

idoneamente documentata nella cartella sanitaria e di 

rischio del lavoratore.

Regione Emilia Romagna «Rischio biologico in ambiente sanitario. Linee di

indirizzo per la prevenzione delle principali patologie trasmesse per via ematica

(HBV, HCV, HIV) e per via aerea (tubercolosi, morbillo, parotite,

rosolia e varicella), indicazioni per l’idoneità dell’operatore sanitario» 2018.



Regione Emilia Romagna «Rischio biologico in ambiente sanitario. Linee di

indirizzo per la prevenzione delle principali patologie trasmesse per via ematica

(HBV, HCV, HIV) e per via aerea (tubercolosi, morbillo, parotite,

rosolia e varicella), indicazioni per l’idoneità dell’operatore sanitario» 2018.

Nel caso di accertamento di assenza di immunocompetenza e 

rifiuto/impossibilità a  sottoporsi alla specifica vaccinazione 

deve essere rilasciato giudizio di idoneità parziale 

temporanea con le seguenti limitazioni:

- da non adibire ad attività sanitaria nelle aree ad alto rischio;

e/o

-da non adibire ad assistenza diretta a paziente con  MPR o V

Infatti le misure standard di prevenzione per la protezione delle

vie respiratorie non garantiscono la totale protezione 

dell'operatore non immune.



Regione Emilia Romagna «Rischio biologico in ambiente sanitario. Linee di

indirizzo per la prevenzione delle principali patologie trasmesse per via ematica

(HBV, HCV, HIV) e per via aerea (tubercolosi, morbillo, parotite,

rosolia e varicella), indicazioni per l’idoneità dell’operatore sanitario» 2018.

Le aree ad alto rischio (UUOO dove sono ricoverati pazienti in 

condizioni di ridotta immunocompetenza), anche ai fini della 

tutela dei terzi, sono di base le seguenti :  Oncologia, 

Ematologia, Radioterapia, Centro trapianti e dialisi, 

Neonatologia, Ostetricia, Pediatria, Malattie Infettive, 

Rianimazione, Pronto Soccorso. 

Presso queste aree non può essere collocato un OS non 

immunocompetente per morbillo, rosolia, parotite, varicella 



Regione Emilia Romagna «Rischio biologico in ambiente sanitario. Linee di

indirizzo per la prevenzione delle principali patologie trasmesse per via ematica

(HBV, HCV, HIV) e per via aerea (tubercolosi, morbillo, parotite,

rosolia e varicella), indicazioni per l’idoneità dell’operatore sanitario» 2018.

HBV

c) Nel caso di OS non vaccinato per rifiuto dello stesso non motivato da 

ragioni mediche:

idoneo parziale con limitazioni: <<non adibire a mansioni che comportino la 

possibilità di incidente a rischio biologico (puntura o ferita d’ago o altro tagliente, 

contaminazione di mucosa o cute lesa con sangue o altri liquidi biologi contenenti 

sangue)>>.

Poiché questi compiti costituiscono una parte preponderante della mansione 

prevista per alcune figure professionali (infermiere, ostetrica,

medico) per questo personale potrà essere previsto un giudizio di non idoneo 

temporaneo alla mansione specifica

non idoneità temporanea alla mansione specifica decadrà nel

momento in cui l’OS decida di effettuare o completare il ciclo vaccinale.





Epidemia di Epatite A tra uomini che fanno sesso 
con gli uomini 

http://www.epicentro.iss.it/problemi/epatite/EpatiteAMsm.asp



Una revisione dei dati della letteratura negli anni tra il 1973 e il 

2003 sulla diffusione del virus dell’epatite A (HAV) negli 

operatori sanitari ha evidenziato 26 pubblicazioni relative a 

episodi epidemici nosocomiali e occupazionali segnalati 

soprattutto negli Usa ma anche in Italia. 

Nei diversi episodi il numero di operatori interessati variava da 

uno solo a diverse decine con tassi di attacco compresi tra il 

15 e il 40% e  con un maggiore interessamento degli 

infermieri. 

Chodick G, Ashkenazi S, Lerman Y. The risk of hepatitis A infection among 

healthcare workers: a review of reported outbreaks and sero-epidemiologic studies. 

J Hosp Infect.2006 ;62:414-20.



Nello stesso periodo sono stati pubblicati 23 studi di 

prevalenza dell’HAV tra gli operatori sanitari con tassi che 

variavano dal 4% osservato nei paramedici tedeschi all’80% 

osservato negli ausiliari portoghesi, senza però significative 

differenze rispetto la popolazione generale.

Chodick G, Ashkenazi S, Lerman Y. The risk of hepatitis A infection among 

healthcare workers: a review of reported outbreaks and sero-epidemiologic studies. 

J Hosp Infect.2006 ;62:414-20.



Journal of Hospital Infection 78 (2011) 65–78

Francia, Reparto di neurologia

Paziente fonte immunocompromesso, HAV in incubazione



Infezione occupazionale infrequente 

Associata a paziente incontinente, pediatrico spesso 

asintomatico , non diagnosticato,  

Se incontinente con HAV : precauzioni da contatto

HAVPEP  1 dose di vaccino entro 2 settimane

Epatite A





N. Meningitidis

il rischio assoluto per gli OS è stimato 0.8 per 100.000 

esposizioni a confronto con un valore di 210/100.000 nei 

contatti stretti di un caso (“familiare”)

-il rischio relativo è comunque 25 volte maggiore rispetto alla 

popolazione generale in confronto al rischio relativo 500-1200 

nei contatti di un caso stretto (160 scuola secondaria, 60 

superiori, 2 università)

-il rischio risulta associato ad una esposizione non protetta: 

esposizione entro 1 metro  dal paziente in assenza di 

precauzioni da droplet

-il batterio può essere isolato nel 40% dei pazienti 

all’ammissione ma non è più evidenziabile dopo 24 di 

trattamento. 



Commun Dis Public Health 2001; 4: 102-105

3 casi in 15 anni 

Esposizione circa 30 minuti, non mascherina 

(1 intubazione, 1 esame f.o. con paziente che 

tossiva)

Non profilassi



During 1996–2000 in the United States, six cases of probable 
laboratory-acquired meningococcal disease were detected, 

Attack rate 13 per 100,000 population (95% confidence interval 5–
29) at risk per year, 

compared with approximately 

0.2 per 100,000 population among adults aged 30–59 in the United 
States.



Worldwide 16 reports of probable laboratory-acquired

meningococcal disease during the preceding 15 years, all among

workers in the microbiology section of the laboratory; 

Procedures performed included reading plates (50%), making

subcultures on agar plates (50%), and performing serogroup

identification at the bench (38%). 

In 15 of the 16 cases, the laboratory reportedly did not

perform procedures within a biosafety cabinet. 



autore, 

anno 

pubblicazione

Paese, 

periodo studio

num. 

casi

caratteristiche paziente ceppo procedure a rischio 

*

esito

Athlin, 2007 Svezia, 

2005

1 31 aa, F, 

tecnico laboratorio

C § attività in bancone 

senza cappa

guarigione

Baron, 2008 Stati Uniti, 

2002-4

4 laboratoristi nr nr nr

Boutet, 2001 Regno Unito, 1985-

99

5 3 pz età compresa tra 20 e 

29aa; 1 pz tra 30 e 39 e 1pz 

tra 40 e 49

(3 §) 1 

nr

preparazione 

sospensione in 

bancone senza 

cappa

guarigione 

Borrow, 2014 USA, 

1935

Nuova Zelanda, 

2005

2 F, tecnico laboratorio

F, specialista

nr

nr

contatto oculare 

accidentale

non note

decesso

amputazione 

arti inferiori, 

arto superiore 

sinistro

Kessler, 2007 USA 1 21 aa, M

tecnico laboratorio

A attività in  bancone 

senza cappa

guarigione

CDC, 1978 Wisconsin, USA 1 infermiere nr assistenza 

intubazione, suzione 

secrezioni 

nr

CDC, 1991 California,

USA, 1988

Massachussetts, 

USA, 1988

2 F, laboratorista batteriologo

F, tecnico laboratorio

C §

B §

non note

non note

decesso

decesso

CDC, 2002 Alabama, USA, 

2000

Michigan, USA, 

2000

USA, 1996-2001

2

14

35 aa, microbiologo

52 aa, microbiologo

nr

C §

C §

9 B, 

attività in bancone 

senza cappa, senza  

protezione occhi –

viso

precauzioni BSL2, 

ma bancone senza 

cappa

attività in 

microbiologia, in 

13/14 casi attività in 

bancone senza 

cappa

decesso

decesso

6 decessi

Casi di meningite meningococcica in contesto assistenziale

Monica Sane Schepisi  INMI 2016 



CDC, 2010 California, 

USA, 2009

1 47 aa, M, fisioterapista 

respiratorio

nr esposizione a 

paziente

guarigione

Feldman, 

1966

nr 2 nr nr respirazione 

bocca a bocca

nr

Gehanno, 

1999

nr 1 medico nr intubazione 

endotracheale

nr

Gilmore, 

2000

Regno Unito, 

1982-6

3 39 aa, M, medico,

42 aa, M tecnico 

ambulanza, 

46 aa, F infermiera

B

C

B

esposizione non 

protetta a 

contatto 

respiratorio

nr

Infobae Argentina, 

2006

1 tecnico laboratorio nr nr amputazio

ne mani

Omer, 2011 Francia, 

2007

1 32 aa, F, laboratorista Z546

3

malfunzionamen

to cappa

guarigione

Petsas, 2008 Regno Unito, 

2007

1 30 aa, F, 

tecnico ambulanza

B § assistenza 

paziente 

(applicazione 

maschera O2) 

senza 

protezione viso

guarigione

Riewerts 

Erikson, 1989

nr 1 infermiere nr assistenza 

paziente non 

isolato

decesso

Sejvar, 2005 globalmente 16 laboratoristi 9 B attività in 

bancone senza 

cappa

8 decessi

Sheets, 2012 California, 

USA, 2012

1 25 aa, M, microbiologo B attività in 

bancone senza 

cappa

decesso

Silver, 2014 California, 

USA, 2012

1 M, ricercatore B § nr decesso



Conclusioni

Gli incidenti riportati hanno riguardato quasi esclusivamente i

laboratoristi coinvolti regolarmente in attività di diagnosi e ricerca

del meningococco, svolta senza l’uso di cappa né di

dispositivi individuali di protezione.

Gli operatori sanitari contagiati in attività assistenziali sono stati

esposti:

- durante il trasporto di pazienti in ambulanza

-in occasione di esecuzione di manovra di rianimazione co

produzione di aerosol

-respirazione bocca a bocca

-per esposizione delle vie respiratore in assenza di DPI

-per ritardo nell’instaurazione delle misure di isolamento del

paziente



2007  GUIDELINE FOR ISOLATION 
PRECAUTIONS 

Disposizioni e controlli amministrativi
Ambienti, strutture e impianti

+

Precauzioni Standard

Igiene respiratoria
+

Precauzioni per modalità di trasmissione 
(Contatto, Droplet, Aerea)

+

Uso empirico delle precauzioni per modalità di 
trasmissione 


