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Priorità nelle scelte delle strategie vaccinali: 
criteri generali (1) 

Processo tecnico-scientifico complesso, che tende 
prevalentemente a due obiettivi: 
ª realizzare la migliore allocazione di risorse per 
massimizzare i risultati di salute, secondo principi di 
equità e solidarietà  

ª richiedere che siano investite risorse adeguate per 
garantire il diritto alla protezione per le malattie 
prevenibili con le vaccinazioni 



Priorità nelle scelte delle strategie 
vaccinali: criteri generali (2) 

Considerare: 
ª  impatto di diverse strategie di introduzione, in base alle conoscenze 

scientifico-epidemiologiche della patologia e alle prove di efficacia e 
di sicurezza del vaccino 

ª  possibilità di intervenire in modo efficace (possibilità di reale 
implementazione) 

ª  la riduzione, in ordine di importanza di: mortalità, sequele 
permanenti gravi, complicanze e ricoveri, incidenza di malattia e 
spese di assistenza 

ª  l’incidenza cumulativa dei casi ed il numero dei decessi, complicanze 
e ricoveri evitabili da calcolare per tutto il periodo di efficacia della 
vaccinazione 

ª  opportunità di risparmiare malattie molto gravi, anche se non 
frequenti in senso assoluto, e di ottenere buoni riflessi sulla 
valutazione delle vaccinazioni da parte della popolazione e del 
consenso fra gli operatori sanitari 



1.  Carico di malattia (Disease burden) 
2.  Caratteristiche del vaccino  
3.  Potenziali strategie di immunizzazione 
4.  Profilo di costo-efficacia 
5.  Accettabilità del programma di immunizzazione 
6.  Fattibilità del programma di immunizzazione 
7.  Capacità di valutare il programma 
8.  Quesiti di ricerca ancora aperti 
9.  Equità del programma 
10.  Considerazioni legali 
11.  Conformità della raccomandazione 

Un elenco analitico, predefinito e trasparente per 
raccomandazioni sui vaccini basate sulle evidenze 

Fonte: Prof. Claire-Anne Siegrist, Università di Ginevra 



Health Technology Assessment  (HTA)  

Un insieme di valutazioni tradizionali nel campo delle 
vaccinazioni (carico di malattia, analisi farmaco-
economica) sono state unite recentemente a valutazioni 
di carattere etico, di accettabilità, di equità, ecc. sotto la 
denominazione di Health Technology Assessment 

 

L’ HTA può essere definita come una forma di ricerca 
multidisciplinare e strutturata che mira ad esaminare le 
implicazioni cliniche (efficacia, sicurezza, indicazioni 
d’uso), economiche, organizzative, etiche, legali, sociali e 
culturali della diffusione e dell'uso di specifiche 
tecnologie biomediche  

 



Come ? Perché ? 





!!!!! 

ª Piano Nazionale Vaccini 2005-2007 
       

   SCADUTO! 
 

ª Piano Nazionale Vaccini 2008-2010 
PRONTO DAL FEBBRAIO 2008 MA MAI 

APPROVATO! 





“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.” 



PNPV 2012-2014 
Obiettivi - 1 

1. Mantenere e sviluppare le attività di sorveglianza 
epidemiologica delle malattie suscettibili di vaccinazione 
 
2. Potenziare la sorveglianza delle malattie suscettibili di 
vaccinazione 
 
3. Garantire l’offerta attiva e gratuita delle vaccinazioni 
prioritarie per la popolazione generale al fine del 
raggiungimento e del mantenimento dei CV% sotto indicati 
 
4. Garantire l’offerta attiva e gratuita nei gruppi a rischio 
della vaccinazioni prioritarie e sviluppare iniziative per 
promuovere le vaccinazioni agli operatori sanitari ed ai 
gruppi difficili da raggiungere 
 



PNPV 2012-2014 
Obiettivi - 2 

5. Ottenere la completa informatizzazione delle anagrafi vaccinali 
 
6. Raggiungere standard adeguati di sicurezza e qualità nel 
processo vaccinale 
 
7.  Garantire la disponibilità, presso i servizi vaccinali delle ASL 

degli altri vaccini (da somministrare in co-payment) per le 
indicazioni d’uso e al costo che saranno definiti ed emanati con 
apposito provvedimento regionale 
 

8.  Progettare e realizzare azioni per potenziare l’informazione e 
la comunicazione al fine di promuovere l’aggiornamento dei 
professionisti sanitari e per diffondere la cultura della 
prevenzione vaccinale come scelta consapevole e responsabile 
dei cittadini 



3. Garantire l’offerta attiva e gratuita delle vaccinazioni 
prioritarie per la popolazione generale al fine del raggiungimento 
e del mantenimento dei CV% sotto indicati necessari a prevenire 
la diffusione delle specifiche malattie infettive 



Superamento delle differenze territoriali 

1.  Monitoraggio dei LEA 
 

2.  Rispetto degli obiettivi del piano 
 

3.  Solidarietà tra Regioni 



PNPV 2012-2014: punti chiave 

ª Documento snello, che individua chiaramente gli 
obiettivi prioritari, in primis la riduzione delle 
differenze territoriali nell’offerta vaccinale 
 

ª Vengono delineati dei precisi obiettivi di copertura 
per le vaccinazioni offerte quali LEA alla popolazione 
 

ª Si definisce il concetto di compartecipazione alla 
spesa per le vaccinazioni per le quali non è prevista 
offerta gratuita 



Criteri e percorsi per l’introduzione di ulteriori nuove 
vaccinazioni tra le strategie di prevenzione 





ª Si delinea il processo decisionale in base al quale una 
vaccinazione può essere inserita tra quelle offerte in regime di 
gratuità 
 

ª Il processo di HTA è alla base delle decisioni sulla priorità dei 
programmi vaccinali 

PNPV 2012-2014: punti chiave 



Valutazione dei programmi di vaccinazione 



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. 
 



Regione Veneto - Calendario delle vaccinazioni 
offerte a tutta la popolazione 



Regione Puglia- Calendario vaccinale 2010 



Regione Puglia- Calendario vaccinale 2010 



PNPV 2012-2014 
Altri capitoli 

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

 

ª  Le vaccinazioni per gli operatori sanitari 
-  HBV      - Flu 
-  MPR      - Varicella 

-  BCG      - Pertosse 
 

ª Indicazioni per l’emanazione di atti e documenti attuativi 



dTpa e dT 

Vaccino Nascita 3° mese 5-6° 
mese 

11-13° 
mese 

15° 
mese 

5-6 anni 11-18 
anni 

>65 
anni 

Ogni 10 
anni 

DTPa DTPa DTPa DTPa DTPa1 dTpa dT2 

1- Dopo il compimento dei 7 anni è necessario utilizzare la formulazione con vaccino 
antidifto-tetanico-pertussico 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 due dosi devono essere 
somministrate a distanza di almeno 4 settimane l’una dall’altra e la terza 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 una dose di vaccino dTpa. 





immune 

susceptible but not infected 

infected 

Riduzione del rischio di pertosse nei nuovi nati  
mediante la strategia del “cocooning” 



“Dal momento che nelle popolazioni ad elevata copertura vaccinale nell’infanzia 
si rileva costantemente un aumentato rischio di infezioni pertussiche nei lattanti 
(con trasmissione perlopiù intra-familiare), è raccomandata particolare 
attenzione alla rivaccinazione di tutti i familiari che abbiano stretto contatto con 
il lattante, preferibilmente nei mesi che precedono il parto (cosiddetta ‘strategia 
del bozzolo’ o cocoon strategy)” 



PNPV 2012-2014	


www.statoregioni.it codice sito: 4.10/2011/68	



“Per la protezione  del neonato è consigliabile per gli operatori dei 
reparti ostetrici e del nido un richiamo con dTaP, così come lo è per 

tutte le altre figure che accudiscono il neonato.” 



Polio 

Vaccino Nascita 3° mese 5-6° 
mese 

11-13° 
mese 

15° 
mese 

5-6 
anni 

11-18 
anni 

>65 
anni 

Ogni 10 
anni 

IPV IPV IPV IPV IPV 



Necessità di  indicazioni sui richiami 

Protezione 
immunitaria 

di lunga 
durata 

Riduzione o 
annullamento 

dei booster 
naturali 

Possibilità di 
reintroduzione 

di agenti 
selvaggi 

TETANO NO na na 

DIFTERITE NO SI SI 

PERTOSSE NO SI na 

POLIOMIELITE ? SI SI 



Poliomielite 

ª 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. 

 
ª  In questa situazione epidemiologica, la pressione immunologia 

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. 

 
ª 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 OPV.  





“Molti Paesi hanno introdotto la quinta dose di antipolio, allungando la 
protezione per questa malattia oltre l’adolescenza. Questa scelta è condivisibile 
…….. 
 Per questo una dose di vaccino combinato tetravalente (dTpa/IPV) costituisce 
un’alternativa migliorativa in termini di potenzialità preventive al richiamo 
dTpa nell’adolescente.” 



HBV 

Vaccino Nascita 3° mese 5-6° 
mese 

11-13° 
mese 

15° 
mese 

5-6 
anni 

11-18 
anni 

>65 
anni 

Ogni 10 
anni 

HBV HBV 3 HBV HBV HBV 

3- Per i bambini nati da madre HBsAg positiva: somministrare entro le prime 12-24 
ore di vita, contemporaneamente alle IgG 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 



HBV 

Soggetti ad  
alto rischio 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“Se al momento della nascita non è ancora conosciuta la situazione della madre nei confronti 
dell’HBV, viene eseguita comunque la somministrazione delle prima dose di vaccino, sempre entro le 
12 ore dalla nascita; se la risposta e’ negativa si prosegue con le altre vaccinazioni anti-HBV come da 
calendario. Se invece la madre e’ positiva va continuata la vaccinazione con altre 3 dosi (secondo 
quanto detto sopra) e va eseguita la somministrazione di HBIG, nel caso in cui la risposta arrivi entro 
7 giorni dalla nascita, mentre non va eseguita alcuna somministrazione di HBIG se la risposta 
positiva arriva dopo il settimo giorno di vita del neonato. In questo ultimo caso, la mancata 
somministrazione di HBIG nella prima settimana di vita comporta un modesto aumento del rischio 
di sviluppo di un’epatite B nei mesi successivi. 
 
Da un punto di vista pratico, nel caso di positività della ricerca dell’HBsAg, le 
prime due dosi vanno eseguite utilizzando un vaccino monocomponente, mentre 
per la terza dose e le successive il bambino riceverà il vaccino esavalente: 
ovviamente se si adotta questo schema il lattante riceverà 5 dosi di vaccino 
contro l’epatite B invece di 4, senza che questo comporti alcun rischio.” 



PNPV 2012-2014	


Le vaccinazioni per gli operatori sanitari	



HBV	





Hib 

Vaccino Nascita 3° mese 5-6° 
mese 

11-13° 
mese 

15° 
mese 

5-6 
anni 

11-18 
anni 

>65 
anni 

Ogni 10 
anni 

Hib Hib Hib Hib 

Soggetti ad alto rischio 



MPR 

Vaccino Nascita 3° mese 5-6° 
mese 

11° 
mese 

13-15° 
mese 

5-6 
anni 

11-18 
anni 

>65 
anni 

Ogni 10 
anni 

MPR MPR MPR MPR 4 

4- In riferimento ai focolai epidemici in corso, si ritiene opportuno, oltre al 
recupero dei soggetti suscettibili in questa fascia di età (catch up) anche una 
ricerca attiva ed immunizzazione dei soggetti conviventi/contatto, non vaccinati 
(mop up) 



MPR 

Soggetti ad alto rischio 



MPR 

Operatori sanitari 





 
 
 
 
 
 
 
 

…, si raccomanda di vaccinare anche: 
• le donne che effettuano una interruzione di gravidanza senza evidenza sierologica di immunità o 
documentata vaccinazione; 
• le puerpere, immediatamente dopo il parto, prima della dimissione dal reparto maternità, con un 
intervento tardivo ma ancora utile. In effetti, la diffusione della vaccinazione contro la rosolia, e 
soprattutto l’azione di recupero delle donne in età feconda che erano sfuggite alla vaccinazione è 
oggi una priorità di sanità pubblica. 
• tutte le donne suscettibili esposte a elevato rischio professionale (lavoratrici nelle scuole); 
• il personale suscettibile esposto a rischio professionale 
• tutti gli operatori sanitari suscettibili 
 
Inoltre, si raccomanda la vaccinazione attiva e gratuita con MPR a tutti gli adulti non immuni 
anche per una sola delle tre malattie oggetto della vaccinazione. I soggetti adulti non immuni 
devono essere informati e vaccinati in tutte le occasioni opportune. 
Sono inoltre raccomandate iniziative di ricerca attiva e vaccinazione dei suscettibili (ad esempio, 
offerta ai diciottenni raggiungimento della maggiore età, vaccinazione di operatori sanitari, militari 
e della scuola all’atto dell’assunzione, etc.) 



Pneumococco 

Vaccino Nascita 3° mese 5-6° 
mese 

11-13° 
mese 

15° 
mese 

5-6 
anni 

11-18 
anni 

>65 
anni 

Ogni 10 
anni 

PCV PCV PCV PCV 



 
 

Pneumococco - Soggetti ad alto rischio 



Calendario Vaccinale per la Vita  
SItI-FIMMG-FIMP  

2012 
 

Raccomandata per 
l’età 

Raccomandata per 
“rischio” 

Indicata per 
l’età 



MALATTIE INVASIVE PNEUMOCOCCICHE (IPD) E POLMONITI  
ACQUISITE IN COMUNITÀ (CAP)  PER FASCIA DI ETÀ   
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1. Health Protection Agency. http://www.hpa.org.uk/webw/HPAweb&HPAweb 
Standard/HPAweb_C/1195733823380?p=1203409671876. Accessed January 21, 2010.  

2. Ho PL, et al. Pediatr Infect Dis J. 2006;25:454-455.  

3. McIntyre P, et al. NSW Public Health Bulletin. 2003;14:85-89.  
4. Jokinen C, et al. Am J Epidemiol. 1993;137:977-988. 

IPD: 2004-2005, Inghilterra e Galles1 



PIETRE MILIARI DELL’IMMUNOPROFILASSI ATTIVA  
CONTRO STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE 

Sierotipi non comuni 



Immune response to 
polysaccharide vaccines in Adults  

+ à à PS 

Plasma cells  
- live 2-4 y only 
- Cannot be boosted 

Plasma  
Cells 

GMC 

0 4W 2–5y 
Time 

Antibody  
Production 

? 

à 

Short life span  
of Plasma cells  
may be cause of 
hyporesponsiveness 

4W 2–5y ≥5y 

Repeated  
PS-dosing no 

Naive 
B-cell 



Immune response  
to conjugates vaccine 

+ 
T-cell–  
B-cell  

Response 
à Plasma Cells 

Memory Cells à 

GMC 

0 4W ? Time 

PCV Memory Cells Booster 

4W 3y Time 

GMC 

à 



Polysaccharides versus conjugates 

55 

Property Polysaccharide  Conjugate 

Effective in infants No Yes 

Immune memory No Yes 

Prolonged protection No Yes 

Booster effect No Yes 

Hyporesponsiveness Yes No 

Reduction of carriage No Yes 

Herd effect No Yes 



" Riduce il rischio di IPD 
" Efficacia contro IPD age-

d e p e n d e n t a n d r i s k -
dependent 

" R i d u c e i l r i s c h i o d i 
polmonite pneumococcica: 
controverso 

PPV23 PCV13 

" Riduce il rischio di IPD 
" R i d u c e i l r i s c h i o d i 

polmonite pneumococcica : 
ongoing    

Difficile stimare le misure di outcome: 
 polmonite a eziologia ignota e polmonite pneumococcica 

 



" Non riduce il carriage 
" N e s s u n e f f e t t o m e m o r i a e 

iporesponsività postpriming: solo 
1 o 2 dosi nel corso della vita 

" Il titolo anticorpale decresce nei 
primi 2 anni, ma rimane 2 volte 
superiore al baseline per 5-10 anni 

" R i s p o s t a e t à - d i p e n d e n t e : 
protezione per >5 anni nei 50enni 
e per circa 3 anni negli over65 

" Più elevata copertura: 23 sierotipi 

PPV23 PCV13 

"   Riduce il carriage: herd immunity 
e rischio di replacement 

"   Più elevata risposta Ab [ELISA e 
OPC] 

"   Risposta T-dipendente: più 
duratura protezione grazie a 
ripetute vaccinazioni 



Ig
G

 G
M

C
 (m

g/
m

l) 

PPV23 PCV PCV 

PCV PCV 

PPV23 

PPV23 

Lazarus R, CID 2011 

PCV13 PPV23 
6-12 mesi ? 



..	
  
	
  



Ø Target:  
§  soggetti a rischio di qualunque età 
§  soggetti over 64 anni d’età (una o più coorti? ) 

 
Ø Vaccinazione con PCV13 (priming) + PPV23, distanziati di 1 

anno 

Ø Occasione utile: co-somministrazione con vaccino influenzale 

Ø Non legare la schedula  sequenziale di vaccinazione anti-
pneumococcica al solo periodo della campagna vaccinale 
influenzale 





Iporesponsività 
Effetto di PPV sulle cellule B 

Ogni polisaccaride 
stimola una cellula B su 

più recettori 
Forte attivazione 

Le cellule T non 
vengono coinvolte 

Si formano grandi 
quantità di plasmacellule 

Diminuisce il numero di 
cellule B disponibili A 

B 

L’iporesponsività indotta da PPV può essere 
l e g a t a a l s u o e l e v a t o c o n t e n u t o d i 
polisaccaride. 
 
 I polisaccaridi persistono a lungo in circolo – 
ciò può portare alla deplezione o esaurimento 
del pool di cellule B a causa di una 
stimolazione antigenica cronica  
 
Pertanto si avranno meno cellule B disponibili 
per rispondere a successive stimolazioni 
antigeniche (vaccinali o naturali) 

Clutterbuck EA et al, ,JID 2012 



Iporesponsività 
Effetto di PCV sulle cellule B 

I polisaccaridi coniugati hanno 

Accorrono le per 
consentire la proliferazione 

Si formano 

Si formano plasmacellule a 
lunga persistenza 

Formazione di plasmacellule 
dovuta alla sola parte 

polisaccaridica 

La formazione di delle B di 
memoria con PCV può superare 
l’iporesponsività espandendo il 
pool di cellule B disponibili per 
rispondere a stimolazioni future 

Clutterbuck EA et al, JID 2012 



Conclusioni   
Vaccino Polisaccaridico (PPV) 

PPV non solo non stimola cellule B di memoria ma ne fa diminuire i livelli esistenti  
 

à I polisaccaridi portano le CBM esistenti a differenziazione terminale 

La deplezione delle CBM da parte di PPV può comportare meno cellule B disponibili 
per rispondere a una nuova dose di vaccino o a un antigene naturale 

La deplezione delle CBM  e l’iporesponsività dovute a PPV possono spiegare la 
effectiveness limitata e l’immunogenicità di breve durata di PPV negli anziani 

Quando PPV è stato somministrato dopo 1 o 2 dosi di PCV, si 
è verificata una diminuzione delle cellule B di memoria  

Uso sequenziale dei 2 vaccini: SI o NO?? 

Clutterbuck EA et al, JID 2012 



Conclusioni   
Vaccino Coniugato (PCV) 

I vaccini coniugato & polisaccaridico producono risposte distinte sulle  
cellule B negli adulti 

La rilevazione di cellule B di memoria dopo vaccinazione con PCV negli adulti 
anziani indica una risposta T dipendente in questa età 

 
à Possibile vantaggio immunologico su PPV, che invece non ha lo stesso effetto 

Probabilmente il carrier proteico ha un ruolo nella stimolazione dei 
centri germinali e quindi nella produzione di cellule B di memoria 

Clutterbuck EA et alJID 2012 



Meningococco 

Vaccino Nascita 3° mese 5-6° 
mese 

11° 
mese 

13-15° 
mese 

5-6 
anni 

11-18 
anni 

>65 
anni 

Ogni 10 
anni 

MenC5 

 
MenC 5 

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



Meningococco - Soggetti ad alto rischio 



§ Dose singola. La vaccinazione contro il meningococco C viene eseguita 
contemporaneamente in due coorti: la prima coorte al 13°-15° mese di vita e la seconda 
coorte a 12-14 anni. I bambini della prima coorte riceveranno tra il 12° ed il 15° anno una 
nuova dose di vaccino. Nei soggetti a rischio la vaccinazione contro il meningococco C può 
iniziare dal terzo mese di vita con tre dosi complessive, di cui l’ultima, comunque, dopo il 
compimento dell’anno di vita” 



Calendario Vaccinale per la Vita  
SItI-FIMMG-FIMP  

2012 
 

Nel calendario proposto, accanto alla vaccinazione dei bambini al primo anno di vita, 
è stata prevista una dose per i ragazzi nel dodicesimo anno di vita, tenendo conto dei 
dati epidemiologici che indicano chiaramente una ripresa del numero di casi 
all’adolescenza.  
 
L’indicazione alla vaccinazione nell’età adolescenziale permane 
anche per i ragazzi già immunizzati durante l’infanzia. Infatti, è 
ormai dimostrato che la memoria immunologica indotta dal vaccino 
coniugato ricevuto nell’infanzia non è sufficiente ad eliminare il 
rischio di malattia invasiva nell’adolescenza, in quanto la risposta 
delle cellule B richiede almeno 5-7 giorni per attivarsi in maniera 
completa, troppi per essere efficace contro la rapida invasività di 
ceppi virulenti di meningococco non bloccati da un titolo anticorpale 
che potrebbe essere disceso al di sotto del protezione livello minimo 
protettivo. 



MenACW135
Y conjugate 

 
 
 

MenACW135Y 
conjugate 



HPV 

Vaccino Nascita 3° mese 5-6° 
mese 

11° 
mese 

13-15° 
mese 

5-6 
anni 

11-18 
anni 

>65 
anni 

Ogni 10 
anni 

HPV 6 

(3 dosi) 

6- Per il sesso femminile, nel corso del 12° anno seguendo una scheda a 3 dosi. 



° Solo per il sesso femminile. … Per accelerare la campagna di copertura in 
questa fase è auspicabile una strategia multi coorte e comunque il co-payment o 
social prize per le facse di età senza offerta gratuita” 



Influenza 

Vaccino Nascita 3° mese 5-6° 
mese 

11° 
mese 

13-15° 
mese 

5-6 
anni 

11-18 
anni 

>65 
anni 

Ogni 10 
anni 

Flu 



Influenza- 
 Gruppi ad alto rischio 



Influenza 

Operatori sanitari 



Varicella 

Vaccino Nascita 3° mese 5-6° 
mese 

11° 
mese 

13-15° 
mese 

5-6 
anni 

11-18 
anni 

>65 
anni 

Ogni 10 
anni 

VZV 7 

(2 dosi) 

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	
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Obiettivi 
 

•  Offerta attiva della vaccinazione antivaricella agli 
adolescenti suscettibili (11-18 anni) e alle donne suscettibili in 
età fertile e ai soggetti a elevato rischio individuale e 
professionale 

•  Raggiungimento e mantenimento di coperture vaccinali per 1 
dose di vaccinazione antivaricella >95% entro i 2 anni di età, 
a partire dalla coorte 2014 

•  Raggiungimento e mantenimento di coperture vaccinali per 2 
dosi di vaccinazione antivaricella >95% nei bambini di 5-6 
anni di età e negli adolescenti, a partire dalla coorte 2014 



In ordine di priorità: 
a.  Adolescenti suscettibili (11-18 anni); 

 

b.  Persone suscettibili, che vivono con immunodepressi, quali persone con AIDS o 
altre manifestazioni cliniche dell’infezione da HIV, neoplasie che possano alterare i meccanismi 
immunitari con deficit dell’immunità cellulare, o con ipogammaglobulinemia, 
disgammaglobulinemia o in trattamento con farmaci immunosoppressori di lunga durata; 
 

c.   Persone senza precedenti di varicella con patologie ad elevato rischio quali: 
leucemia linfatica acuta in remissione, insufficienza renale cronica, patologie per le quali è 
programmato un trapianto d’organo, infezione da HIV senza segni di immunodeficienza e con 
proporzione di CD4 > 200/µl; 
 

d.  Donne in età fertile senza precedenti di varicella; la vaccinazione va praticata 
procrastinando la possibilità di intraprendere la gravidanza per 3 mesi; 
 

e.   Persone suscettibili che lavorano in ambiente sanitario. Prioritariamente la 
vaccinazione dovrebbe essere eseguita dal personale sanitario che è a contatto con neonati, 
bambini, donne gravide o con persone immunodepresse; 
 

f.   Lavoratori suscettibili che operano nei seguenti ambienti (in ordine di priorità): asili 
nido, scuole materne, scuole primarie, scuole secondarie 



Le vaccinazioni per gli operatori sanitari 

Vaccinazione anti-varicella 
 
La presenza di fasce di suscettibilità alla varicella tra gli adulti 
(età nella quale l’infezione può assumere caratteri di maggiore 
gravità) e la descrizione dell’insorgenza di diverse epidemie 
nosocomiali rende necessario proporre attivamente questa 
vaccinazione a tutti gli operatori sanitari suscettibili (in questo 
caso ci si può affidare al ricordo di aver già avuto la malattia in 
passato).  
La vaccinazione va effettuata in due dosi distanziate di almeno 
4 settimane. 
  



Per le Regioni che l’abbiano già introdotta, il mantenimento della vaccinazione 
universale, per le altre, la vaccinazione dei 12enni e delle categorie a rischio. 
 
^) Soggetti anamnesticamente negativi per varicella. Somministrazione di due 
dosi di vaccino a distanza di ≥  1 mese l’una dall’altra. 



PNPV 2012-2014 
Vaccinazioni per i soggetti ad alto rischio 



PNPV 2012-2014 
Vaccinazioni per gli operatori sanitari 



Rotavirus: con almeno offerta in co-payment 
 
HAV: indicazioni per aree geografiche ad elevata endemia (2 coorti, 15/18 mesi 
e 12 anni) 





 
 
………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 



Attuazione del PNPV 2012-2014 



PNPV 2012-2014: i pregi 

ª Documento snello, che individua chiaramente gli 
obiettivi prioritari, in primis la riduzione delle 
differenze territoriali nell’offerta vaccinale 
 

ª Vengono delineati dei precisi obiettivi di copertura 
per le vaccinazioni offerte quali LEA alla popolazione 
 

ª Si definisce il concetto di compartecipazione alla 
spesa per le vaccinazioni per le quali non è prevista 
offerta gratuita 



ª Si delinea il processo decisionale in base al quale una 
vaccinazione può essere inserita tra quelle offerte in 
regime di gratuità 
 

ª Il processo di HTA è alla base delle decisioni sulla 
priorità dei programmi vaccinali 

PNPV 2012-2014: i pregi 



PNPV 2012-2014: i pregi 

ª Vengono delineati una serie di indicatori delle 
attività vaccinali da valutare annualmente 
 

ª Sono previsti piani di recupero per gli obiettivi di 
copertura mancati dalle Regioni, introducendo un 
concetto di solidarietà a vantaggio di quelle meno 
organizzate 
 

ª Diverse vaccinazioni entrano a fare parte del 
novero di quelle in offerta attiva e gratuita 



Note positive su nuovi vaccini inseriti (finalmente!) 
tra quelli offerti attivamente e gratuitamente 

ª Pneumococco coniugato nell’infanzia 
 

ª Meningococco coniugato (infanzia ed adolescenza) 
 

ª dTpa nell’adolescenza 
 

ª Varicella per gli adolescenti ed adulti a rischio suscettibili 



PNPV 2012-2014: i limiti 

ª L’offerta attiva e gratuita della vaccinazione anti-
varicella con 2 dosi nell’infanzia viene rimandata 
alla coorte di nascita 2014 
 

ª Non viene previsto un richiamo per meningococco 
(C o quadrivalente) in chi sia già stato vaccinato 
durante l’infanzia 



PNPV 2012-2014: i limiti 

ª Si parla di vaccinazioni per i gruppi a rischio (adulti e 
bambini) perdendo un’occasione irripetibile per 
introdurre il concetto di calendario vaccinale per tutta 
la vita (le strategie per i gruppi di rischio sono 
storicamente fallimentari, tranne lodevoli eccezioni) 

ª Nota positiva (e di nostro orgoglio): il contenuto del 
calendario per i gruppi a rischio è quasi identico al 
nostro Calendario Vaccinale SItI per gli Adulti del 
2011, la parte sugli operatori sanitari è copiata 
interamente dalla nostra 



Rimane una mancanza seria…. 

COMMISSIONE NAZIONALE VACCINI 
Ultima convocazione: 

Febbraio 2008 



Grazie per l’attenzione! 


