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L’analisi dei dati epidemiologici disponibili, non solo in 
I t a l i a m a a n c h e a l i v e l l o i n t e r n a z i o n a l e , h a 
progressivamente dimostrato quale sia l’impatto degli 
interventi vaccinali adottati nel corso degli anni. 
 
A prescindere dal raggiungimento dei livelli di copertura 
desiderat i , ogni intervento vaccinale modif ica 
l’epidemiologia dei diversi agenti etiologici (riduzione della 
morbosità e, generalmente, della circolazione degli agenti 
infettivi).	  



Necessità di indicazioni sui richiami 

•  Durata della protezione conferita dalla vaccinazione 
 
•   Annullamento o riduzione dei booster naturali 



Dinamiche dell'interazione ospite-parassita	  

La vaccinazione ha l’obiettivo di rendere immuni i soggetti 
suscettibili evitando loro l’infezione e la malattia. In alcuni casi 
la protezione immunitaria non è di lunga durata e i soggetti, 
pur immunizzati con successo, ritornano ad essere 
nuovamente suscettibili dopo un certo tempo. 

MALATI 



L’obiettivo di mantenere elevata nel tempo la protezione 
immunitaria conferita dalle vaccinazioni dell’infanzia era già 
presente nel Piano Nazionale Vaccini 2005-2007 e nel PNPV 
2012-2014 in cui si sottolineava come esistessero 
indicazioni per l’utilizzo di richiami vaccinali (booster) per 
tetano, difterite, pertosse ed anche per poliomielite, 
iniziando dall’età prescolare, per evitare la creazione di 
coorti di soggetti parzialmente o totalmente suscettibili, 
individuando due momenti di intervento: 
•  5-6 anni (per tetano, difterite, pertosse e poliomielite). 
•  11-15 anni (per tetano, difterite e pertosse).	  
	  



La distinzione tra calendari vaccinali dell’infanzia, 
dell’adolescente, dell’adulto e dell’anziano è ormai superata 
ed occorre ragionare nei termini di un unico calendario 
vaccinale che copre le diverse fasi della vita. 
 
L’adozione di interventi vaccinali ben organizzati e condotti 
a livello capillare nella popolazione ha permesso di 
raggiungere risultati fondamentali nella lotta nei confronti 
di molte malattie infettive, modificando in modo sostanziale 
l’epidemiologia delle patologie e la circolazione degli agenti 
etiologici. 
 



 
•  Consolidare i successi raggiunti 
•  Valutare le conseguenze della pressione immunologica 

esercitata con la vaccinazione sugli agenti patogeni 
•  Garantire la continuità vaccinale. 

E oggi, quali sono i nostri obiettivi? 
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Garantire la continuità vaccinale	  

Consiste nel garantire nel tempo la protezione di un 
soggetto vaccinato con successo ma esposto a nuovi 
rischi di acquisizione di infezione e/o malattia a causa: 
•   della non persistenza della protezione immunitaria 
indotta dalla vaccinazione 
•  della ridotta possibilità di richiami (booster) naturali 
•   della reintroduzione da aree endemiche di patogeni 
ormai eliminati nel nostro territorio 



Il quarto comma dell’articolo 2 del DPR 7 settembre 1965, n.
1301 è sostituito dal seguente: 
 
a) le rivaccinazioni, mediante somministrazione di anatossina 
tetanica, eventualmente in combinazione con l’anatossina 
difterica e/o con altri antigeni, vengono eseguite a periodi 
intervallari di 10 anni 
 
b) nei nuovi nati e nei soggetti in età pediatrica che inizino la 
vaccinazione antitetanica prima del compimento del 7° anno di 
vita (6° anno di età), la prima rivaccinazione viene eseguita, 
mediante somministrazione di anatossina tetanica, 
eventualmente in combinazione con anatossina difterica e/o con 
altri antigeni, a distanza di 4-5 anni dall’ultima dose del ciclo 
primario di vaccinazione; i successivi richiami vengono eseguiti 
a periodi intervallari di 10 anni. 

DPR 7 novembre 2001, n. 464 



Garantire la continuità vaccinale	  

Una elevata compliance ai richiami è correlata ad una 
serie di importanti fattori propri del vaccino da utilizzare: 
•   tollerabilità 
•   efficacia 
•   numero di iniezioni 



Necessità di  indicazioni sui richiami	  

na: non applicabile 



Tetano	  

•  Il tetano è la sola malattia infettiva prevenibile con 
vaccino non contagiosa. Non vale quindi il concetto di 
herd immunity. 

•  La tossina tetanica, neurotropa, è estremamente 
potente: dose letale <2,5 ng/kg. Viene prodotta da 
Clostridium tetani. 

 
•  Inoltre l’avere contratto il tetano, malattia legata 

all’estrema tossicità della tossina, non conferisce 
immunità; quindi anche i pazienti che sopravvivono 
alla malattia devono essere immunizzati. 





Due to its severity, tetanus poses a risk to unvaccinated people. 
There is a need to maintain high vaccination rates in all age 
groups and to implement catch-up/booster strategies in 
countries with higher rates of disease.   
 
See more at: http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/tetanus/Pages/Annual-
epidemiological-report-2016.aspx#sthash.XGwqX4qy.dpuf 



Il tasso standardizzato d’incidenza del tetano in Italia è 
calato nel corso degli anni (da 1,16 nel 2001 a 
0,69/1.000.000 nel 2010). 
I soggetti over 65 sono i più colpiti (80,2% dei casi). 

modificato da: Filia A et al.  Vaccine 2014; 32: 639-44 





Difterite	  

•  La tossina difterica è il principale fattore di virulenza 
del C. diphtheriae. 

•  Il gene per la tossina difterica è presente in 
corinefagi specifici; ceppi di C. diphhteriae non 
tossigenici possono acquisire la capacità di produrre 
tossina per conversione fagica. 

 





Difterite	  
L’introduzione del vaccino ed il suo utilizzo su larga scala 

hanno determinato: 
•  riduzione della diffusione della difterite a livello 

clinico. 
•  riduzione dei soggetti portatori di C. diphtheriae, 

potenziali reservoir della malattia. 
 
	  



Maintaining high vaccination coverage in the population is critical, 
and measures should be taken to improve vaccination coverage rates in 
under-vaccinated populations and certain risk groups (e.g. travellers 
planning to go to endemic areas and contacts of unvaccinated travellers 
returning from endemic areas, overcrowded closed groups of people 
under poor hygienic conditions, unvaccinated clusters and the elderly [6]. 
Particular attention should also be given to revaccination of healthcare 
and social workers due to waning immunity, revaccination of adult 
population against diphtheria every 10 years might be considered [9].  
 
See more at: http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/diphtheria/Pages/Annual-
epidemiological-report-2016.aspx#sthash.3ve2LtAI.dpuf 



Difterite: morbosita’in Italia (1925-2003) 



Andamento sieroepidemiologico per 
difterite in epoca pre- e post-vaccinale 
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La vaccinazione antidifterica non conferisce immunità 
permanente dal momento che, analogamente a quanto 
accade per il tetano, gli anticorpi antitossina, che 
determinano la protezione, diminuiscono con l’avanzare 
dell’età. 

modificato da Olander RM et al. Vaccine 2009; 27: 5295–8 



Sieroprevalenza per Difterite in Italia 1996/97 
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Pertosse	  
L'immunità contro la pertosse, sia essa naturale o 
acquisita con la vaccinazione, non dura per tutta la vita 
e tende a decadere dopo circa 10 anni. 
Gli anticorpi prodotti verso i diversi antigeni della B. 
pertussis hanno un ruolo fondamentale nella protezione 
dalla malattia. 
Tuttavia, attualmente non si conoscono livelli 
anticorpali, contro un singolo antigene o una 
combinazione di antigeni, correlabili con certezza con la 
protezione clinica.  
 
Anche l’immunità cellulo-mediata riveste un ruolo 
fondamentale nella protezione dall’infezione da B. 
pertussis. 





Public	  health	  conclusions	  
Pertussis	   is	   the	   least	   controlled	   of	   the	   vaccine-‐preventable	   diseases,	   and	   significant	   challenges	  
remain	  to	  curb	  the	  recent	  resurgence	  of	  the	  disease	  in	  Europe.	  A	  high	  vaccina1on	  coverage	  must	  be	  
maintained	  to	  ensure	  direct	  protec1on	  of	  infants	  and	  young	  children,	  the	  two	  groups	  which	  tend	  to	  
show	   the	  most	   severe	   symptoms.	   The	   recent	   shortage	   of	   pertussis	   containing	   vaccines	   in	   Europe	  
presents	  a	  considerable	  challenge	  to	  maintaining	  this	  coverage	  [10].	  
Outbreaks	  in	  areas	  of	  high	  vaccina1on	  coverage	  highlight	  that	  vaccina1on	  strategies	  may	  need	  to	  
be	  revisited	  and	  that	  considera1on	  should	  be	  given	  to	  adolescent	  and	  adult	  boosters	  as	  well	  as	  to	  
vaccina1ons	   for	   healthcare	   workers	   and	   pregnant	   women.	   Some	   Member	   States	   already	   have	  
included	  some	  of	  these	  policies	  in	  their	  naEonal	  immunisaEon	  schedule.	  
Despite	   the	   increasing	   number	   of	   cases	   reported,	   it	   is	   likely	   that	   the	   burden	   in	   Europe	   is	   sEll	  
considerably	  underesEmated	  [3].	  In	  order	  to	  accurately	  assess	  changes	  in	  the	  epidemiology	  over	  Eme	  
and	   opEmise	   disease	   control,	   it	   is	   important	   that	   we	   conEnue	   to	   improve	   the	   surveillance	   of	  
pertussis,	   from	  clinical	  recogniEon	  to	   laboratory	  diagnosis.	  For	  example,	  there	   is	  a	  need	  for	  further	  
disseminaEon	   and	   implementaEon	   of	   standard	   approaches	   to	   diagnosEc	   confirmaEon	   of	   pertussis	  
across	  European	  laboratories	  [11].	  Steps	  towards	  standardisaEon	  have	  been	  taken	  by	  the	  European	  
EuPertStrain	  and	  EUPert-‐LabNet	  groups,	  but	  need	  to	  be	  further	  promoted	  in	  all	  countries.	  
	  
-‐	   See	   more	   at:	   hPp://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/pertussis/Pages/Annual-‐epidemiological-‐
report-‐2016.aspx#sthash.jsApoG9x.dpuf	  



Pertosse in Italia	  

La maggior parte dei casi si verificano durante il primo 
anno di vita e un secondo picco si ha in età adolescenziale 
espressione del calo della protezione immunitaria. 

modificato da Gabutti G, Rota MC. Int J Environ Res Public Health 2012; 9: 4626-38 



Pertosse	  

Poiché l’ immunità indotta dal vaccino o dall’infezione 
naturale diminuisce sensibilmente nel corso degli 
anni (circa 10 anni), adolescenti e adulti giocano un 
ruolo importante nelle dinamiche dell’infezione. 
 
I sistemi di sorveglianza hanno diverse limitazioni e la 
sottostima dei dati epidemiologici sulla pertosse negli 
adolescenti, giovani adulti e adulti è da attribuire alle 
caratteristiche cliniche aspecifiche e alla mancanza di 
conferma laboratoristica. 



Bambini 

Neonati 
Lattanti 
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Giovani adulti 
Adulti 
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Persone vaccinate 
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Forme atipiche 

Guris et al. Clin Infect Dis. 1999;28:1230. 

Mancate diagnosi 

Scarsa conoscenza del 
medico 

Definizione di caso 

 E. Pandolfi, UO Epidemiologia, Osp. 
Bambino Gesù, Roma 

Pertosse 



Strategie di immunizzazione per pertosse	  
Per aumentare e mantenere alti livelli di coperture 
vaccinali, differenti strategie di immunizzazione sono 
state definite e/o già adottate in diversi Paesi europei. 
Queste strategie prevedono la vaccinazione di:  
•  Nuovi nati 
•  Bambini in età pre-scolare 
•  Adolescenti e adulti 
•  Operatori sanitari 
•  Operatori per l’infanzia 
•  Donne in gravidanza 
•  Cocoon strategy  
 
La prevenzione della pertosse richiede un approccio 
integrato. 
	  





Tempistica per la somministrazione di 
dTpa 
	  

Secondo le linee guida CDC, dTap può essere 
somminis t ra to ind ipendentemente da l la 
tempistica dell’ultima dose ricevuta di vaccino 
contenente il tossoide tetanico o difterico. 



Poliomielite	  

La certificazione ottenuta anche a livello nazionale nel 
giugno 2002 si basava sulla consolidata assenza di casi 
clinici e di circolazione dei poliovirus selvaggi sia a 
livello umano che ambientale. 
 
In questa situazione epidemiologica, la pressione 
immunologica esercitata mediante vaccinazione ha 
eliminato o ridotto enormemente la possibilità di booster 
naturali e quindi il livello degli anticorpi neutralizzanti 
della popolazione è progressivamente diminuito. 
 



Poliomielite	  

 
L’utilizzo ormai esclusivo del vaccino inattivato IPV 
comporta un livello di protezione mucosale nettamente 
inferiore rispetto a quello presente nei soggetti che 
avevano ricevuto il ciclo completo o almeno 2 dosi di 
vaccino orale attenuato OPV.	  



PNV 2005-2007 

“ Attualmente il problema dei richiami sussiste, 
oltre che per il tetano, per la difterite e la pertosse, 
ma vi sono indicazioni che anche la poliomielite 
possa entrare nel novero.” 



Le informazioni sulla durata della protezione indotta dal 
vaccino IPV indicano che gli anticorpi circolanti persistono 
per decadi e probabilmente per l’intera vita.  
A 5 anni, nella quasi totalità dei vaccinati dopo le prime 3-4 
dosi, persiste la presenza di anticorpi. 
Tuttavia, dal momento che i titoli anticorpali decrescono 
con il passare del tempo, in alcuni soggetti adulti i livelli 
anticorpali possono essere non titolabili 
 
Da uno studio svedese si è osservato che in una coorte di 
250 giovani adulti (18 anni), che avevano ricevuto tre dosi 
di IPV nell’infanzia con una ulteriore dose booster tra i 6 e i 
10 anni di età, la presenza di anticorpi era rilevabile nella 
totalità dei casi. 

Durata della protezione 



3 February 2017 – In April 2016, the type 2 poliovirus component 
of trivalent oral polio vaccine (OPV) was successfully removed 
from routine immunization programmes around the world, 
through the globally-synchronized switch from trivalent to 
bivalent OPV (containing only type 1 and 3 serotypes). Since 
then, surveillance for type 2 polioviruses from any source 
globally has been intensified.	  



Public health conclusions 
The risk of transmission following importation remains high in some countries, because 
transmission after reintroduction may occur if pockets of susceptible people exist. Vaccination 
coverage levels in the EU/EEA can be considered satisfactory as a whole (>90% for three 
doses of either IPV or OPV) and can explain the absence of WPV circulation in the region so 
far; however, vigilance needs to remain high. Unvaccinated pockets should be identified, and 
targeted actions to increase vaccination coverage in these populations should to be 
immediately addressed. High immunisation coverage in all population groups is essential and 
will also provide herd immunity to still susceptible individuals. 
Maintaining high vaccine coverage and continued clinical, enterovirus and 
environmental surveillance remain the most important tools for keeping Europe polio-
free. 
 
- See more at: http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/polio/Pages/Annual-epidemiological-
report-2016.aspx#sthash.jyetPdCx.dpuf 





Le recenti recrudescenze della poliomielite in aree dalle 
quali era stata eliminata e il richiamo a una particolare 
vigilanza da parte dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità rendono l’aggiunta della componente IPV al 
r ichiamo previsto in età adolescenziale dTap 
particolarmente importante e quindi fortemente 
raccomandata. 
 

VACCINI DISPONIBILI 
•  DTaP-IPV: indicato per il booster nei soggetti dai 16 

mesi ai 13 aa (inclusi). 

•  dTap-IPV: indicato per il booster in soggetti a partire da 
4 aa di età.	  

Opzioni di intervento 



Calendario per la vita 2016 



Garantire la continuita’ vaccinale 
Consiste nel garantire nel tempo la protezione di un 
soggetto vaccinato con successo ma esposto, in alcuni 
casi, a nuovi rischi di acquisizione di infezione e/o 
malattia a causa: 
•   della non persistenza della protezione immunitaria 
indotta dalla vaccinazione 
•  della ridotta possibilità di booster naturali 
•   della reintroduzione da aree endemiche di patogeni 
ormai eliminati nel nostro territorio 

Richiami vaccinali 



Grazie per l’attenzione! 


