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1. INTRODUZIONE 

La vaccinazione rappresenta uno degli interventi più efficaci e sicuri a disposizione della Sanità 

Pubblica per la prevenzione primaria delle malattie infettive. Tale pratica comporta benefici non 

solo per effetto diretto sui soggetti vaccinati, ma anche in modo indiretto, inducendo 

protezione ai soggetti non vaccinati. 

I vaccini hanno cambiato la storia della medicina e si sono affermati come strumento 

fondamentale per la riduzione della mortalità e morbosità, modificando profondamente 

l’epidemiologia delle malattie infettive. L’impiego dello strumento vaccinale ha portato a 

risultati spesso clamorosi come la scomparsa del Vaiolo – dichiarato, dall'Organizzazione 

Mondiale della Sanità (OMS), eradicato l'8 maggio 1980 – e della poliomielite – dichiarata, 

dall’OMS, eliminata nella Regione Europea dal giugno 2002. 

In Italia, le malattie per le quali sono state condotte vaccinazioni di massa sono pressoché 

eliminate (Difterite, Poliomielite) o ridotte ad un’incidenza molto bassa (Tetano, Epatite B, 

Haemophilus influenzae tipo b); per altre malattie, tipiche dell’infanzia, si è pervenuti ad una 

veloce e costante diminuzione dell’incidenza grazie all’aumento delle coperture vaccinali 

(pertosse, morbillo, rosolia, parotite). 

Queste vaccinazioni, insieme alla vaccinazione anti-influenzale per i soggetti considerati a 

rischio, sono incluse nei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) ed offerte attivamente in tutto il 

Paese anche se i livelli di copertura assicurati nelle diverse realtà geografiche sono eterogenei 

e non tutti gli obiettivi di controllo delle malattie prevenibili sono stati raggiunti. 

 

2. PREMESSE 

In Europa, solo pochi Paesi si avvicinano al target di copertura previsto per gli anziani. 

 

 
 

Per i soggetti a rischio e gli operatori sanitari le coperture sono decisamente più basse. 
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Anche in Italia, gli obiettivi minimi di copertura vaccinale non sono ancora stati raggiunti, e le 

coperture continuano a diminuire. 

 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

CV nei soggetti ≥ 65 anni e nella popolazione tot.

Campagne antinfluenzali 1999/00 – 2010/11
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Una sola regione in Italia raggiunge il target minimo (Friuli Venezia Giulia) e le coperture sono 

in calo quasi ovunque 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anche per le categorie di rischio individuate dal Ministero della Salute, i dati di copertura 

documentano livelli molto bassi (rilevazione specifica relativa alla stagione pandemica 

2009/10) 

• Il personale sanitario e socio-sanitario ha un livello di copertura vaccinale pari al 15% 

• le donne al secondo o terzo trimestre di gravidanza hanno livelli di copertura del 12% 

• i soggetti con almeno una condizione di rischio tra 6 mesi e 65 anni hanno coperture 

del 13% 

Per i soggetti a rischio tra 18 e 64 anni, la rilevazione del sistema PASSI per la stagione 2010-

2011 mostra coperture vaccinali inferiori al 30% e in calo. 

 

 

 

Meno di una persona su tre è vaccinata e il trend è in calo 
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INCIDENZA 

Andamento epidemiologico stagione 2011/12 : 

- Picco epidemico alla sett. 5/12 con incidenza totale =9,64 casi/1000 vs 11,04 alla sett 5/11 

- Maggiori coperture vaccinali = minore incidenza  

- Stagione 2010 /2011: sorveglianza epidemiologica 
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Prevenzione primaria 

L’efficacia varia in relazione alla concordanza dei ceppi vaccinali con quelli circolanti, l’età e lo 

stato di salute del vaccinando: 

 70-90% di efficacia verso la malattia clinica in adulti sani (<65 aa)  

 30-40% di efficacia nel soggetto “anziano fragile”  

 50-60% di efficacia nel prevenire l’ospedalizzazione 

 ~80% di efficacia nel prevenire il decesso nell’anziano 

 

Efficacia dei vaccini 

 

ELEVATO BURDEN OF DISEASE (ILI) NEL GRUPPO 50\64 ANNI: 

• Elevata incidenza della malattia: 17% dei soggetti 50-64 aa  

• Elevato impatto sociale – assenza dal lavoro per malattia 

• Le ILI causano il 39% di tutte le giornate di lavoro perse per malattia tra i non 

vaccinati, durante una stagione influenzale  

 

Piano Nazionale di Prevenzione Vaccinale 2012-2014:  

1. Mantenere e sviluppare le attività di sorveglianza epidemiologica delle malattie suscettibili di 

vaccinazione, anche tramite il potenziamento e collegamento con le anagrafi vaccinali, al fine 

di determinare le dimensioni dei problemi prevenibili e per valutare l’impatto degli interventi in 

corso.  

2. Potenziare la sorveglianza delle malattie suscettibili di vaccinazione collegando i flussi 

informativi con le anagrafi vaccinali e integrando la sorveglianza epidemiologica con le 

segnalazioni provenienti dai laboratori diagnostici.  

3. Garantire l’offerta attiva e gratuita delle vaccinazioni prioritarie per la popolazione generale 

al fine del raggiungimento e del mantenimento dei livelli di copertura sotto indicati necessari a 

prevenire la diffusione delle specifiche malattie infettive:  

 Raggiungimento e mantenimento di coperture vaccinali ≥ 95% per le vaccinazioni anti 

DTPa, Poliomielite, Epatite B, Hib, nei nuovi nati e delle vaccinazioni anti DTPa e 

Poliomielite a 5-6 anni;  

 Raggiungimento e mantenimento di coperture vaccinali ≥ 90% per la vaccinazione dTpa 

negli adolescenti all’età di 14-15° anni (5° dose), (range 11-18 anni);  
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 Raggiungimento e mantenimento di coperture vaccinali per 1 dose di MPR ≥ 95% entro i 

2 anni di età;  

 Raggiungimento e mantenimento di coperture vaccinali per 2 dosi di MPR ≥ 95% nei 

bambini di 5-6 anni di età e negli adolescenti (11-18 anni); 

 Riduzione della percentuale delle donne in età fertile suscettibili alla rosolia a meno del 

5%; 

 Raggiungimento di coperture per la vaccinazione antinfluenzale del 75% come obiettivo 

minimo perseguibile e del 95% come obiettivo ottimale negli ultrasessantacinquenni e nei 

gruppi a rischio;  

 Raggiungimento e mantenimento nei nuovi nati di coperture vaccinali ≥ 95% per la 

vaccinazione antipneumococcica; 

 Raggiungimento e mantenimento nei nuovi nati e negli adolescenti (11-18 anni) di 

coperture vaccinali ≥ 95% per la vaccinazione antimeningococcica;  

 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 di coperture vaccinali per 3 dosi di HPV ≥ 70% nelle dodicenni a partire 

dalla coorte del 2001, ≥ 80% nelle dodicenni a partire dalla coorte del 2002, ≥ 95% nelle 

dodicenni a partire dalla coorte del 2003. 

 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. 

4. Garantire l’offerta attiva e gratuita nei gruppi e rischio delle vaccinazioni prioritarie 

(dettagliate nei capitoli dedicati) e sviluppare iniziative per promuovere le vaccinazioni agli 

operatori sanitari e ai gruppi difficili da raggiungere.  

5. Ottenere la completa informatizzazione delle anagrafi vaccinali (potenziando così il 

monitoraggio delle coperture vaccinali negli adolescenti, negli adulti e negli anziani e nelle 

categorie a rischio) e verificare lo stato vaccinale del bambino in tutte le occasioni di contatto 

con le strutture sanitarie regionali.  

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.  

 

L’obiettivo del presente studio è quello di individuare le criticità dei pazienti, in termini di 

informazione e conoscenza della patologia, terapie possibili e accessibilità alle stesse; 

attraverso un approccio multidisciplinare. 
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3 VALUTAZIONE 

PATOLOGIA E TRATTAMENTI 

Tipologie dei vaccini antinfluenzali: 

Intero (non in commercio in Italia) 

 contiene particelle virali complete ed inattivate 

Sub-unità  

 contiene solo gli antigeni purificati HA ed NA  

Split  

 contiene particelle virali disgregate ed altamente purificate  

 Antigeni di superficie 

 Antigeni interni 

Adiuvato  

 contiene gli antigeni adsorbiti con un adiuvante 

 Es. Sub-unità con MF59 

Virosomale  

 Sub-unità con Liposomi 

Intradermico (dal 2010) 

 contiene gli antigeni senza adiuvanti, con volumi, quantità antigeniche ed ago 

siringa ridotti ma con immunogenicità superiore agli split / sub-unità e 

sovrapponibile agli adiuvati  

 

DIVERSI TIPI DI VACCINI DISPONIBILI:  
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NORMATIVA 

Modifica del titolo V della Costituzione (2001) = attribuisce alle Regioni la potestà legislativa in 

materia di sanità, mentre lo Stato stabilisce i criteri di omogeneità di prestazioni e servizi (LEA) 

 I Piani Nazionali Vaccini (PNV) nascono da intese Stato / Regioni = i vaccini 

raccomandati entrano nei LEA    

 Nell’ultima decade 3 PNV: 

 1999-2000 

 2005-2007 

 2012-2014 

 

ACCESSIBILITA’ TERAPIE 

Tassi di copertura per Regione (stagione 2010-2011) e scostamento rispetto all’obiettivo 

minimo del 75% 
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4 ANALISI DEI DATI 

 Le vaccinazioni dell’adulto si collocano tra decisione individuale e sanità pubblica (il cui 

ruolo è essenziale soprattutto per le categorie a rischio) 

 Esistono diversi motivi per sostenere programmi vaccinali degli adulti e per cui questi 

dovrebbero scegliere di vaccinarsi 

 Ad oggi i programmi vaccinali dell’adulto in Italia hanno scarsa adesione 

 Valore della prevenzione:  necessità di formazione (cl. medica e popolazione) e di 

comunicazione  

 Nuovi sistemi di erogazione (come il prezzo agevolato presso le ASL) possono contribuire a 

superare le difficoltà di accesso e permettono di monitorare epidemiologia, coperture 

vaccinali ed il profilo di sicurezza  
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LAVORI DELLA COMMISSIONE TECNICA NAZIONALE 

ANALISI DELLE CRITICITÀ  

1. Il punto di vista dei pazienti 

2. Il punto di vista legale 

3. La limitata diffusione della vaccinazione antinfluenzale stagionale: come migliorare le 

coperture vaccinali 

4. Difficoltà di accesso alle vaccinazioni dell’adulto: motivi e soluzioni 

5. Equità di accesso alla vaccinazione per entrambi i sessi: esempio dell’HPV 

6. Come vaccinare per l’influenza le categorie a rischio: abbassamento dell’età vaccinale 

7. L’importanza delle vaccinazioni in ambito ospedaliero e sul territorio quale strumento di 

controllo epidemiologico e di risparmio 

8. Varie ed eventuali 

SOLUZIONI E SOSTENIBILITÀ: sintesi 

Il diritto:  

La prevenzione è un diritto ïdovere delle persone : lôassoluta priorit¨ sulla salute 

Il motto : 

Aggiungiamo anni alla vita, ma aggiungiamo vita agli anni !! 

 

Quali le priorità per garantirsi una buona qualità di salute 

1. La Prevenzione Primaria 

a) Comportamenti salutari: 

Fumo : smettere di fumare fa benissimo a qualunque età, ma dà particolare vantaggio agli 

anziani : 

- Respiro : dopo pochi mesi dall’interruzione del fumo aumenta la capacità ventilatoria 

- Diminuisce il rischio di Tumore 

- Il Rischio cardiovascolare diminuisce immediatamente 

- Migliora la circolazione del sangue ed  anche l’attività sessuale 

Attività fisica : mezzora di camminata spedita al giorno: diecimila passi 

- “Nessuno è troppo anziano per non avere benefici dall’attività fisica “ (OMS) 

- Scende il colesterolo, sale l’HDL buono, scende il diabete, migliora la vista ed il sesso 

- Il televisore ? solo alla sera !! 

Alcool:  

- un bicchiere di rosso ai pasti basta  

- i superalcoolici non sono italiani !! 

Alimentazione :  

- riduciamo formaggi salumi,dolci e carni rosse  

-  ogni giorno mezzo chilo di frutta e verdura distribuiti in cinque pasti 

- Curiamo al meglio i denti  

- Beviamo almeno 1,5 lt. di liquidi al giorno  

b) Laviamoci spesso le mani: 

un buon 20% della trasmissione dell’influenza avviene con contatti diretti bocca  

mani. 

 

2. Incidenti 
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- Sempre scarpe e pantofole con suola di gomma 

- Riduciamo gli spigoli acuti in casa 

- Non rifiutiamo bastoni o carrellini  se abbiamo problemi di deambulazione  

- Attrezziamoci contro le ondate di gelo o di calore 

 

3. Prevenzione secondaria 

- Facciamoci misurare la pressione  una volta al mese 

- I diabetici fanno una visita ai piedi due volte l’anno 

- Prendiamo regolarmente i farmaci  prescritti 

- Le signore fanno una terapia contro l’osteoporosi 

- Partecipiamo attivamente agli screenings consigliati  

- Manteniamo attivo il cervello con lettura, giochi , esercizi, colloqui. 

Vaccinazioni  

Obiettivo:Rendiamo realistici gli obiettivi vaccinali definiti dal recente Piano 

Nazionale Prevenzione Vaccinale 

- Sottolineiamo la strategica urgenza delle  seguenti azioni : 

-  

- Vaccinazione antiinfluenzale del personale sanitario (con verifica dal medico 

competente). 

- Inserimento della copertura vaccinale nella valutazione della dirigenza. 

- Protezione del rischio di contagio sul lavoro riconfermando l’obbligo del datore di lavoro 

di prevenzione del rischio biologico. 

- Mobilizzare i medici di medicina generale con una strategia premiante per obiettivo ed 

adeguato sistema informativo 

- Attivazione di una Comunicazione adeguata e corretta (WEB, colloquio diretto, TV, 

testimonials) 

 

V’è sufficiente evidenza scientifica che l’offerta della vaccinazione antinfluenzale ai bambini e 

l’abbassamento progressivo dell’età vaccinale fino ai  50 anni offre grandi vantaggi di salute ed 

economici. 

La prevenzione vaccinale si avvantaggia di un approccio permanente durante tutta la vita ( 

Calendario Vaccinale per la Vita) , per questo è necessario considerare la somministrazione di 

richiami vaccinali utili a contenere la trasmissione di malattie prevenibili con vaccino. 

In quest’ottica va considerato il grande avanzamento possibile con l’adozione del primo vaccino 

anticancro (HPV) , in particolare estendendo l’offerta vaccinale anche ai maschi adolescenti. 

 

 

 

 


