
Basi epidemiologiche, obiettivi e 
strategie delle vaccinazioni  



Ecologia dell’interazione ospite-patogeno 
 

•  Ogni specie vivente tende a creare e ad allargare sempre 
più una propria ‘nicchia ecologica’ nella quale potersi 
riprodurre, ovvero perpetuare il proprio patrimonio 
genetico 
 

•  L’interazione ospite-patogeno può essere considerata dal 
punto di vista ecologico come una relazione predatore 
(microorganismo) -preda (animale/uomo) 
 

•  Nell’ambiente naturale, il predatore regola l’abbondanza 
numerica e la distribuzione geografica della preda 
 

•  Sia il predatore che la preda possiedono “armi” al servizio 
della propria sopravvivenza 



Le “armi” dei microrganismi 
•  Rapido tempo di riproduzione 
•  Scambio genico / Mutazione dell’assetto antigenico 
•  Imitazione molecolare (“molecular mimicry”) 
•  Infezione latente / Integrazione nel genoma 

dell’ospite 

Le “armi” dell’uomo 
•  Resistenza di specie 
•  Difese aspecifiche (es. fagocitosi) 
•  Sistema immunitario 



Interazione ospite-patogeno: 
i fattori più importanti 

 
1.  Densità della popolazione ospite 

 
2.  Tasso di riproduzione di base del microparassita (R0) 

 
3.  Tasso di riproduzione effettivo (R) 

 
4.  Principio di azione di massa 

 
5.  Immunità di gregge 

 
6.  Virulenza del patogeno 

 
  
  



Interazione ospite-patogeno: 
i fattori più importanti 

 

Densità della popolazione ospite 
 

Esiste una soglia nel numero di ospiti suscettibili presenti in 
un ambito geografico (isola, città, ecc.) al di sotto della quale 
il microorganismo non può mantenersi in una popolazione.

      
 

  



Interazione ospite-patogeno: 
i fattori più importanti 

 
Tasso di riproduzione di base del microparassita 

(R0) 
numero medio di casi secondari prodotti da un’infezione 

primaria in una popolazione interamente suscettibile  
(valore teorico) 

 

Tasso di riproduzione effettivo (R) 
dipende dalla frazione (x) di popolazione suscettibile 

all’infezione: R= R0x 



Interazione ospite-patogeno: 
i fattori più importanti 

 

Principio di azione di massa 
 

Il corso di un’epidemia dipende dalla quota di contatti tra 
suscettibili ed infetti 









Interazione ospite-patogeno: 
i fattori più importanti 

 

Immunità di gregge 
 

Resistenza di un gruppo all’attacco di un’infezione verso la 
quale una grande proporzione dei membri del gruppo è 
immune.  
 
Ciò rende infrequente la probabilità di contatto tra infetto e 
suscettibile. 









Interazione ospite-patogeno: 
i fattori più importanti 

Virulenza del patogeno 
Alcuni ritengono che microrganismi ben adattati al proprio 
ospite non lo danneggino troppo. Questo non sempre è vero. 
La trasmissibilità e la durata dell’infettività possono essere 
correlate alla virulenza. 
 
In molte situazioni si crea un equilibrio tra la necessità per il microrganismo di 
non ridurre troppo velocemente il numero di potenziali ospiti e di mantenere 
un livello di trasmissibilità elevato (es. virus del mixoma nei conigli 
australiani). 
 
La co-evoluzione di parassiti e ospiti può seguire diverse strade, 
in funzione della relazione tra virulenza e trasmissibilità del 
parassita e del costo per l’ospite di sviluppare la resistenza al 
patogeno.  



Fattori ambientali nella genesi delle infezioni 

•  Ambiente Biologico (agenti, serbatoi, vettori, etc.) 
 
•  Ambiente Sociale (abitudini di vita, leggi, fattori 

socio-economici, ecc.) 
 
•  Ambiente Fisico (temperatura, umidità, luce, aria, 

acqua, suolo, ecc.) 



L’emergenza delle malattie infettive può essere 
considerata come un processo a due stadi 

 

•  introduzione dell’agente in una nuova popolazione 
ospite, sia che il patogeno derivi dall’ambiente (altra 
specie), sia che esso rappresenti una variante di un 
microrganismo già capace di infettare l’uomo 

•  instaurazione ed ulteriore disseminazione nella 
nuova popolazione ospite 



Fattori fondamentali responsabili 
dell’emergenza e riemergenza di infezioni 

•  Modificazioni ecologiche (Schistosomiasi; S. polmonare da Hantavirus) 

•  Cambi demografici e comportamentali (HIV) 

•  Viaggi e commerci internazionali (Airport malaria; Colera O139) 

•  Tecnologia e industria (BSE; S. uremico-emolitica da E. coli) 

•  Adattamento e modificazioni dei microrganismi (Flu; 

Antibioticoresistenza) 

•  Fallimento/riduzione delle misure di Sanità Pubblica (TBC; 
Difterite) 



Modificazione degli equilibri naturali 

“Le malattie sono probabilmente uno degli specchi più fedeli e più 
difficilmente eliminabili del modo con cui l’uomo entra in 
rapporto con la natura (di cui è parte) attraverso il lavoro, la 
tecnica e la cultura” (G. Berlinguer, 1973) 
 
L’uomo è in grado di modificare in senso positivo o negativo 
l’equilibrio ospite-parassita attraverso le proprie attività e 
l’applicazione di innovazioni tecnologiche 
 
Uno dei più importanti strumenti frutto del tentativo di 
allargare la propria ‘nicchia ecologica’ è rappresentato 
dallo sviluppo di  vaccini 



Effetti della pressione selettiva indotta dalla 
vaccinazione sull’ecologia dei microrganismi 

Vantaggio per i genotipi / sierotipi non inclusi tra quelli 
contenuti nel vaccino. 
 
Il caso della difterite: effetto inatteso della vaccinazione 
(diretta solo contro i danni provocati dalla tossina) 
sulla ecologia dei C. diphteriae. 
Nei paesi con alta copertura vaccinale i C. diphteriae  
tossinogenici sono stati soppiantati da ceppi non 
tossinogenici. 



Obiettivi e strategie delle vaccinazioni 

I Vaccini: 
•  strumento di prevenzione ad elevata 

potenzialità 
 
•  garanzia di risultati di grande rilievo nei 

confronti delle malattie infettive 



Programma vaccinale 

•  Definizione obiettivo 
•  Scelta della strategia 
•  Sistema di sorveglianza 



Dimensione del problema 
 
 
 
 
 
Programma di vaccinazione 
 
 
 
 
 
Disponibilità di un vaccino efficace 



Lo sviluppo di un vaccino sicuro, efficace ed a 
basso costo è solo il primo passo verso il controllo 
di una malattia infettiva in seno alla collettività. 

Successivamente occorre porsi degli obiettivi e 
pianificare una strategia di intervento tale da  
raggiungere una copertura vaccinale appropriata 
agli obiettivi stessi. 

Questi ultimi possono essere:  eradicazione 

 eliminazione 

 contenimento 



 ERADICAZIONE 
Situazione in cui la malattia ed il suo agente causale sono 

stati completamente e definitivamente eliminati 
 

 ELIMINAZIONE 
Condizione di scomparsa della malattia a seguito della 

rilevante riduzione della circolazione dell'agente causale. 
 

 CONTENIMENTO 
Condizione in cui la malattia non costituisce più un 

pericolo di Sanità Pubblica. 



Elementi essenziali per stabilire la 
strategia vaccinale 

•  Gravità della malattia 
•  Età tipica d’insorgenza 
•  Possibilità di trattamento 
•  Complicanze 
•  Immunità determinata dal 

superamento della malattia 
naturale 

•  Trasmissione e durata 
dell’immunità passiva 

•  Durata dell’ immunità 
conferita dal vaccino 

 

•  Variabi l i tà spontanea 
dell’agente patogeno 

•  Variabilità dell’agente 
patogeno sotto pressione 
immunologica 

•  Tipo di vaccino disponibile 
•  Efficacia del vaccino 
•  E f f e t t i c o l l a t e r a l i i n 

rapporto anche all’età 



Elementi essenziali per stabilire 
la strategia vaccinale 

•  Epidemiologia 
•  Clinica 

•   Immunologia 
•   Efficacia e sicurezza vaccini disponibili 



Possibilità di ELIMINAZIONE/
ERADICAZIONE 

•  Fattibilità scientifica 
–  Ciclo di trasmissione dell’infezione esclusivamente interumano 
–  Disponibilità di un vaccino sicuro, efficace, a basso costo, di semplice uso 
–  Facilità di diagnosi della malattia 
 

•  Fattibilità operativa 
–  Livello elevato dei servizi di sanità pubblica 
–  Risorse economiche sufficienti 
 

•  Fattori economici 
–  Analisi costo-efficacia favorevole 
 

•  Volontà politica/richiesta sociale 
–  Malattia riconosciuta come importante per la Sanità Pubblica 
–  Fattibilità ed efficacia dell’intervento dimostrata 
–  Consenso sul razionale e l’appropriatezza dell’intervento 

 



Eradicazione/Eliminazione 
•  E’ possibile se 

–  L’uomo è l’unico sorgente/serbatoio 
–  Esiste un vaccino sicuro 
–  La malattia è facilmente diagnosticabile 
–  La malattia non ha fasi latenti 
–  L’immunità è permanente 
 

•  E’ resa fattibile da 
–  Disponibilità di risorse operative 
–  Disponibilità di risorse economiche 
 

•  E’ resa accettabile da 
–  Percezione di rischio e priorità sanitaria 
–  Consenso/compliance 
–  Fattibilità dimostrata 



  Unico serbatoio l’uomo 
X  Assenza di portatori cronici 
  Esistenza di un vaccino efficace 

Epatite B 
  Unico serbatoio l’uomo 
  Assenza di portatori cronici 
  Esistenza di un vaccino efficace 

Poliomielite 

X  Unico serbatoio l’uomo 
  Assenza di portatori cronici 
  Esistenza di un vaccino efficace 

Tetano 

  Unico serbatoio l’uomo 
  Assenza di portatori cronici 
  Esistenza di un vaccino efficace 

Morbillo 

Malattie eradicabili Malattie non eradicabili 
o difficilmente eradicabili 



Eradicazione/Eliminazione 
Definizione della strategia 

1. Popolazione da immunizzare 
2. Tasso di CV da raggiungere 

 
Occorre acquisire una base conoscitiva della 
Epidemiologia naturale dell’infezione: 
•  Età media di acquisizione dell’infezione 
•  Durata dell’intervallo inter-epidemico 
•  Prevalenza per età dei portatori del microrganismo 
•  Tasso di natalità 
•  Sieroepidemiologia 



EPIDEMIOLOGIA NATURALE 
                   Modelli matematici 

 
IMPATTO STRATEGIE 

 
 

ANDAMENTO EPIDEMIOLOGICO 
 
 

TASSO CRITICO DI COPERTURA 
 
 

ELIMINAZIONE 



Comprensione delle dinamiche delle infezioni: 
ruolo della modellizzazione matematica 

 
•  Un modello matematico di una malattia infettiva ha lo scopo è 

quello di spiegare i dati osservati e prevedere gli andamenti 
futuri 

•  Necessità di progredire da modelli semplici a modelli complessi, 
che incorporino fattori quali diversa frequenza scolastica nelle 
varie stagioni, distribuzione della popolazione, comportamenti 
sociali e sessuali, ecc. 

 
“I modelli sono caricature astratte della realtà”  

(R. May) 
“I modelli sono sempre sbagliati; qualche volta sono utili”  

(A. Einstein) 



Modelli matematici in epidemiologia:	

Il ruolo dell’immunità	


"   Immunità permanente 
"   Immunità temporanea 
"   Immunità parziale 

"   I n c a p a c i t à d i m a n t e n e r e u n a 
permanente immunità specifica 

"   Capacità del microrganismo di mutare 
e sfuggire alla pressione immunitaria 



Immunità permanente: modello S-I-R 

R0 I  

Nati 

Morti Morti Morti 

1-e 

R0 = numero di riproducibilità di base cioè il numero di casi  secondari attesi in 
seguito all’introduzione di un caso primario in una popolazione completamente 
suscettibile 
 
e = durata dell’infezione/durata della vita (ad esempio se un mese 0.0012) 
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Infezioni che non elicitano un’immunità 
duratura: modello S-I-S	


R0 I	


Nati	


Morti	
 Morti	


•  Equilibrio libero da malattia: S=1, I=0 
•  Equilibrio endemico: S=1/R0, I=1-1/R0 con R0>1 

 esempio: R0=3 à S=33% e I=67% 

1-e	




Modelli intermedi:	

Protezione immune temporanea	


R0 I	
 (1- α)(1-e)	


α(1- e)	

a: “rate of loss of immunity”, parametro che indica la durata dell’immunità 
(0àSIR;1àSIS) 
Durata media dell’immunità = 1/ a(1-e) 
Esempio con  a=0,5 à durata=2 mesi 

  a =0,0015 à durata=55 anni 



Modelli intermedi:	

Protezione immune temporanea	


(Influenza, Neisseria meningitidis)	


R0 I	
 (1-e)	


δ R0 I	

δ: parametro che indica la riduzione della suscettibilità rispetto 
a prima dell’infezione (0àSIR; 1àSIS)	




Definizione della strategia di 
eliminazione/eradicazione 

Ro= n° di casi secondari che ogni singolo caso primario è in 
grado di indurre in una popolazione composta 
esclusivamente da soggetti suscettibili 
 
Ro= 1  condizione soglia per la persistenza di un’infezione 
in una popolazione 
 
Per eliminare/eradicare un’infezione occorre ridurre il 

valore di Ro sotto l’unità 
 
Tanto maggiore è il valore iniziale di Ro tanto più elevato è il CV 

richiesto per eliminare/eradicare l’infezione 



Tasso critico di copertura vaccinale della popolazione 
(Anderson RM e May RM, 1990, modificata) 

Malattia  Ro  CV 
 
Morbillo  20  >95% 
Pertosse  15-17  92-95% 
Varicella  12-13  90-92% 
Parotite  10-12  90-92% 
Rosolia  7-8  85-87% 
Difterite  5-6  80-85% 
Poliomielite  5-6  80-85% 
Hib  1,1  80% 
 



Correlazione tra Ro, A e tasso di copertura vaccinale 
richiesto per ottenere l'eradicazione  

(Anderson, May 1990) 

Infezione  A (in epoca   Periodo  Ro  Tasso di copertura        
 prevaccinale)  inter-epidemico    per l'eradicazione 

Morbillo  4-5  2  15-17   92-95 
Pertosse  4-5  3-4  15-17   92-95 
Parotite  6-7  3  10-12   90-92 
Rosolia  9-10  3-5  7-8   85-87 
Difterite  11-14  4-6  5-6   80-85 
Poliomielite  12-15  3-5  5-6   80-85 



L'eradicazione è ottenibile con un CV% < 100%. 
Questo perchè la vaccinazione ha due effetti: 

 -  diretto (riduzione della popolazione ospite suscettibile) 

 -  indiretto (herd immunity) 

 

Se il programma vaccinale non raggiunge il livello critico per 
l'eradicazione, il numero totale dei casi cala ma si ha solo un 
piccolo impatto sul numero dei suscettibili. 

I pochi soggetti che si infettano, acquisiscono l'infezione in 
età più avanzata. 

Perciò, se il rischio associato all'infezione cresce con l'età, 
vaccinare con bassi livelli di copertura può avere un "effetto 
perverso". 



Effetto protettivo indiretto 
Meccanismi 

In una popolazione 
ampiamente vaccinata 
si riduce il numero di 
ammalati e portatori 

I soggetti non vaccinati 
risultano indirettamente 
protetti dalla malattia 

La r iduz ione de l l a 
frequenza delle infezioni 
naturali determina una 
d i m i n u z i o n e 
dell’ immunizzazione 
n a t u r a l e  c o n 
abbassamento della herd 
immunity 















Definizione della strategia di eliminazione 

La vaccinazione dei nuovi nati è il punto 
di partenza per l’eliminazione delle 

malattie infantili 
 
 

Vaccinazione universale dei nuovi nati 
 
 

Schedule o calendari vaccinali 



Definizione della strategia di eliminazione 

Vaccinazione universale dei nuovi nati 
 

•  Tempi lunghi 
•  Coorti di suscettibili nelle età più avanzate 

 





Strategia di eliminazione 

Immunizzazione universale dei nuovi nati 
 
 
 

Rarefazione delle infezioni naturali 
 

1.  Vaccinazione di massa 
2.  Vaccinazione di 2 coorti 
3.  Giornate nazionali di vaccinazione (NID) 



Definizione della strategia di eliminazione 
Vaccinazione di massa 

Immunizzazione in tempi brevi di tutte le coorti 
d’età di soggetti non immuni a partire dai nuovi nati 

 
 

     Età      limite 
 
 

Profilo sieroepidemiologico della popolazione prima 
dell’inizio del programma vaccinale 





Poliomielite: 	

una patologia grave e temuta	




Definizione della strategia di eliminazione 
Vaccinazione di due singole coorti 

• Adottata dai Paesi scandinavi per l’eliminazione di 
morbillo, rosolia e parotite con vaccino MPR. 
• Si evita lo sdoppiamento della fossa di suscettibilità 
indicato come causa dell’innalzamento dell’età di 
acquisizione dell’infezione 

Prima dell’immunizzazione Dopo l’immunizzazione 



Definizione della strategia di eliminazione 
NID 

•  Cuba e Sud America: Polio 
–  Due volte l’anno (1-3gg) 
–  Target 0-5 aa 
–  2 dosi OPV (la 2^ dopo 4-6 

settimane), indipendentemente 
 dalla storia vaccinale 

•  Sud America: Morbillo 
–  La PAHO raccomanda 

una dose a bambini del 
gruppo target 9m-14aa 

–  Ripetere ogni 4 aa: target 
1-4 aa indipendentemente 
dalla storia vaccinale 

La vaccinazione, per la forte componente sociale, 
per essere efficace, deve essere il più possibile 
totalitaria nella popolazione, per cui le NID devono 
assumere un carattere etico e politico fondamentale 





Keep up = Offerta ai nuovi nati 

 Mantenimento della copertura vaccinale 



Catch up = Recupero dei non vaccinati 

•  NID per Poliomielite 

•  Convocazione di non vaccinati (occasioni 
opportune e convocazione attiva per Morbillo) 

catch-up 



Mop up = Ricerca dei casi e 
vaccinazione di tutti i contatti 

•  Identificazione degli ultimi focolai di Vaiolo 

• Morbillo: vaccinazione di contatti familiari e scolastici 



Follow up 

•  Migliorare sensibilità notifica 

•  Sorveglianza delle attività 

•  Valutazione di laboratorio dei casi 



Contenimento della malattia	




Contenimento/Controllo 

E’ da scegliere se: 
•  il serbatoio non è solo umano 
•  la malattia prevede lo stato di portatore cronico 
•  l’agente etiologico è soggetto a variabilità antigenica 
•  l’efficacia della vaccinazione non è abbastanza elevata 
•  il rapporto costo/beneficio non è vantaggioso 



Contenimento/Controllo 
Obiettivi 

Obiettivo primario 
 Riduzione del numero dei casi di malattia 

 
Obiettivo secondario 

 Riduzione della trasmissione dell’agente causale 
 (non sempre perseguibile) 





Scelta dei gruppi/soggetti a rischio 

•  Per maggiore rischio di malattia 
•  Per maggiore rischio di complicanze 
•  Per motivazioni socio-economiche 
•  Per esigenze di tipo socio-sanitario  



HBV	

Impatto delle diverse strategie di vaccinazione	
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Obiettivo:  
Sorveglianza della malattia 



Gli obiettivi di un programma vaccinale 

•  Vaccinare 
–  Il più presto possibile 
– Con i vaccini più efficaci 
– Con il minor consumo di risorse 
– Con il minor numero di eventi avversi 
–  Il maggior numero di persone possibile 



Monitoraggio delle attività 

•  Sorveglianza della malattia 
•  Sorveglianza della copertura vaccinale 



Le misure fondamentali 

•  Copertura vaccinale 
–  Chi e quanti sono gli immuni e i suscettibili 

•  Incidenza delle malattie infettive prevenibili 
–  Quanto è frequente la malattia e in quali persone si verifica 

più frequentemente 

•  Efficacia vaccinale 
–  Quanto funziona e per quanto tempo 

•  Incidenza degli effetti collaterali associati alla vaccinazione 
–  Quanti sono e quanti sono effettivamente associati alle 

vaccinazioni 



	

	


	

	


Forza dell’infezione 

Quando  in  una  popolazione  si  raggiungono 
livelli  di  copertura inferiori alla condizione di 
eradicazione, diminuisce la forza dell’infezione, 
ovvero  la  probabilità  per  un  suscettibile  di 
contrarre la malattia nell’unità di tempo	




 
 

 
 

Quanto vaccinare? 
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Quanto vaccinare? 

0 

5 

10 

0 50 100 150 200 

Casi  (Ct) 
Programma di Vaccinazione 

Immunizzati 75% nati 

Suscettibili Soglia epidemica Numero di 
soggetti 

tempo 



 
 

 
 

Variazioni di incidenza della malattia dopo 
introduzione della vaccinazione estesa 

Tempo (anni) 

N
. d

i C
as

i 

Periodo 
Luna  

di  

Miele  



Anno Nuovi nati Copertura Efficacia Suscettibili Cumulativo
1 1000 95% 95% 98 98
2 1000 95% 95% 98 196
3 1000 95% 95% 98 294
4 1000 95% 95% 98 392
5 1000 95% 95% 98 490
6 1000 95% 95% 98 588
7 1000 95% 95% 98 686
8 1000 95% 95% 98 784
9 1000 95% 95% 98 882

10 1000 95% 95% 98 980

Quanto vaccinare?	

Accumulo di suscettibili, ogni 1000 nati, di cui il 95% 

viene vaccinato con un vaccino efficace al 95%	




Incidenza delle malattie infettive 

 
ü Notifiche routinarie 
ü Sistemi speciali 

Varicella: incidenza/100.000. Italia, 1961-2008. 
Tasso grezzo e standardizzato 
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Efficacia vaccinale 

•  Capacità di prevenire: 
– Un’infezione 
– Una malattia 
– Le sue complicanze 
–  Il decesso 

•  Indicatore: 
– Anticorpi 
– Caso clinico 
– Ricoveri ospedalieri 
– Certificati di morte 

• E’ la percentuale di riduzione dell’incidenza della 
malattia attribuibile alla vaccinazione 
 
• I n d i s p e n s a b i l e c h e s i a v e r i f i c a t a p r i m a 
dell’introduzione di un nuovo vaccino 



Come si misura? 

Come riduzione di frequenza dell’esito tra i vaccinati,  
rispetto ai non vaccinati: 
 
Incidenza tra i non vaccinati - Incidenza tra i vaccinati  

  Incidenza tra i non vaccinati  
   

 

  1 - Incidenza tra i vaccinati    
       Incidenza tra i non vaccinati 

Come riduzione percentuale: 

x 100 

 



Perché misurare l’efficacia vaccinale dopo 
l’introduzione di una vaccinazione ? 

•  Per assicurarsi che l’efficacia vaccinale viene 
mantenuta 

•  Per valutare strategie alternative: 
–  Calendari 
–  Dosi 
–  Combinazioni 
–  Nuovi gruppi target 

•  Cambiamenti dei patogeni 
•  Decisioni di sanità pubblica 



Vaccinazione 

Evento 

a 

d 

b 

c 

Si No 

Si 

No 

Frequenza degli eventi negli individui vaccinati = 
a 

a + b 

Frequenza degli eventi nei non vaccinati = 
c 

c + d 





Il calendario vaccinale alla luce della 
disponibilità di nuovi vaccini	




Definizione delle priorità decisionali sui 
programmi vaccinali: quali fattori in gioco?  

In passato 
ª La malattia grave e la morte erano i fattori-chiave 
ª Pochi vaccini 
ª Nessuna analisi farmaco-economica (vantaggio della 

 vaccinazione evidente) 
ª Preferenza per la vaccinazione in età infantile 
ª Alta accettazione da parte dei genitori 
ª Bassi costi 



Definizione delle priorità decisionali sui 
programmi vaccinali: quali fattori in gioco?  

Oggi (dal 2000 in poi) 

ª Molti nuovi vaccini disponibili o in sviluppo 

ª Approccio di Evidence Based Prevention (EBP) 

ª Genitori più preoccupati degli eventi avversi 

ª Elevato contenuto tecnologico e costi più alti 

 



Malattie prevenibili con vaccinazione:  
un concetto in evoluzione 

Tradizionalmente, l’impatto della vaccinazione è misurato 
come riduzione (nel breve termine) di: 

ª Morti 
ª Sequele gravi 
ª Complicanze 
ª Numero di casi per malattie acute ben caratterizzate 

 
La misurazione è effettuata utilizzando metodi standard di 
sorveglianza  

 
L’obiettivo finale è solitamente l’eliminazione o l’eradicazione 



Malattie prevenibili con vaccinazione:  
un concetto in evoluzione 

Impatto dei nuovi vaccini  
ª non solo diretto 

ª non solo di breve termine 

ª non solo “medico” 

ª non facilmente misurabile  

ª mirato solitamente al controllo (piuttosto che 
all’eliminazione) di una malattia o delle sue conseguenze 

 

Diversi esempi recenti (HPV, Rotavirus, Zoster, etc.) 



Come ? Perché ? 







“La riforma del Titolo V della Costituzione, realizzata 
con Legge Costituzionale n.3 del 18 ottobre 2001, ha 
modificato l’assetto dei rapporti istituzionali tra Stato, 
Regioni ed Enti Locali, introducendo un quadro di 
devoluzione delle competenze e delle responsabilità in 
materia sanitaria. 
 
Con questa riforma le Regioni hanno la responsabilità, 
pressochè esclusiva, dell’organizzazione e gestione del 
servizio sanitario, mentre lo Stato ha la responsabilità 
di stabilire quali sono le prestazioni sanitarie 
“essenziali” (LEA) che tutte le Regioni devono offrire ai 
cittadini, ovunque residenti.” 



“Il PNPV 2012-2014 costituisce il documento di 
riferimento ove si riconosce, come priorità di Sanità 
Pubblica, la riduzione o l’eliminazione del carico delle 
malattie infettive prevenibili da vaccino, attraverso 
l’individuazione di strategie efficaci e omogenee da 
implementare sull’intero territorio nazionale.” 



“Nel PNPV 2012-2014, oltre l’obiettivo generale 
dell’armonizzazione delle strategie vaccinali in atto nel 
nostro Paese, al fine di garantire equità nella 
prevenzione delle malattie suscettibili di vaccinazione 
superando i ritardi e le insufficienze presenti e 
assicurando parità di accesso alle prestazioni vaccinali 
da parte di tutti i cittadini, si definiscono, gli obiettivi 
vaccinali specifici da raggiungere nella popolazione 
generale e nei gruppi a rischio, obiettivi che 
costituiscono impegno prioritario per tutte le Regioni e 
PPAA, diritto esigibile per tutti i cittadini, e che 
verranno verificati annualmente nell’ambito del 
monitoraggio dei Livelli Essenziali di Assistenza.” 



Calendario delle vaccinazioni offerte attivamente e 
gratuitamente a tutta la popolazione (PNPV 2012-14) 

3° mese si intende dal 61° giorno di vita 
5-6 anni si intende dal 5° compleanno (5 anni e 1 giorno) ai 6 anni e 364 giorni(7° compleanno) 
12° anno si intende da 11 anni e 1 giorno (11° compleanno) fino a 11 anni e 364 giorni (12° compleanno) 
11-18 anni si intende da 11 anni e un giorno (11° compleanno) fino ai 17 anni e 364 giorni (18° compleanno) 
 



Note  
1- Dopo il compimento dei 7 anni è necessario utilizzare la formulazione con vaccino antidifto-tetanico-
pertossico acellulare di tipo adolescenziale-adulto (dTpa). 
2- Gli adulti con anamnesi incerta per il ciclo primario di vaccinazione con dT devono iniziare o 
completare la vaccinazione primaria. Un ciclo primario per adulti è composto da 2 dosi di vaccino 
contenente tetano e difterite (dT) e una terza dose con vaccino dTpa. Le prime 2 dosi devono essere 
somministrate a distanza di almeno 4 settimane l’una dall’altra e la terza dose 6-12 mesi dopo la 
seconda. I successivi richiami devono essere effettuati ogni 10 anni (a partire dal completamento della 
serie primaria) e almeno una delle dosi booster di vaccino dT dovrebbe essere rimpiazzata da 1 dose di 
vaccino dTpa. 
3- Per i bambini nati da madri positive per HBsAg: somministrare entro le prime 12-24 ore di vita, 
contemporaneamente alle immunoglobuline specifiche antiepatite B, la prima dose di vaccino anti-HBV; 
il ciclo andrà completato con una seconda dose a distanza di 4 settimane dalla prima, con una terza dose 
dopo il compimento della ottava settimana e con la quarta dose in un periodo compreso tra l'undicesimo 
ed il dodicesimo mese di vita, anche in concomitanza con le altre vaccinazioni. 
4- In riferimento ai focolai epidemici in corso, si ritiene opportuno, oltre al recupero dei soggetti 
suscettibili in questa fascia d’età (catch up) anche una ricerca attiva ed immunizzazione dei soggetti 
conviventi/contatto, non vaccinati (mop up). 
5- Dose singola. La somministrazione a 11-18 anni va considerata nei soggetti non vaccinati 
nell’infanzia. 
6- Per il sesso femminile, nel corso del 12° anno di vita, seguendo una scheda a 3 dosi. Vaccino 
bivalente (contro i genotipi 16 e 18 di HPV): 0, 1 e 6 mesi; vaccino quadrivalente (contro i genotipi 6, 
11, 16 e 18 di HPV): 0, 2 e 6 mesi. 
7- Nei soggetti anamnesticamente negativi e non precedentemente vaccinati è prevista la 
somministrazione di due dosi a distanza di un mese l’una dall’altra. 
 



PNPV 2012-2014 
Altri capitoli 

•   Le vaccinazioni indicate per i soggetti ad alto rischio 
-  MPR      - Varicella 
-  Flu      - HAV 
-  HBV      - Meningo 
-  TBE      - Pneumo 
-  Hib 

 

•   Le vaccinazioni per gli operatori sanitari 
-  HBV      - Flu 
-  MPR      - Varicella 

-  BCG      - Pertosse 
 

•  Indicazioni per l’emanazione di atti e documenti attuativi 





In conclusione…. 
 











 
 
………Per l’attivazione della memoria immunologica, intervalli 
superiori a quelli stabiliti dal calendario non modificano la 
risposta immunitaria sia verso i vaccini vivi attenuati che i 
vaccini inattivati, che richiedono più di una dose per 
completare l’immunizzazione primaria. Analogamente un 
ritardo nell’esecuzione dei richiami non sembra modificare la 
risposta anticorpale.        
 
Sulla base delle conoscenze attuali (Atkinson WL et al, 2004) e 
dell’esperienza di altre Amministrazioni Sanitarie (statunitensi 
e inglesi in primo luogo) (CDC, 1994 e 2002; American 
Academy of Pediatrics, 1994), l’interruzione anche prolungata 
della serie d’inoculazioni della vaccinazione primaria, come un 
ritardo nell’esecuzione di un richiamo, non comporta la 
necessità di ricominciare da capo la schedala vaccinale.  

Intervalli massimi fra le dosi 


