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Esistono condizioni che
mettono in pericolo la
nostra salute e che
iIncidono pesantemente
sulla qualita di vita; fra
queste ricordiamo le
malattie infettive.

Lo vaccinazione per
I’adulto, al pari di guella
pediatrica, e un diritto di
tutti e ha la stessa
rilevanza sociale.
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Il problema demografico in EU => "%
conseguenze economiche e Ms
impatto sulla sostenibilita fiscale dei paesi

2 attivi per
. 1 pensionato
60 3 attivi per
1 pensionato
0 4 attivi per 1
ensionato
A0 P
30
20
10
l:l | | | | | | | ] | | | ] | | | | | | | | | |
1950 2000 2010 2020 2030 2040 2050 2060

2015-2035: la maggior parte delle baby boom
generazioni andra progressivamente in pensione
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Il problema demografico in EU v
=> |'ultimo rapporto OCSE sulla salute

This 2015 edition of Health at a Glance - OECD Indicators presents the most recent comparable
data on key indicators of health and health systems across the 34 OECD member countries. For a
subset of indicators, it also reports data for partner countries, including Brazil, China, Columbia,
Costa Rica, India, Indonesia, Latvia, Lithuania, the Russian Federation and South Africa. This edition
includes two new features: a set of dashboard indicators on health and health systems, presented in
Chapter 1, summarising the comparative performance of OECD countries, and a special chapter on
recent trends in pharmaceutical spending across OECD countries, presented in Chapter 2.
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Il problema demografico in EU v
=> |'ultimo rapporto OCSE sulla salute

Japan, Spain, Switzerland, Italy and France are among the countries that have the
highest life expectancy at birth and at older ages, although France does not perform so well
in terms of life expectancy at birth for men, reflecting higher mortality rates among
younger and middle-aged men.

11.3. Life expectancy at age 65, 1970 and 2013 (or nearest years)
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Il problema demografico in EU v
=> |'ultimo rapporto OCSE sulla salute

11.5. Healthy life years at age 65, European countries, 2013
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Cosa succede quando consideriamo
, . .. .
I'aspettativa di vita «in buona salutene
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Healthy Ageing:
Inv_ecchiamento in Salute
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una delle misure di nuova sfida che
salute pubblica di deve affrontare |l
maggiore impatto 21°%secolo

nel ridurre il peso e la
mortalitd associata
alle malattie infettive,
soprattutto nei
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PNPV 2017-2019

Costo della malattia in assenza di vaccinazione e riduzione annua dei costi diretti stimati per la malattia

Fascla d'sta

Vaccinazioni

| Costodella malattiain assenza di

vactinazione

Casl evitati

Riferiment| bibllografiel per |

Costi risparmiat] per | casl evitatl [ dati rifertt

FIgRS

' Riduzione anno costl
dirett] stimati

Anziani

Preumococco
[PCY13+PPVZ3)

Ad oggi (2015) si stima che [l costo
delle  conseguenze negative da
preumocacca ammonti @ 120 milioni
di euro in 5 anni per la popolazione
anziana in assenza della vactinazione
\spesa  sostenuta  per  andani
vactinabill @ tassi di copertura
attuali) [Mennini et al. 2015]

La vaccinazione anti-pneumococtica
neg @nziani (ipotesi tasso  di
copertura 5% negli u'tra B5enni g 2%
nei S0-6denni] consente di evitare
oltre 5000 casi di MBPP (Non-
Bacteremic Preumacoccal
Prieumania), pill &i 25001 casi di IPD
e ocirca 3200 e 3300 0 casi di
Meningitis Sequelae e
Preumocaccal Sequelas
rispettivamente a 5 anni [Mennini et
&l 2015).

La wvaccinazione anti-pneumococon
considerando tassi copertura minimi
15% negli uttra G5enni & 2% dei S0-
fdanni - stime su coperture attuali)
consentirebbe un risparmio in termini
di costi direttl di oltre 75 milioni di
eura in 4 anni per eventi corralati alle
preurnococco, Aurnentando | tassi di
copertura |z spesa potrebbe
raggiungere livell] di riduzione di costi
diretti sanitari [non considerando fa
spesa per vaccing) ancora pil elevati

Mennini  F5, Marcellusi A,
Gignnantoni P, Walente 5,
finaldi A, Frannco E. Budget
impact analysis cella
vatcinazione anti-
DREUMOCOCCE negli
adultifanziani in italie, Global
& Regional Health Technology
Assessment 2015; 2 (1): 43-52

£1B,730.000

Toster

In Italia, si verifiching circa 130.000
casi di Herpes Zoster (HZ) & 12.000 di
Meuropatia  post-herpetica  [PHN)
nella popolazione con pil di 50 anni
\pari & circa 24,2 milioni di persone);
I tasso di incidenza per IHZ di
£,3/1.000. Il budget impact, a livelio
nazionzle, di HZ e PHN & stato
stimato in 41,2 milioni di eure/anno
{costi 2005) comprendando sia costi
diratti [visite, cure, ospedalizzazioni)
sia indiretti (perdita di produttivita).
Cluesti ultimi peszno per circa 143 sui
costl totali (dra 13 milioni di
auro/anno], mentre | restanti 28,2
sono i costi diretti,

Considerands un valore minimao di
efficacia di campo [effectivensss)
per il vaccing anti-HZ pari al 605, il
primo anno, con una  Ch=200,
un‘incidenza di HZ pari 6,3/1.000
(casi tot, nei soggetti di 65 aa=
48.6200, verrebbero evitati 9724
casi di HZ e circa BB casi di NPH.

Il risparmio stimato & pari a 3,081,760
per i 2016; 7,704,480 £ per il 2017,
13.868.063 per il 2018, Tale velore &
destingte ad aumentare di anno in
anne, in quanto | soggetti vaccinati
restano immunizzati & a questi s
aggiungono qeelli vaccinati negli anni
successivi. E o ocosl,  ogni anng
aumenterd il numera di casi prevenuti
e il relativo risparmio per lo Stato,

Adattato da: Z0STAVAX FOR
THE PREVENTION OF HERPES
Z0STER AND POSTHERPETIC
MEURALGIA Pilot assessment
using the draft HTA Core
Model for Rapid Relative
Effectiveness  Assessment.
V4.0 Final version, Septamber
3

o 2006 (CV=30%):
1081.760 €

o 2007 (CV=40%):
7.704.480 €

o 2018 (CY=50%):
13,858,063
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Vantaggi di copertura
vaccinale ampia

Oltre a migliorare la qualita della vita, in
termini di benessere, un'ampia copertura
vaccinale per gli adulti contribuisce anche
ad una significativa riduzione della spesa
sanitaria”.




OMS: vaccinazione uno dei 3
Interventi prioritari per promuovere
I’iInvecchiamento In salute

« La vaccinazione degli adulti garantisce il mantenimento
del loro confributo alla produttivitd e allo sviluppo
economico, evitando il rischio di congedi per malattia e
perdita di produttivita.

« La vaccinazione degli anziani contribuisce alla
promozione dell'invecchiamento in salute, consentendo
loro di assistere attivamente la famiglia ed evitando un
declino funzionale che ha un impatto negativo sulla «}$%s
salute e sulla spesa della sanita pubblica A




BENEFICI INDIVIDUALI BENEFICI PER LA COMUNITA’

« Prevenire le patologie o « Contribuire a combattere
limitarne I'impatto I’antibiotico resistenza
* Prevenire scompensi nelle * Ridurre il numero di giorni di
patologie preesistenti lavoro persi per malattia
« Aiutare a mantenere « Aiutare gli individui 50+ @
I'indipendenza e evitare continuare a svolgere le loro
ospedalizzazioni e aiuti afttivita sociali
specializzati « Evitare disagi e ansie alle
« Contribuire all'invecchiamento famiglie
affivo e in salute « Costo-efficacia degli
interventi
; 3;;
WHO Strategy and action plan for healthy ageing in Europe, 2012—2020 http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf _file/0008/175544/RC62wd10Rev1-Eng.pdf ff“ ;
Ryan J, et al. Establishing the health and economic impact of infl uenza vaccination within the European Union 25 countries. Vaccine. 2006. Schmader KE et al. Y [, ’:J =

The impact of acute herpes zoster pain and discomfort on functional status and quality of life in older adults. Clin J Pain. 2007. Szucs T. The socio-economic burden
of infl uenza. J Antimicrob Chemother 1999 . Glezen P and all. Benefi ts of a Universal Infl uenza Immunization Program: More than the Reduction in the Use of s
Antibiotics. CID 2009;49;757-758. Michel JP et al. Advocating Vaccination of Adults Aged 60 Years and Older in Western Europe: Statement by the Joint Vaccine : r{*

Working Group of the European Union Geriatric Medicine Society and the International Association of Gerontology and Geriatrics—European Region.
REJUVENATION RESEARCH. 2009
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Il problema antibioticoresistenza
=> |'ultimo rapporto OCSE 2016

Antimicrobial resistance
1s a growing health and economic threat
requiring a multipronged response

Did you know?

Antimicrobial resistance (AMR) occurs
when microorganisms develop resistance
to antimicrobials they are exposed to.

AMR is a natural phenomenon, enhanced
by persistent exposure to selective
pressure enabled by high volume use

of antimicrobials. The process may be
reversible by reducing inappropriate use of
antimicrobials.




Il problema antibioticoresistenza s«
=> |'ultimo rapporto OCSE 2016 |

Trend in aumento della Antibioticoresistenza nei paesi OCSE

Six high-pricrity bacterial-
antimicrobial resistance
combinations were aggregated

lcelamd®
Finland

Norway within each country by use
Netherlands [IIECSI of the arithmetic mean. The
Denmark included combinations were:
Swiedan E.coli (resistant to 3rd generation
Switreland cephalosporins), E.celi

: (resistant to fluorequinolones),
- Resistance % 2014 K. pneumoniae (resistant to 3rd
generation cephalosporins),

@ Resistance % 2005 K pneumoniae (resistant

Estonia
Austria
United Kingdom

Australia®es to carbapenerns), S. aureus
Germany (resistant to methicillin),
Eariiens S.pneurnoniae (resistant to

4 pencillin). Data from 2014 (or
Dk latest available data) and 2005
New Zealand {or 2006 if not available).
Irefand
France *Greece missing S.pneumoniae
Slavenia (resistant to penicillin) 2005
Luxembourg and 2014, Slovakia and Belgium
: missing K. pneumoniae (resistant
REGRE Ry Tane to 3rd generation cephalosporins

Latvia
Crech Republic

and carbapenem) 2005, Portugal
missing K. pneumoniae (resistant

Hungary ' to carbapenem) 2005, New
Spain Zealand missing MRSA 2014,
. Australia missing S.pneumoniae
Mrked Stix (resistant to penicillin) 2014,
Poland ; Iceland missing K. pneumnoniae
= — ===

Portugal® (resistant to carbapenem) 2014.
Slovak Republic®
Itaky wlncludes resistant and
Turkeyes intermediate data
Greece® . i
o . 10 15 0 e ¥ v o7 nE %% (S:CE;JSE% ESAC-Net Database and
o
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Il problema antibioticoresistenza
=> |'ultimo rapporto OCSE 2016

v

Trend stabile uso antibiotici nei paesi OCSE

Chile*
Netherlands
Estonia

Latvia

Sweden
Austria
Slovenia
Germany
Norway
Denmark
Hungary
Canada™
Finland

Czech Republic
Iceland
Portugal

OECD average
United Kingdom
Slovak Republic
Spain

Israel™
Poland
Ireland
Australia®
Luxembourg
Italy
Belgium
France
Korea*eo
Greece

Turkey*®oo

http://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato1335554. pdf

I Antibiotic consumption level 2014

Defined daily dose per 1000 inhabitants per day

@ Antibiotic consumption level 2005

Defined daily dose per 1000 inhabitants per day

Note: Antibiotic consumption levels
measured in defined daily dose (DDD)
per 1000 inhabitants per day. The DDD
1s defined as the assumed average
maintenance dose per day for a drug
used on its main indication in adults.

Data from 2014 (or latest available
data) and 2005.

= Includes hospital data
Source: Unless specified the data is

from the EARS-Net database.
*Data direct from country
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Il problema dell’antibioticoresistenza
ECDC Proposal for guidelines

s

W=

Stockholm, February 2017

ISBN 978-92-9498-033-5
doi: 10.2900/9621
Catalogue number TQ-01-17-116-EN-N

TECHNICAL REPORT

Proposals for EU guidelines
on the prudent use of
antimicrobials in humans

ECDC TECHNICAL REPORT

Proposals for EU guidelines on the prudent ?
use of antimicrobials in humans

)
http://ecdc.europa.eu/en/publications/_layouts/forms/Publication_DispForm.aspx?List=4f55ad51-4aed-4d32-b960-af70113dbb90&ID=1643
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Forme cliniche causate da -

i

streptococcus pneumoniae MS

Meningite

Malattia Pneumococcica
Invasiva (IPD)

MALATTIA
PNEUMOCOCCICA

)
’% Malattia Pneumococcica
s non-invasiva (mucosale)
()

* Otite Media Acuta g OMA *
** compreso 'empiema .

1. WHO. Acute Respiratory Infections (Update September 2009). 2. Centers for Disease Control and Prevention. Epidemiology and Prevention of Vaccine Preventable Diseases. The Pink Boo,
Edition. May 2009.
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Forme cliniche causate da M

streptococcus pneumoniae

INFEZIONE PNEUMOCOCCICA

Malattia invasiva

Malattia non-invasiva L
» Batteriemia

.. * Polmonite secondaria
e Sinusite
» Otite media | * Meningite
e Polmonite e Endocardite

e Peritonite

* Artrite settica

» Alire (appendicite,
salpingite, infezioni dei

La patologia pneumococcica tessuti molli)

invasiva e grave e presenta un

alto rischio di mortalita

L]
Musher, in Principles and Practice of Infectious Diseases, 1995 74 cmm Nazionale



Eziologia delle meningiti per tutte le eta

2010-2015 -

_ HIB
Micob. Tub. .o
6% . .
20/, _Listeria
5%
Pneumococco
30% Streptococco

—~

4%

Meningococco
20%

Non identificato
21%

Altro
12%
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L'incidenza di CAP Pneumococcica i
aumenta con l'eta

274,1

300 i
250
200
150
100

50
12,1

16-44

Incidenza annuale di CAP pneumococcica ospedalizzata
(per 100.000)

Eta (anni)

Adattato da .

+ Studio osservazionale di coorte prospettico di 2 anni condotto in un ospedale universitario in UK. Inclusi 920
pazienti con CAP di cui 366 con CAP pneumococcica.t

1. Bewick T, et al. Thorax 2012;67:540-45.
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Se ospedalizzati per CAP, il rischio di
morte in adulti di eta 2 60 anni puo
superare il 10%"

% di decessi in pazienti ospedalizzati per CAP *
(sulla popolazione totale nel 2005 e nel 2006)

Il rischio di morte
6,7% associata alla
polmonite aumenta
di 3 volte se &
causata da S.
pneumoniae, con
una mortalitd che
varia tra 6,4% a piu di
40% nei differenti
setting di cura

13,9% (@ambulatoriale,

9,6%

periodo di due anni (2005 e 2006). . . .
1. Ewig S, et al. Thorax. 2009;64:1062-69. 2. European Respiratory Society. European Lung White Book. Chapter

* Analisi del database del programma tedesco per la qualita in sanita che include dati per ogni paziente ospedalizzato con CAP (n=388.406) in uns r '
. . 3y
18. Acute lower respiratory infections. Available at:
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Age-specific incidence of invasive pneumococcal disease (IPD) in healthy adults > 18 yrs old vs adults with
chronic illnesses (A) and adults with immunocompromising conditions (B)-United States 1999-2000*

18-34

35-49

Incidenza di IPD in soggetti Va8
con malattie croniche

in malattie cardiovascolari
malattie polmonari o diabete:

abuso di alcol 1

immunodepressione severa (tumori, HIV/AIDS)?

Healthy
=& Chronic heart disease
=4 Diabetes
== Alcohol abuse

—&— Chronic lung disease

50-64 65-79 280

1. Kyaw MH,JID,2005
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Stagionalita dell'infezione

1500 —
1200 —
@ 900 —
o
1]
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Munth : %0 -
| )y .
r) e
Source: Country reports: Austria, Bulgaria, Cyprus, Crech Republic, Denmark, Estonia, Finland, Hungary, Ireland, Latvia, A Y b-\? 5
Lithuania, Luxembourg, Poland, Slovakia, Slovenia, Spain, Sweden, UK and Norway. Malta reported zero cases. Y / W
2 O
Eurcpean Centre for Disease Prevention and Control. SURVEILLANCE REPORT. Annual epidemiclogical report on J 1

ronmminiranle dissraces. 2009




Fattori predisponenti alla
patologia pneumococcica

ETA’ AVANZATA

Indebolimento correlato all’etda del Diminvita attivita fisica
sistema immunitario e di altri Malattie croniche
meccanismi di difesa Alimentazione insufficiente

AUMENTATO RISCHIO DI PATOLOGIA PNEUMOCOCCICA GRAVE

Musher, in Principles and Practice of Infectious Diseases, 1995
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Fattori predisponenti alla ME
patologia pneumococcica

| PATOLOGIE CRONICHE |

Patologie _ _ _ o _
_ _ Patologie polmonari Diabete Cirrosi epatica
cardiovascolari

vy 9§90

Rischio di scompenso della malattia di base e
aumentato rischio di patologia pneumococcica grave

CDC, MMWR, 1997
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Fattori predisponenti alla ME
patologia pneumococcica

ASPLENIA ANATOMICA O FUNZIONALE

Ridotta clearance di batteri capsulati dalla circolazione
sanguigna e diminvuita produzione di anticorpi IgM

Aumentato rischio di rapida e grave
patologia pneumococcica

Musher, in Principles and Practice of Infectious Diseases, 1995
o
Beytout et al., La Lettre de I'Infectiologue, 1990 74 c«nmso Nazionale




Fattori predisponenti alla v
patologia pneumococcica

IMMUNODEFICIENZA

Infezione da HIV L .
. . Terapie immunosoppressive
Anemia falciforme .
) ) Trapianto d’organo
Neoplasie ematologiche

Aumentato rischio di malattia pneumococcica grave

Musher, in Principles and Practice of Infectious Diseases, 1995
Fedson, Musher, in Vaccines, 1994
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FIgS

Fattori predisponenti alla B
patologia pneumococcica

FATTORI AMBIENTALI

Vita in

s Case di cura/
comunita

ospedali geriatrici

Detenzione

Ospizi per
senzatetto

$ ¢ 9 ¢

Predisposizione all'infezione pneumococcica

Musher, in Principles and Practice
of Infectious Diseases, 1995
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Dati di sorveglianza delle malattie  m#s
batteriche invasive -1~ M

,ﬂ\'{ VTO

S
s
Y Ny 1O

TAB 01. Malattie invasive da N. meningitidis, 5. pneumonioe, H. influenzae e meningiti da altri batteri: agenti eziologici per regione -
Anno 2015 (dati parziali, aggiornati al 12/08/2015)

Malartle invasive Meningiti
Neisserna Streptococcus N Hoemophilus  Streptococeo di - Mycobacterium Listeria Altro patogeno Mon TOTALE
meningitidis Inffuenzeoe gruppo B tuberculasis identificata
Abruzzo 3 0 O 0 1 0 1 11
Baslllcata 4] 4] 4] 0 0 1 0 1
Calabria I o 0 0 0 0 i 0 1
Campania 0 0 0 0 0 0 Q0 a
Emilia-Romagna 11 11 3 0 2 5 7 133
Friuli ¥. Giulia 0 3 4] 4] 4] ] 2 26
Latig 4 3 Q (4] 1 0 1 32
Liguria o 4] 0 0 0 0 L] z
Lombardia 17 13 Q 0 0 0 3 88
Marche 0 1 O 0 2 1 0 14
Muaolise i o O 0 0 0 L a
P.A, Bolzano 2 pi 0 0 0 1 0 16
P.A, Trento 2 5 O 0 0 0 a 27
Plamonte 3 15 2 0 5 13 1 168
Puglia B ] ] o 1 ] 0 19
Sardegna 3 1 Q 2 1 0 1 13
Sicilia B 1 4] o 1 0 aJ 14
Toscana 29 5 1 2 4 1 1 0
Umbria 1 0 O 4] 0 0 L 1
Valle d"Aosta 2 4] 0 0 0 0 Q0 3
Veneto 4 1 O 0 0 1 1 10
TOTALE 97 B1 & 4 24 24 18 649
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Dati di sorveglianza delle malattie FIBMG
batteriche invasive ... M

o <
< s
N ~<§>
TAB 11. Casi di malattia invasiva da pneumococco per quadro clinico, eta e anno (2011-2015)
nd. **| 0 1-4 5-9 10-14 | 15-24
Quadra clinico™ N k1 M 9% N % M % | ]
Meningite ol 12| som| 17| 29%| & ao%| o o% 8| &7 271|  36%
ot Sepsi 1 I 12 50%: 41 T1% 12| B 1 100% i | 33% aF7 BA%
Altro™+* of of o%| o/ o%| o o% o % o o| o%
TOTALE2011| 1| 24| 13%| s8| 17% 20 12%| 1| 2% 12| 16% 748
Meninglte o 12| sm6| o 25% 6 29%| 6| &e%| 3| 389 262| 32%
soryt SEP 0| 12| s0%| 26| 72% 15| 71%| 1| 14% 5| 639 48| 67%
Altro®** o o o% 1| 3% o o% of 0% O 3| 0%
TOTALE Z01Z | 0 : 24 13% 36 | 10% 21 13% 7 13% B 119 213
Meningite U! 8 0% 20 I 50% 11 32% 7 70% 3 2T% | 312 32%
sopst 5P ai 8| so%| 20| sow| 23] saw| 3| 30%| 8| 73 BE1| B8N
Altro®** | o o o%| of ox o o% o o% o 4| 0%
TOTALE2013 0| 16| 8%| 40| 11% 34 20%| 10 18% 11| 15 977 _
Meningte | 0 7| 41%| 10| 31% 8 33% 4 50% 5 569 331| 35%)
- 1) 10| 59%| 22| 69% 16 67%| 4| 50% 4| 449 620 65%
Altro™** o of o%| o/ o% o o% o 0% o 1 o%
TOTALEZ2014 1| 17| 9%| 32| 9% 24 14% 8 14% 8| 12 952
Meningite | o 5| 7% ol o%! s| 58| ol ox| z| a3 146 35%
Jopge oS 0| 2| 29% 11| o2% 4 44% 0| 0% 4 57 266 64%
Altro®** ol o o%| 1/ 8% o 0% 0 0% O 3| 1%
TOTALEZ015 | 0 7| 4% 12| 3% 9 5% 0 0% 7 815 |

¥\ dati di gquesti anni sono stati aggicrnati per un allineamento con | database di una regione
*Dati parziali

=*n.d.; informazione relativa al guadro dinico non disponibile.

**= Descrizione dei casi classificati come "Altro™: 3 polmoniti nel 2012; 3 polmoniti e un‘artrite settica nel 2013; una peritenite nel 2014; due polmeniti e una pleurite nel 2015;
Al guadri clinici misti caratterizzati da sepsi e meningite sono stati classificati come "meningite” e le polmoniti batteriemiche come "sepsi®. Fai cck qu pes tornare ol indie
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D a ti d i s o rve g qu nzq TAB 12. Distribuzione (numerosita assoluta e percentuale, in ordine di frequenza decrescente

* sui dati 2014} per sierotipo e per anno dei ceppi di pneumococco isolati da infezioni invasive e
e e m a q I e inviati all'istituto Superiore di 5anita e/o tipizzati da altro laboratorio (2011-2015)
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Gruppi a Rischio di Infezione
da S. Pneumoniae

« Bambini <2aa e adulti 265 aa

« Soggetti con malattie croniche: 13

v Malattie cardiovascolari, polmonari, epatiche e neurologiche
croniche, diabete mellito

« Soggetti con difetti del sistema immune: 2
v Asplenia anatomica o funzionale (anemia a falciforme, splenectomia)
v Immunodepressione
v Trapianti di organo o midollo osseo
v Chemioterapia o terapia sistemica con cortficosteroidi

« Altri fattori di rischio: abuso di alcol, fumo di sigarette,
asma, impianto cocleare4, infezione influenzale |
recente?, soggetti istituzionalizzatié N’ ’-.

pe
’ £

1. Lynch JPIII, Semin Respir Crit Care, 2009; 2. Jackson, In Vaccines, 2008; 3. WHO, position paper, 2008; 4. ACIP, MMWR,2003; 5. ACIP, MMWR,1997;

6. Kyaw, J Infect Dis, 2005.




Tipologia dei Vaccini
Antipneumococco

1977 = vaccino polisaccaridico 14 valente (PPV14)
1983 == vaccino polisaccaridico 23 valente (PPV23)
2000= vaccino coniugato /  valente (PCV7)

2009==> vaccino coniugato 10 valente (PCVI10)

2010 == vaccino coniugato 13 valente (PCV13) - (aut. . .% :
infanzia+ per tuttinel 2011) - '




Vaccino polisaccaridico

Anfigene polisaccaridico capsulare purificato da 23
sierofipi di Pneumococco

- protezione verso I'78% delle malattie batteriemiche da
PNEUMOCOCCO

- non efficace nei bambini di eta <2 anni

- efficacia 60% contro malattia invasiva

- minore efficacia nel prevenire la  polmonite .0
pheumococcica & fg




PCV 13: i sierotipi e la
conivugazione

E' un vaccino pnheumococcico saccaridico
coniugato, adsorbito, aftualmente il  solo
contenente antigeni di 13 sierotipi capsulari (1, 3, 4,
5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F e 23F), tutti con
2,2 ug di antigene, tranne il 6B (4,4 ug).

Tutti gli antigeni sono coniugati ad una unica
proteina vettrice, CRM197 ed adsorbito su fosfato di

alluminio l

Il PCV13 nasce come vaccino pediatrico erede del PCV 7




Vaccino Coniugato

Polisaccaride pneumococcico coniugato ad anatossina
difterica(13sierotipi)

- sierofipi del vaccino: protezione verso I'86% delle batteriemie
e I'83% delle meningiti tra i bambini di eta <é anni

- immunogenicita piu elevata nei lattanti e
bambini piccoli

- la vaccinazione del bambino piccolo riduce dell’80% il rischio
di polmonite bafteriemica da PCV13 negli adulti conviventi .% X




Effetti del
vaccino
sull’antibiotico
resistenza

Riduzione delle IPD
causate da sierofipi
penicillinoresistenti.

(Moe H.K et al. NEJM 2010)




Calendario Vaccinale per la Vita 2014 (Sitl, SIP; FIMP, FIMMG)

HPV

Meningococco B

Herpes Zoster

Rotavirus

Epatite A

Vaccino 0ge-30gg |3"mese| 4"mese. | 5*mese |6"mese |7 mese 11" mese| 13"mese | 15°mese |;h| 6%anno | 12-18%anno (1949 anni| 50-6danni | >64anni.
DTPa DTPa DTPa DTPa DTPa** : ; ,
o 9 : : dTpalPV 1 dose dTpa®** ogni 10 anni
PV PV PV PV 1PV
o . 2 = J i ), 2,06 =
R FoBienn 1iEe ;8 sika Ep8 booster a 1 anno) o Pre Esposizione
, imminente {0, 1,2, 12}
Hib _ Hib _ Hib_ Hib
Pneumococco POV PCV13 PCVI3
MPR E MPR zm’:mpﬁttni -tV
Varicella 7l 9 (0-4/8 settimane)
Meningococco C

N

Cosomministrare nella stessa seduta

Somministrare in seduta separata

@] Opyioni di cosomministrazione nella stessa seduta o somministrazione in sedute separate

Vaccini per categorie a rischio




Calendario Vaccinale per la Vita 2016 (Sitl, SIP, FIMP, FIMMG)

Vaccino .‘h-h_ ¥ ,“—i e |6 e 7 n't— 18 meme | Wowe [T5] Fewo | 128000 | 1948 sk [ S668anni | 288 eani
DTPa DTPa DTPa** .
i i e dTPalPy 1 dose dTpa®™" cgni 10 snni
PV ey 112 PV 1PV
B e B 3 o
Epatite 8 ifnl- B Epe Ep8* Epb -}MM' nm)omma
Smminecte (3, 1.2, 12)
Pneumococco PV Pev pCV / o
MPR
Varicella
Meningococon ©
Meningococco B
HPV
VM
Herpas Zoster
Rotavirus
Epatite A
| Icmmmwhmm .NmmdﬁmmHMzbmmbmmsedtﬂanmmzbaehm;eparm
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La vaccinazione anti pneumococco
in ltalia oggi....

Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale
PNPV 2017-2019

seamaso 2017

L’eta adulta (19-64 anni)

Deve essere rammentata la vaccmazione contro epatite A ¢ pneumococco per le situazioni di

rischio. Per quest'ultima immunizzazione, andrd valutata la possibilita di somministrare una prima

dose con vaccmo coniugato, seguita ad almeno 2 mesi di distanza da una dose di vaccino

polisaccaridico, Inoltre, ¢ indicata la vaccinazione contro Herpes zoster nei soggetti a nschio a

1. Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019. Gennaio 2017 scaricabile da: http: //www.salute.gov.it/imgs,/C_17_pubblicazioni_2571_allegato.pdf. Pubblicato in G. U. del 18/02/2017 - Serie generale - n. 41

partire dai 30 anni di etd. Nel caso permangano situazioni epidemiologiche di rischio anche per
Ietd adulta, deve essere somministrata una dose di vaccino quadnvalente meningococcico
ACYWI3s,
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PNPV 2017-2019 i
Soggetti di eta 2 65 anni

Molte vaccinazioni sono di cruciale importanza per la
prevenzione di gravi malattie nella popolazione anziana,
anche se |a_nozione di “anziano” e oggi _molto
diversificata, ed e necessario togliere la connotazione di
“persona con problemi di salute” connessa invariabilmente
con tale definizione.

In effetti, la_ popolazione anziana comprende fasce di eta

molto ampie, e stati di salute che vanno dall*oftimo Al

molto _compromesso’”™. In ogni caso, le vaccinazioni
indicate per i soggetti al di sopra dei 65 anni frovano _ .0
giustificazione e forte raccomandazione in futti i possibilAs e
stati di salute del soggetto. (25
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PNPV 2017-2019 i
Soggetti di eta 2 65 anni

Nell’anziano ¢ inoltre necessario offrire attivamente la vaccinazione con vaccino pneumococcico

coniugato, seguita da una dose di vaccino polisaccaridico. Va posta attenzione a non invertire

I’ordine di somministrazione dei due vaccini, perché cid0 comporterebbe una pit bassa risposta
immune. La coorte cui la vaccinazione deve essere offerta attivamente ¢ rappresentata dai soggetti
di 65 anni di etd. Le Regioni che, per situazioni epidemiologiche e di contesto volessero offrire la
vaccinazione a due coorti d’eta, dovrebbero prediligere 1 65enni e 1 70enni.

La vaccinazione pneumococcica pud essere offerta simultancamente alla vaccinazione anti-

influenzale (che rappresenta in tale caso una occasione opportuna), ma pud pure essere

snmmilﬂitrata indipendentemente e in qualsiasi stagione dell’anno, anche perché mentre 1’anti-

influenzale deve essere ripetuta ogni stagione, 1’anti-pneumococcica viene somministrata secondo

le attuali indicazioni in dose singola una sola volta nella vita.
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PNPV 2017-2019 v
Patologie e condizioni predisponenti

La precscnza di patologic predisponcnti pud indurre un aumentato nschio di infozionc
preuwmococcica severa e delle sue complicanze. [Di conseguenza la vaccinazione anti-
pneumococcica & consigliata a tuilti coloro che presentino le seguenti patologie o condizioni
predisponenti:

= Cardiopatie croniche

=  Malattie polmonari croniche

- Diabete Mellito

= Epatopatie croniche, inclusa la cirrosi epatica e le epatopatie croniche evolutive da alcool
- Alcoolismo cronico

- Sogeetti con perdite liquorali da trauwmi f intervento

- Presenza di impianto cocleare

- Emoglobinopatic quali ancmia falciforme c talasscmia

= Immunodeficienze congenite o acquisite

= Inferione da HIV

= Condizioni di asplenia anatomica o funzionale e pazienti candidati alla splenectomia
= [DPatologie onco-ematologiche (leucemie, linfomi e mieloma multiplo)

= MNeoplasie diffuse

= Trapianto d’organo o di midollo
= [PPatologie richiedenti un trattamento immunosoppressivo a lungo termine
- Insufficienza renale/surrenalica cronica
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PNPV 2017-2019 M

Vaccinazioni per soggetti affetti da
alcune condizioni di rischio

cs

La categoria dei gruppi di popolazione a rischio per patologia ¢ costituita da individui che
presentano determinate caratteristiche e particolari condizioni morbose (patologie cardiovascolari,
respiratorie, metaboliche, immunodepressione, etc.) che li espongono ad un aumentato rischio di
contrarre malattie infettive invasive e sviluppare in tal caso complicanze gravi. La prevenzione di
malattie infettive attraverso le vaccinazioni rappresenta una prioritd in ambito di Sanita Pubblica,
ancor di piu per tali soggetti che trarrebb%m beneficio da interventi vaccinali mirati e che

dovrebbero quindi essere oggetto di programmi specifici.
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La vaccinazione anti pneumococco g
in ltalia oggi.... i

PIANO NAZIONALE PREVENZIONE VACCINALE 2017-2019 !

Il nuove calendario vaccinale nazionale 2017-2019 prevede 'offerta ATTIVA e GRATUITA di tutte le vaccinazioni alla popolazione ed & uno strumento

di riferimento condiviso che ha Uobiettivo di ridurre le disequaglianze di accesso nel nostro Paese e garantire lo stato di salute della popolazione.

. = 12-18° 18-40 _ . | Soggettl
7% mese 11° mese = 13" mese .15 mase -bm EHE ke m = 64 ammi R

[TPa==* (1}

OTPa** [
IFY I Y m TP

VACCINO 0-30gg | 3° mes
dTpalfy 1 dose dTpa®* " ogni 10 anni

(2]

Epatite B

PCV+PPSY 4]

: oppuE (5]
upLrE MPRAY
(8]

MY

Meningococeo € Man 1 rjlen. AmY

: cofivgate (n
Meningococce B** MenB  MenB Men B Man B

HP¥™: 2 & 3 dosi
HPFY (in funzione di et3 (8]
2 yaocina)
1 dase
S — all'anno (9
Herpes Loster 1 dos=g {10y
Rotavinsil (2 o 3 dosi a seconda del tipo 4 vaccinag)
(11}

Rotavirus

Co-somministrare nella stessa seduta

yomministrare in seduts separata

1. Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019. Gennaio 2017 scaricabile da: http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2571_allegato.pdf. Pubblicato in G. U. del 18/02/2017 - Serie generale - n. 41
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La vaccinazione anti pneumococco e
in ltalia oggi.... vE

NO

*} Nei figli di madri HBsAg positive, somministrare entro le prime 12-24 ore di vita, contemporaneamente alle Ig specifiche, 13 prima dose di vaccine. Il ciclo va completato con la 2a dose a distanza
di 4 settimane dalla prima; a partire dalla 3° dose, che deve essere effettuata dal 61° giomo, si segue il calendario con il vaccino combinato esavalente.

**) Pur lasciando ai decisori territoriali la valutazione finale della schedula migliore in funzione dell'offerta vaccinale locale e delle sue tempistiche, si ritiene utile suggerire uno schema di inserimento

della vaccinazione anti-meningococcica B. La sequenza di vaccinazione raccomandata € la seguente (i giomni sono ovviamente indicativi e non cogenti):
Esavalente + Pneumococco ad inizio 3° mese di vita (61° giorno di vita)
Meningococco B dopo 15 giomi (767 giome)
Meningococco B dopo 1 mese (106° giomno)
Esavalente + Pneumo dopo 15 giorni, ad inizio 5° mese di vita (121° giorno)
Meningococco B dopo 1 mese, ad inizio 6° mese di vita (151° giomo)
Esavalente + Pneumococco a 11 mesi compiuti
Meningococco B al 13° mese
Meningococco C, sempre dopo il compimento dell'anno di vita

**) La terza dose va somministrata ad almeno & mesi di distanza dalla seconda.

***) La quarta dose, l'ultima della serie primaria, va somministrata nel 5°-6° anno di eta. E possibile anche utilizzare dai 4 anni la formulazione tipo adulto (dTpa) a condizione che i genitori siano adeguatamente

informati dell'importanza del richiamo all'adolescenza e che siano garantite elevate coperture vaccinali in eta adolescenziale.

****) T successivi richiami vanno eseguiti ogni 10 anni.

#*w**) In riferimento ai focolai epidemici degli scorsi anni, si ritiene opportuno, oltre al recupero dei soggetti suscettibili in questa fascia di eta (catch-up) anche una ricerca attiva dei soggetti non vaccinati (mop-up).

*} Soggett anamnesticamente negativi per varicella. Somministrazione di due dosi di vaccino a distanza di = 1 mese l'una dall'altra.

#*) Bambini che inizino la vaccinazione nel corso del secondo anno di vita devono eseguire due dosi; qualora iniziassero nel corso del terzo anno & sufficiente una dose singola.

L'offerta di una dose di PCV contenente un numero di valenze maggiore & fortemente raccomandata a bambini mai vaccinati o che abbiano in precedenza completato il ciclo di vaccinazione con PCVT.

Nel caso si tratti di bambini in condizieni di rischio sono raccomandate due dosi.

§) Dose singola. La vaccinazione contro il meningococco C viene esequita per coorte al 13°-15° mese di vita. Per la seconda coorte a 12-14 anni, si raccomanda che una dose di vaccine Men ACWY coniugato
sia effettuata sia ai soggetti mai vaccinati in precedenza, sia ai bambini gid immunizzati nell'infanzia con Men C o Men ACWY. Nei soggetti a rischio la vaccinazione contro il meningococco C pud iniziare
dal terzo mese di vita con tre dosi complessive, di cui l'ultima, comunque, dopo il compimento dell’anno di vita.

?) Somministrare due dosi a 0 e 6 mesi {vaccino bivalente tra 9 e 14 anni; vaccino quadrivalente tra 9 e 13 anni); tre dosi ai tempi 0, 1, 6 (bivalente) o 0, 2, & mesi (quadrivalente) nelle eta successive.

2%} Vaccinare con il vaccino stagionale, i soggetti a rischic previsti dalla Circolare Ministeriale.

#) Somministrazione raccomandata a una coorte di soggett di 65 anni di eta.

##) Raccomandato in offerta universale, co-somministrabile con tutti gli altri vaccini previsti per i primi mesi di vita.

(1) dTpa: numero di dosi a seconda che si tratti di ciclo di base o di booster; per le donne, al terzo trimestre di ogni gravidanza (idealmente 28a settimana). (2) Epatite B: 3 Dosi, Pre Esposizione (0, 1, 6 mesi)
4 Dosi: Post Esposizione (0, 2, 6 sett. + booster a 1 anno) o Pre Esposizione imminente (0, 1, 2, 12). (3) Hib: per soggetti a rischio di tutte le etd mai vaccinati in precedenza - numero di dosi come da scheda
tecnica a seconda dell’eta. (4) PCV: fino ai 5 anni, poi PCV/PPSV. (5) MPR: 2 dosi ad almeno 4 settimane di distanza; a seconda dell'eta e dello stato immunitario nei confronti della varicella, & anche possibile
la co-somministrazione del vaccino trivalente MPR con quello monovalente contro la varicella o limpiego del tetravalente MPRV. (6) Varicella: 2 dosi ad almeno 4 settimane di distanza; a seconda dell’'et3 e dello ’
stato immunitario nei confronti di morbillo, parotite e rosolia, € anche possibile la co-somministrazione del vaccino monovalente contro [a varicella con quello trivalente MPR o l'impiego del tetravalente MPRYV Icd
(7) Al soggetti ad aumentato rischio offrire, meningococco ACYW e meningococco B - numero di dosi come da scheda tecnica a seconda dell'eta. (8) HPV: tutte le eta come da scheda tecnica - numero di dosi -
come da scheda tecnica a seconda dell’eta. (9) Influenza: tutte le etd come da scheda tecnica - numero di dosi come da scheda tecnica a seconda dell’'eta. (10) Herpes zoster: a partire dai 50 anni di eta.

{11) EpA: numero di dosi come da scheda tecnica.

v

1. Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019. Gennaio 2017 scaricabile da: http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2571_allegato.pdf. Pubblicato in G. U. del 18/02/2017 - Serie generale - n. 41
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La vaccinazione anti pneumococco
in lfalia oggi....

COPERTURA VACCINALE *2

Il valore della vaccinazione & riconosciuto dal Ministero della Salute che nel PNPV 2017-2019 inserisce degli obiettivi di copertura graduali con una scelta

ben precisa. Al fine di garantire la pi0 ampia offerta vaccinale a tutta la popolazione eleggibile secondo criteri di equita di accesso ed economicita,

la strategia vaccinale deve essere fin da subito quella di offrire in maniera attiva e gratuita tutte le vaccinazioni incluse nel nuovo calendario secondo
i livelli di copertura incrementali definiti.

\ J

Obiettivo di copertura vaccinale

Fascia d'eta Vaccinazioni
2018 2019
o Meningo B =60% =75% =95% =95%
I anno di vita
Rotavirus - =60% =75% =95%
II anno di vita Varicella (1° dose) =60% =75% =95% =95%
5-6 anni di eta Varicella (2° dose) - = - -
HPV nei maschi 11enni - =60% =75% =95%
Adolescenti 1PV - =60% =75% =90%
Meningo tetravalente ACWY135 =60% =75% =05% =095%
Pneumococco (PCV13+PPV23) 40% 55% 75% 75%
Anziani
Zoster - 20% 35% 50%

Graduale cumento delle coperture vaccinali dal 2017 al 2020 (sostituisce [Allegato B dellTntesa del 7 Settembre 2016)

1. Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019 pubblicato in G.U il 18 febbraio 2017 Serie generale n. 41.

2. Nota di lettura, «Schema di decreto del Presidente del Consiglio dei ministri recante definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza (LEA) di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502 (Atto del Governo n. 358)». NL156, dicembre 2016, Senato della Repubblica.

3. “Aspetti operativi per la piena e uniforme implementazione del nuove PNPV 2017-2019 e del relativo Calendario Vaccinale” Pubblicato il 13 Marzo 2017 sul sito del Ministero della Salute.




Posizioni internazionali

USA i | @ Centers for Disease Control and Prevention
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Obiettivo di copertura vaccinale Ms
Fascia di eta Vaccinazioni 2017 2018 2019
Meningu B >60% | >75% >95%
| anno di vita Rotavirus >60% >75% >95%
(Farin diiia Varicella (1° dose) >60% >75% >95%
5.6 anni di eta Varicella (2° dose) >60% >75% >95%
HPV nei maschi 11enni >60% >75% >95%
IPV >60% >75% >90%

Adolescenti '
I memr;?gufje\t’:agrﬁaiente >60% >75% >95%
Pneumococco

o (PCV13+PPV23) 40% 55% 75%
Anziani Zoster 20% 35% 50%
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Allegato 6

=y
Calendario Vaccinale per la Vita 2017 - Regione Puglia REGIONE
PUGLIA
—— 030 3° ry 5° € | 120 | 130 | 15" | 24° |y S6 (4| 1112 [1314|,] 25 | [50-64 265
giornii mese | mese | mese mese | mese | mese | mese |mese anni anni anni anni anni anni
® DTPa 1 dose dTpa
DTPa orPa oTPa ig DTPa dTpa® dlpa ogni 10 anni
lipv wv £ 1PV i 1PV 1PV wv | | [ ] [
[Epatite B HBV:| HBV % HBV i3 HBV HBV=
Hib Hib & Hib 2} Hib Hib™
2 dosi PCV13
PP S e PCV13/PPSV23* PCV13/PPSV23:
Imoegeme s
) o) (19w si ACYW., Men Men ACYW,,
(Maingooonss - -::;:E- ACYW = Men B=
uu(-wy
mese, con Moo
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Puglia 2017-2019

Vaccinazioni negli adulti di etd superiore o uguale a 65 anni

Il programma di offerta attiva dellz vaccinazione anti-pneumococcica negli adulti 265 anni viene cosi
modificato:
— Chiamata attiva dei soggetti di 65 anni di eta a partire dalla coorte dei nati nel 1952 per I'offerta del

vaccino_anti-pneumococcico coniugato, seguita da una dose di vaccino polisaccaridico ad almeno 2

mesi di distanza;
- Catch-up dei soggetti >65 anni mai vaccinati in precedenza per I'offerta di PCV13/PPSV23 ad almeno 2
mesi di distanza;
- Catch-up dei soggetti >65 anni gia vaccinati con PCV13 per Fofferta di una dose di PPSV23 ad almeno 2
mesi di distanza.
Si raccomanda di non invertire I'ordine di somministrazione dei due vaccini, perché cié comporterebbe una
pit bassa risposta immune.,
Si modifica la Nota 17: Offerta attiva e gratuita della vaccinazione sequenziale PCV13/PPSV23 alla coorte
dei 65enni; catch-up con PCV13/PPSV23 dei soggetti >65 anni mai vaccinati in precedenza; catch-up con
PPVS23 dei soggetti >65 anni gi¢ vaccinati con PCV13, L'offerta simultaneamente aila vaccinazione anti-
influenzale rappresenta un’occasione opportuna, ma prosegue in qualunque stagione dell’anno.
Come per la vaccinazione anti influenzale, I'offerta & affidata ai Medici di Medicina Generale che dovranno
garantire il ritorno dei dati sui soggetti vaccinati che popoleranno I'Anagrafe Vaccinale regionale.

-
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Vaccinazione anti-meningococco

ario per la vita Puglia

Vaccinazione anti

Vaccinazione anti-Haemophilus inﬂucﬂza_o_ﬂ_eo b

Soggetti esposti a un incrementato rischio di infezione
meningococcica invasiva perché affetti dalle seguenti
condizion! patologiche:

Emoglobinopatie quall talassemia e anemia
faiciforme

Asglenia funzionale @ anatomica e candidati alla
splenectomia In elezipne

Immunodenressione congenita o acguisita (in
particolare in casa di trapianto d'organo, terapla
antineoplastica o terapia sistemica corticosteroidea
ad alte dosi)

Diabete mellito ¢l tipo 1

Insufficienza renale/surrenalica cronica
Infezione da KIV

Epatopatie croniche g-avi

Percgite ¢ liquido cerebrospinale da traumi o
interventa

Difetti congeniti del complemento (CS —C8)
Difetti dei Toll like receptors di tipo 4

Difetti deila properdina

Seggetti conviventi con soggetti affeiti dalle patologie
sopraelencate

Soggetti ad aumentato rischio di Infezione
pneumaococcica severa @ delle sue complicanze perché
presentano la seguenti patologie o condiziont
predisponenti:

Cardlopatie croniche
Malattie polmonari croniche
Diabete Mellito

Epatopatie croniche, inclusa la clrrosi epatice e le
epatopatie croniche evelutive da aicool
Alcoolisme cronico

Soggett! con perdite iguorali da traumi ¢
intervento

Presenza dl impianto cocleare

Emoglob tie gLali ar ia falciforme &
talassemia

immunecdeficienze congenite o acquisite
Infexione da MIV

Condizionl di asplenia anatomica o funzionale @
oazienti canctidati alla splenectomia

Parologie onco-ematologiche (leucemie, linfomi e
mieloma multiplo)

Necoplasie diffuse

Trapiante d'organo o di midolio
Patologie richiedenti un trattamento
immunosoppressivealungo termine

Soggerti mai vaccinati in precedenza con un particolare
rischio d! contrarre un’infezione invasiva da Hib perché
affetti dalle seguent! condizioni patolegiche di
immunaodepressione:

Asplenia di carattere anatomico o funzionate o
soggett! in attesa di intervento di splenectomia in
elazione

Immunodeficienze congenite o acquisite quali
daficlt anticorpaie, in particolare in caso di deficlt
della sottoclasse IgG2, o soggetti HIV positivi
Deficit det complemento

Soggetti nceventi trapianto dl midoile o in attesa di
trapianto di argano solldo

Soggett! sottoposti a chemioterapia o radicterapia
per il trattamento di neoplasie matigne

Portatori di impianto cocleare

Anti-meningococco ATYW @ anti-meningococco 8:
nuemerd ol ¢osi come da scréda tecnica 2 seconda
cell’eta

Nai soggetti a risthio sotto 'anno di vita Ia vaccinazione
contro | meningococto C pud iniziare dal terzo mese con
tre dosl complessive, di cui Fultima, comungue, dopo il
compimento dell'anno di vita.

PCV13 (2 dosi) tra 2 & S anni, poi PCV13/PPSV23

umero i dosi come da scheda tecnica a seconda
Hellets




In Italia, come del resto anche in Europaq,
non esiste, di fatto, una cultura
dell'immunizzazione per gli adulti, con
conseguenti basse coperture vaccinali




Lo scetticismo nei confronti delle vaccinazioni € un
fenomeno che esiste fin dalla disponibilita del primo
vaccino, tuttavia ai nostri giorni € certamente
sostenuto e amplificato dalla facilitad con cui
chiungue puo reperire informazioni contrastanti su
infernet.




Cause della bassa copertura v
vaccinale della popolazione adulta:

Diffidenze (culturali) nell’approccio alla vaccinazione

Insufficiente percezione del rischio e delle eventuali
conseguenze della non vaccinazione

Timore di eventi avversi, con la manifestazione di reazioni
allergiche, ipersensibilita

In alcune realta, accedere alla vaccinazione diventa
complesso, comportando direttamente o indirettamente
costi per il cittadino (es. difficile raggiungimento dei centri
vaccinali)

74° congresso Nazionale
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Per diversi motivi e rilevante (alto per |l
pneumococco, meno elevato per linfluenza) |l
numero di cittadini che pur avendone il diritto non
procedono alla vaccinazione

A maggior riprova basta pensare che, o
popolazione immigrata, presenta un alto tasso di
copertura dovuto alla maggiore consapevolezza
della pericolosita di patologie ancora presenti nei
Paesi di origine.




Linee guida europee sulle vaccinazioni per
adulti e anziani consigliano:

per le persone che hanno 65 anni o piv, le vaccinazioni anfi:

« differite

tetano
* pertosse
e Iinfluenza

°* pneumocCcocCco

* herpes zoster




in ogni fase della vita

Organization

24-30 aprile 2017
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| vaccini proteggono la salute

| vaccini? Funzionano!




Grazie per I'attenzione

domenicolagravinese@gmail.com




