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Introduzione

L'influenza stagionale rappresenta una delle
principali cause di eccesso di mortalita e
ospedalizzazioni nella stagione invernale
in Europa . Ogni anno, essa & associata a
elevati tassi di morbidita e mortalita, spe-
cialmente a carico della popolazione anzia-
na e da quella affetta da patologie croniche.
Sono questi i gruppi destinati ad avere la
maggiore probabilita di complicanze, a par-
tire dalle polmoniti batteriche.

La vaccinazione contro I'influenza ¢ il piu
importante intervento di Sanita pubblica
volto a prevenire la malattia e la sua tra-
smissione epidemica .

In Italia, ogni anno, durante la stagio-
ne estiva, il Ministero della Salute dirama
una circolare, tramite la Direzione della
Prevenzione Sanitaria, in cui riassume le
principali raccomandazioni per la vacci-
nazione influenzale, elenca le categorie a
rischio in cui tale vaccinazione & raccoman-
data e indica la composizione del vaccino
per la stagione a venire.

Caratteristiche
epidemiologiche delle ultime
stagioni influenzali

Grazie al contributo della rete Influnet,
anche quest’anno siamo in grado di descri-
vere le caratteristiche epidemiologiche della
passata stagione in ltalia.

Il 'numero di casi complessivi stimati di sin-
drome influenzale (LI) & stato di 5.441.000
nel periodo compreso dalla sorveglianza
Influnet. Le soglie di incidenza si sono atte-
state, nella punta epidemica registrata tra
la 512 e la 522 settimana del 2016, intorno
ai 10,1 casi per mille assistiti. Secondo il
calcolo utilizzato con il Moving Epidemic
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Method (MEM), sviluppato dal’ECDC, ci
siamo trovati di fronte a un'intensita epi-
demica definita come “media” (Fig. 1),
superiore alla stagione precedente (defi-
nita come “bassa”). Una prima peculiarita
dell'ultima stagione influenzale e stata
quella di essersi presentata con un certo
anticipo, almeno tre settimane, rispetto alle
precedenti (Fig. 2), con una rapida impen-
nata dell'incidenza nelle ultime settimane
del 2016. Una seconda peculiarita & stata
rappresentata dall’elevato numero di casi
di soggetti con piu di 65 anni di eta col-
piti rispetto alle scorse stagioni (ad ecce-
zione della stagione pandemica 2009-10).
Lincidenza in questa fascia di eta ¢ stata di
0,36 casi per mille assistiti (Fig. 3).

Dal punto di vista virologico, il virus A &
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stato largamente dominante, in particolare
I'H3N2. | dati del CDC, riferiti alla fine del
2016, testimoniano che la quasi totalita dei
virus influenzali circolanti & stata simile ai
ceppi contenuti nel vaccino 2016-17 (96%
per gli AH3N2, 100% per gli AHIN1). La cir-
colazione del virus influenzale di tipo B per
I'ultima stagione, a differenza della prece-
dente, & stata molto bassa e non ha deter-
minato la “coda” epidemica verificatasi nel
febbraio 2016 (per la gran parte dovuta al
virus B).

La Figura 4 riassume la circolazione globale
dei virus influenzali per I'intero arco dell’an-
no 2016.

Facendo un passo indietro, i dati forniti
dal CDC di Atlanta testimoniano come, nel
periodo che va dal 2001-02 al 2010-11

Incidenza casi per mille assistiti stagione 2016/17 e 2015/16 (da Rapporto Epidemiologico

Influnet n. 27 del 3 maggio 2017).
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IGURA 2.

Incidenza delle sindromi influenzali (ILl) in Italia. Stagioni 2004/05-2016/17 (da Rapporto

Epidemiologico Influnet n. 27 del 3 maggio 2017).
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mIGURA 3.

Incidenza delle sindromi influenzali in Italia per classi di eta. Stagione 2016/17 (da Rapporto

Epidemiologico Influnet n. 27 del 3 maggio 2017).
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(escludendo la pandemica 2009-10), I'in-
fluenza B sia stata responsabile dall’1 al
44% di tutti i campioni risultati positivi per
virus influenzali 2. Dati simili ¢i vengono
dai sistemi di sorveglianza europei (Fig. 5).
Sebbene l'influenza B possa causare la
malattia in tutti i gruppi di eta, la sua inci-
denza relativa rispetto alla A appare piu alta

tra i bambini e tra i giovani adulti a rischio 2.
In realta, sebbene si parli di un solo tipo
di virus per linfluenza B, esso puo esse-
re distinto in due “lineaggi” distinti filoge-
neticamente: il B/Victoria/02/87 e il B/
Yamagata/16/88.like. Da notare come fino
al 1985 fosse esistito un solo ceppo di virus
B in circolazione. Infatti, il Victoria, inizial-

mente circolante solo in Cina, si € diffuso

dal 1985 in poi ® con un’alternanza nella

prevalenza di un lineage rispetto all'altro
durante le diverse stagioni.

Dal 2002 a oggi entrambi i lineage hanno

co-circolato in ciascuna stagione in varie

proporzioni * (Fig. 6).

E da rimarcare come, in Europa nell’'ultimo

decennio (dal 2003-04 al 2010-11), sola-

mente in 4 su 8 stagioni influenzali, il ceppo
circolante dell'influenza B abbia coinciso

con quello presente nel vaccino (Fig. 7).

In Italia ad esempio nella stagione 2015-16

¢ stata osservata una co-circolazione dei

tipi A e B, sebbene i virus di tipo B siano
risultati  leggermente prevalenti  (57%)

rispetto ai virus di tipo A (43%).

[ virus di tipo B appartenenti ai due lineaggi

B/Yamagata e B/Victoria hanno co-circolato,

sebbene i ceppi appartenenti al lineaggio B/

Victoria siano risultati largamente predomi-

nanti (95%), nel vaccino trivalente era pero

contenuto il lineaggio B/Yamagata determi-
nando quindi una mancata corrispondenza
tra il ceppo vaccinale e quello circolante

(B-mismatch) (da Rapporto Sorveglianza

virologica dell'influenza  Stagione 2015-

2016, Ministero della Salute).

Possiamo pertanto concludere questa parte

sintetizzando alcune considerazioni-chiave:

1. l'ultima stagione si & caratterizzata per
una incidenza media con una inciden-
za per classi di eta significativa per gli
ultrasessantacinquenni;

2. ilvirus predominante € stato I'A, soprat-
tutto AH3N, € c’é stata scarsa circola-
zione del virus B;

3. un’analisi epidemiologica degli ultimi
dieci anni ci porta ad affermare che
solo in una meta dei casi c'¢ stata
una sovrapposizione dei virus (partico-
larmente B) contenuti nel vaccino con
quelli effettivamente circolanti, verifi-
candosi negli altri casi un mismatch
vaccinale.

Vaccinazione influenzale
nei gruppi a rischio

Anziani

Una delle cause di mortalita da influenza
nella popolazione anziana & frequentemen-
te legata alla prevalenza del ceppo AH3N2.
Si ¢ infatti visto come tale ceppo, rispetto
alle stagioni in cui & poco presente il virus A
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mFIGURA 4.
Circolazione globale dei virus influenzali — anno 2016.
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mIGURA S.
Andamento dell'incidenza del virus B in USA ed Europa (da Ambrose e Levin, 2012, mod.) 2.
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0 prevale I'AH1N1, produce un marcato
aumento delle conseguenze patologiche
proprio a carico delle persone anziane *.
Come abbiamo visto, 'H3N2 ¢ stato il
ceppo dominante nella scorsa stagione.

Un gran numero di morti in eccesso tra gli
anziani & stato osservato in tutte le ultime
stagioni ed ¢ fortemente connesso con I'in-
tensita dell’epidemia influenzale, mostran-
do una chiara correlazione tra i picchi di
incidenza epidemica e I'incidenza di mor-
talita  (Fig. 8).

In tale contesto, il mancato raggiungimento
dei tassi raccomandati di copertura a livello
nazionale e internazionale (75%) costitui-
sce un serio problema di sanita pubblica.
Solamente alti tassi di copertura possono
consentire di ridurre la circolazione dell’in-
fluenza, il burden dell'infezione e possibili
variazioni di efficacia del vaccino particolar-
mente tra gli anziani °.

Popolazione affetta da patologie croniche

Questa popolazione rappresenta il target
elettivo della vaccinazione influenzale.

Infatti, le condizioni patologiche sot-
tostanti possono essere scompensate
dall’influenza e questa, a sua volta, &
maggiormente soggetta a complican-
ze in tali pazienti 8. Il tasso di copertu-
ra vaccinale particolarmente basso in

ses
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mFIGURA B.
Evoluzione della comparsa dei ceppi influenzali (da Hannoun, 2013, mod.) °.
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mIGURA 7.
Stagione influenzale e lineage vaccinale raccomandato per il vaccino trivalente. Livello di co-circolazione di ciascun lineage B in Europa.

Livello di co-circolazione di ciascun lineage B in Europa (2013-2016)*
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Lineage B predominante incluso nel vaccino trivalente

22011-2012: http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/Annual-Epidemiological-Report-2013.pdf#page=37. Data ultimo accesso giugno 2017.
»2012-2013: http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/Respiratory-tract-infections-annual-epidemiological-report-2014.pdf. Data ultimo accesso
giugno 2017.

¢ 2013-2014: http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/influenza-surveillance-overview-23-may-2014.pdf. Data ultimo accesso giugno 2017.
42014-2015: http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/influenza-virus-characterisation-May-2015.pdf. Data ultimo accesso giugno 2017.
¢2015-2016 http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/influenza-virus-characterisation-september-2016.pdf. Data ultimo accesso giugno 2017.
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Mortalita (stagione 2016-17) (da FluNews, Rapporto Epidemiologico Settimanale, settimana

17-2017).
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questa popolazione & quindi il principale
responsabile dell’aggravio del burden di
malattia in questo gruppo target. In modo
particolare se si considera la significativa
prevalenza di soggetti con almeno una
patologia cronica (la Figura 9 ne illustra
la prevalenza suddivisa per fasce di eta).
Ad esempio, sottolineamo come dato
particolarmente critico la copertura del
solo 29% in un’importante malattia cro-
nica come il diabete (Sorveglianza Passi
2012-2014).

~IGURA 9.

L'elenco dei soggetti appartenenti a queste
categorie in cui la vaccinazione € racco-
mandata & ogni anno individuato dalla gia
citata circolare ministeriale, che riflette le
indicazioni dell’OMS (Tab. I).

A supportare I'efficacia della vaccinazio-
ne in questo target esiste ormai una mole
ingente di studi. Ne vogliamo richiamare
alcuni.

Un’estesa metanalisi pubblicata nel 2012,
riguardante pazienti immunocompromes-
si (HIV, trapiantati, oncoematologici) ha

Pazienti con almeno una patologia cronica per la quale é raccomandata la vaccinazione

antinfluenzale nella popolazione assistita dai MMG in Italia (da Ruggeri M, Pasqua A, Cricelli

I. Prevalenza delle patologie croniche per le quali é raccomandata la vaccinazione nella
popolazione assistita dai medici di medicina generale in Iltalia (in press) www.healthsearch.it).
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dimostrato I'efficacia della vaccinazione nel
ridurre I'incidenza di influenza e delle sue
complicanze ©. Il vaccino € stato general-
mente ben tollerato in tutti questi pazienti.
Un altro studio prospettico di coorte ha
riguardato 800 pazienti affetti da cancro in
Israele, in cui si & vista una riduzione signi-
ficativa del tasso di mortalita tra i pazienti
vaccinati 7,

Ulteriori studi hanno dimostrato una riduzio-
ne di ospedalizzazione per sindrome coro-
narica acuta ® o la riduzione del 24% del
rischio relativo di stroke in uno studio caso/
controllo inglese °.

Ricordiamo infine che I'83% dei casi gravi
e dei decessi segnalati dal CDC appartene-
vano a soggetti con almeno una patologia
cronica preesistente ©,

Popolazione affetta da diabete

Per molto tempo si & discusso intorno
all’efficacia del vaccino tra i pazienti dia-
betici, particolarmente a causa delle ridotte
risposte immunitarie, ipoteticamente riferi-
bili anche allo stimolo vaccinale. Studi atti
a valutare I'efficacia sul campo del vaccino
influenzale nei diabetici avevano portato a
risultati contraddittori ''. Importanti indica-
zioni sono venute da uno studio recente-
mente pubblicato 2. Si tratta di uno studio
retrospettivo (basato su un estesissimo
database della Medicina Generale inglese —
dati forniti da oltre 300 family practice — e
ospedaliero). Esso ha analizzato dati di oltre
125.000 adulti affetti da diabete tipo 2 nel
corso di sette anni, dal 2003 al 2010.

In tale studio sono stati valutati esiti che
includevano ospedalizzazione per IMA,
stroke, scompenso cardiaco, polmonite e
mortalita da tutte le cause. La popolazio-
ne oggetto di studio € stata confrontata
con una di analoghe caratteristiche, non
vaccinata, sebbene la comparazione tra
due popolazioni di proporzioni cosi vaste
abbia comportato dei problemi di aggiu-
stamento statistico. Va sottolineato il fatto
che la popolazione vaccinata avesse una
eta media ed un tasso di comorbidita
superiori. | risultati di questo studio hanno
portato a conclusioni molto rilevanti.
Infatti, tutte le associazioni tra vaccino e
riduzione del rischio per gli outcome indi-
viduati sono state positive, in modo meno
significativo solo per I'IMA. Quindi, in
questa vastissima coorte di pazienti dia-
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TABELLA L
Elenco delle categorie per le quali la vaccinazione stagionale e raccomandata.

Categoria

Dettaglio

Soggetti di eta > 65 anni

Bambini di eta > 6 mesi, ragazzi e adulti fino a 65
anni di eta affetti da patologie che aumentano il
rischio di complicanze da influenza

«Q o a0

- =

. Malattie croniche a carico dell’apparato respiratorio (inclusa I'asma grave, la displa-

sia broncopolmonare, la fibrosi cistica e la broncopatia cronico ostruttiva - BPCO)

. Malattie dell’apparato cardio-circolatorio, comprese le cardiopatie congenite e

acquisite

. Diabete mellito e altre malattie metaboliche (inclusi gli obesi con BMI > 30)
. Insufficienza renale/surrenale cronica
. Malattie degli organi emopoietici ed emoglobinopatie

Tumori

. Malattie congenite o acquisite che comportino carente produzione di anticorpi,

immunosoppressione indotta da farmaci o daHIV

. Malattie infiammatorie croniche e sindromi da malassorbimento intestinali
. Patologie per le quali sono programmati importanti interventi chirurgici
. Patologie associate a un aumentato rischio di aspirazione delle secrezioni respirato-

rie (ad es. malattie neuromuscolari)
Epatopatie croniche

Bambini e adolescenti in trattamento a lungo ter-
mine con acido acetilsalicilico, a rischio di sindro-
me di Reye in caso di infezione influenzale

Donne che all’inizio della stagione epidemica si
trovino nel secondo e terzo trimestre di gravidanza

Individui di qualunque eta ricoverati presso strut-
ture per lungodegenti

Medici e personale sanitario di assistenza

Familiari e contatti di soggetti ad alto rischio

Soggetti addetti a servizi pubblici di primario inte-
resse collettivo e categorie di lavoratori

o

. Forze di polizia
. Vigili del fuoco
. Altre categorie socialmente utili potrebbero avvantaggiarsi della vaccinazione, per

motivi vincolati allo svolgimento della loro attivita lavorativa; a tale riguardo, & facol-
ta delle Regioni/PP.AA. definire i principi e le modalita dell’offerta a tali categorie.

. Infine, & pratica internazionalmente diffusa I'offerta attiva e gratuita della vaccina-

zione antinfluenzale da parte dei datori di lavoro ai lavoratori particolarmente esposti
per attivita svolta e al fine di contenere ricadute negative sulla produttivita

Personale che, per motivi di lavoro, & a contatto
con animali che potrebbero costituire fonte di infe-
zione da virus influenzali non umani

a.
a.

Allevatori
Addetti all’attivita di allevamento, addetti al trasporto di animali vivi, macellatori e
vaccinatori, veterinari pubblici e libero-professionisti

betici, si & fortemente dimostrata I'effica-
cia del vaccino nei confronti di mortalita
complessiva e ospedalizzazione.

Altri dati indicano inoltre che I'influenza puo
accelerare eventi trombotici vascolari acuti
nei soggetti diabetici, particolarmente quelli
gia affetti da cardiopatia ed encefalopatia
ischemica 1°.

Razionale per 'uso
del vaccino quadrivalente

Come detto, sebbene i virus dell'influen-
za B vengano classificati come un singolo

s8

tipo, essi di fatto si possono distinguere
filogeneticamente in due diversi ceppi. Tale
osservazione puo essere alla base del fatto
che studi effettuati su bambini e giovani
adulti dimostrano che tali popolazioni svi-
luppano immunita naturale nei confronti
dell'influenza B pit lentamente che non per
la A ' Questo spiega la maggior incidenza
dell'influenza B tra i bambini e i soggetti con
meno di 65 anni.

Come gia ricordato, in Europa negli ulti-
mi dieci anni in quattro stagioni su otto si
¢ verificato un mismatch tra I'influenza B
circolante e i ceppi contenuti nel vaccino.

Questo si e particolarmente verificato nelle
stagioni 2005-06 e 2007-08 e recente-
mente nella stagione 2015-2016.
Basandosi sul burden dimostrato dell’in-
fluenza B, la limitata cross-protezione tra
i due ceppi circolanti di B e la difficolta di
predire con accuratezza ogni anno quale dei
ceppi di influenza B circolera, & chiaro che
I'efficacia dei vaccini influenzali potra esse-
re potenziata con I'inclusione di entrambi i
ceppi di influenza B nei vaccini.

Sulla base di queste evidenze e con lo
scopo di aumentare la protezione contro
i virus influenzali di tipo B, gia dal 2012
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~IGURA 10A.

Vaccinazione antinfluenzale in Italia: coperture vaccinali nella popolazione generale (per 100 abitanti). Stagioni 2000-2001/2016-2017 (da
Elaborazioni Ministero della Salute - ISS, sulla base dei riepiloghi inviati da Regioni e Province Autonome).

Aggiornamento 7 luglio 2017 - n.p. = dati non pervenuti

2000- | 2001- | 2002- | 2003- | 2004- | 2005- | 2006- | 2007- | 2008- | 2009- | 2010- | 2011- | 2012- | 2013- | 2014- | 2015- | 2016-

JEL TR 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17

Piemonte 11,3 12,4 13,9 15,5 15,4 17,2 17,2 17,2 17,9 17,8 16,4 15,7 14,8 14,7 13,5 13,6 14,6

Valle d’Aosta 13,1 13,3 13,8 13,9 13,9 18,0 13,4 15,3 14,8 16,2 15,0 14,8 12,3 12,7 1,9 1,7 12,7

Lombardia 104 | 122 | 135 | 147 | 157 | 162 | 153 | 147 | 155 | 132 | 126 | 134 | 114 | 117 | 114 | 116 | 121
PA. Bolzano 87 | 82 | 96 | 109 | 95 | 124 | 107 | 112 | 117 | 115 | 105 | 96 | 81 | 79 | 83 | 88 | 90
PA. Trento 104 | 108 | 124 | np. | 134 | 158 | 158 | 151 | 163 | 168 | 152 | 149 | 137 | 138 | 129 | 125 | 139
Veneto 121 | 148 | np | 174 | np. | 194 | 174 | 185 | 193 | 201 | 182 | 178 | 156 | 157 | 145 | 146 | 158
Erim:gve"em 182 | 188 | 193 | 236 | 197 | 210 | 00 | 179 | 207 | 156 | 187 | 184 | 163 | 169 | 150 | 156 | 18,1
Liguria 130 | 175 | 200 | 220 | 224 | 241 | 238 | 225 | 232 | 241 | 221 | 210 | 158 | 185 | 153 | 161 | 163
E?Iir']i:gna 168 | 180 | 202 | 218 | 223 | 248 | 246 | 234 | 239 | 226 | 192 | 192 | 164 | 170 | 149 | 155 | 162
Toscana 146 | 144 | 166 | 194 | 193 | 220 | 229 | 223 | 228 | 249 | 225 | 222 | 185 | 194 | 163 | 165 | 181
Umbria 144 | 156 | 172 | 186 | 185 | 212 | 203 | 205 | 218 | 220 | 21,1 | 209 | 189 | 195 | 178 | 179 | 185
Marche 164 | 174 | 185 | 196 | 197 | 208 | 203 | 197 | 208 | 21,1 | 187 | 184 | 159 | 165 | 135 | 145 | 154
Lazio 101 | 139 | 164 | 179 | 183 | 207 | 206 | 194 | 199 | 207 | 189 | 181 | 161 | 165 | 140 | 143 | 149
Abruzzo 126 | 138 | 163 | 187 | 185 | 200 | 207 | 204 | 197 | 194 | 165 | 165 | 132 | 147 | 11,1 | 123 | 137
Molise 172 | 179 | 202 | 227 | 224 | 240 | 238 | 233 | 234 | 242 | 226 | 21,2 | 146 | 181 | 157 | 135 | 164
Campania 108 | np. | 166 | 170 | 169 | 189 | 188 | 174 | 188 | 195 | 17,5 | 185 | 152 | 164 | 139 | 140 | 153
Puglia np. | 130 | 146 | 167 | 175 | 213 | 210 | 210 | 227 | 247 | 225 | 219 | 172 | 178 | 146 | 149 | 181
Basilicata 143 | 142 | 154 | 183 | 178 | 199 | 195 | 206 | 194 | 21,8 | 194 | 194 | 17,1 | 166 | 135 | 142 | 159
Calabria 67 | np. | 104 | 138 | 135 | 164 | 167 | 165 | 17,7 | 181 | 208 | 242 | 127 | 149 | 134 | 137 | 152
Sicilia np. | 107 | 145 | 164 | 167 | 189 | 160 | np. | 177 | 196 | 172 | 171 | 139 | 159 | 128 | 133 | 157
Sardegna 89 | 108 | 124 | 11,8 | 237 | 151 | 133 | 11,9 | 142 | 185 | 175 | 162 | 134 | 138 | 120 | 11,1 | 125
ltalia 126 | 141 | 156 | 175 | 177 | 194 | 186 | 184 | 191 | 196 | 17,9 | 178 | 149 | 156 | 136 | 139 | 151
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A. Rossi

mIGURA 11.
Vaccinazione antinfluenzale in Italia: coperture vaccinali negli anziani (eta > 65 anni) (per 100 abitanti). Stagioni 2000-2001/2016-2017 (da
Elaborazioni Ministero della Salute - ISS, sulla base dei riepiloghi inviati da Regioni e Province Autonome).

Aggiornamento 7 luglio 2017 - n.p. = dati non pervenuti

2000- | 2001- | 2002- | 2003- | 2004- | 2005- | 2006- | 2007- | 2008- | 2009- | 2010- | 2011- | 2012- | 2013- | 2014- | 2015- | 2016-

HERITE 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17

Piemonte 44,7 48,3 51,5 55,7 55,9 58,8 59,3 58,9 60,7 60,6 57,3 55,0 51,6 51,1 46,3 46,9 48,2

Valle d’Aosta 56,6 54,5 56,0 55,3 54,4 63,1 54,2 61,0 54,5 58,9 55,6 56,2 47,0 48,2 43,5 42,2 44,4

Lombardia 467 | 538 | 587 | 609 | 653 | 640 | 631 | 586 | 61,7 | 631 | 542 | 57,9 | 482 | 486 | 463 | 477 | 475
PA. Bolzano 433 | 388 | 468 | 51,1 | 520 | 552 | 480 | 505 | 508 | 47,7 | 445 | 425 | 358 | 339 | 366 | 37.8 | 373
PA. Trento 483 | 505 | 546 | 57,8 | 600 | 67,6 | 692 | 646 | 680 | 670 | 618 | 622 | 563 | 558 | 519 | 502 | 532
Veneto 60,7 | 635 | np. | 709 | np. | 732 | 741 | 703 | 716 | 712 | 678 | 67,1 | 589 | 585 | 534 | 540 | 558
Erim'igve"e”a 700 | 7110 | 722 | 724 | 725 | 721 | 00 | 644 | 681 | 497 | 624 | 61,8 | 552 | 561 | 490 | 511 | 54,1
Liguria 423 | 542 | 596 | 625 | 661 | 653 | 67,5 | 656 | 657 | 657 | 580 | 556 | 41,6 | 504 | 466 | 457 | 473
E{?rirlli:gna 584 | 61,9 | 665 | 703 | 730 | 751 | 761 | 736 | 737 | 738 | 634 | 647 | 563 | 572 | 500 | 519 | 527
Toscana 519 | 517 | 567 | 615 | 622 | 676 | 703 | 685 | 695 | 71,1 | 688 | 67,8 | 589 | 602 | 499 | 522 | 548
Umbria 517 | 581 | 593 | 622 | 619 | 659 | 690 | 705 | 747 | 775 | 752 | 740 | 679 | 688 | 61,8 | 628 | 631
Marche 60,8 | 629 | 653 | 67,1 | 680 | 680 | 67,1 | 654 | 669 | 665 | 639 | 622 | 549 | 57,5 | 462 | 501 | 51,0
Lazio 465 | 605 | 675 | 695 | 71,5 | 733 | 741 | 680 | 67,9 | 67,7 | 641 | 622 | 568 | 568 | 495 | 510 | 515
Abruzzo 502 | 537 | 640 | 679 | 700 | 699 | 781 | 728 | 684 | 67,1 | 609 | 597 | 503 | 546 | 385 | 457 | 486
Molise 614 | 614 | 669 | 737 | 723 | 714 | 726 | 733 | 723 | 737 | 656 | 605 | 494 | 595 | 490 | 438 | 524
Campania 623 | np. | 756 | 723 | 719 | 729 | 732 | 682 | 722 | 634 | 688 | 731 | 614 | 61,3 | 529 | 528 | 567
Puglia 490 | 629 | 648 | 684 | 705 | 754 | 715 | 687 | 738 | 730 | 717 | 690 | 572 | 61,0 | 486 | 508 | 574
Basilicata 423 | 467 | 618 | 699 | 664 | 645 | 712 | 707 | 722 | 726 | 636 | 631 | 586 | 580 | 456 | 479 | 498
Calabria 207 | np. | 439 | 551 | 509 | 663 | 684 | 656 | 698 | 630 | 558 | 656 | 498 | 565 | 533 | 51,7 | 57,9
Sicilia 478 | 474 | 612 | 638 | 697 | 675 | 564 | np. | 61,0 | 641 | 61,3 | 602 | 540 | 565 | 474 | 495 | 529
Sardegna 394 | 469 | 524 | 439 | 592 | 561 | 493 | 398 | 496 | 609 | 596 | 57,0 | 47,3 | 460 | 406 | 400 | 416
Italia 507 | 552 | 603 | 634 | 666 | 683 | 666 | 649 | 663 | 656 | 624 | 627 | 542 | 554 | 486 | 499 | 520
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I'Organizzazione Mondiale della Sanita ha
raccomandato lo sviluppo di vaccini quadri-
valenti contenenti 2 ceppi di virus di tipo A
(HIN1 e H3N2) e 2 ceppi di virus di tipo B,
appartenenti ai due lineages B/Victoria e B/
Yamagata '°.

Di fatto, il razionale per il passaggio dal
vaccino trivalente a quello quadrivalente
0ggi € molto simile a quanto avvenuto nel
1977, quando si passd dal vaccino biva-
lente (A/H3N2 e B) a quello trivalente, con
I'aggiunta del ceppo A/H1NT. Qltre a cio,
nelle stagioni in cui la circolazione del B
fosse bassa 0 comunque il ceppo corri-
spondesse a quello contenuto nel vaccino,
la vaccinazione con il quadrivalente porte-
rebbe comunque benefici incrementando
nei vaccinati Iimmunita per le stagioni
successive 2. L'immunita accumulata pud
essere pitl importante per l'influenza B
rispetto alla A in virtt del fatto che il drift
antigenico € meno rilevante proprio nella
influenza di tipo B.

Anche da un punto di vista farmacoeco-
nomico, una recente valutazione che ha
interessato 5 Paesi europei (Italia, Francia
Germania, Spagna e Regno Unito), ha
dimostrato un significativo risparmio in
termini di costi diretti, numero di visite
di MMG, giorni di lavoro perduti e ospe-
dalizzazioni che sarebbe conseguente alla
sostituzione del vaccino trivalente con
quello quadrivalente 6.

Sulla base di queste considerazioni, il vac-
cino quadrivalente per I'influenza puo rap-
presentare la logica naturale evoluzione
per le campagne di vaccinazione influenza-
le, in linea con quanto riportato nel Piano
Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-19
che “raccomanda il raggiungimento della
massima protezione possibile in relazione
al profilo epidemiologico prevalente e alla
diffusione dei ceppi”.

Uno degli obiettivi prioritari di sanita pub-
blica e delle cure primarie sara poi quello

Vaccinazione influenzale: le opportunita offerte dal vaccino quadrivalente

di elevare i tassi di copertura anche per la
vaccinazione influenzale, che risultano a
0ggi largamente distanti da quelli racco-
mandati sia per la popolazione anziana che
per i soggetti a rischio (Figg. 10, 11).

| tassi di copertura per i soggetti con meno
di 65 anni e affetti da patologie croniche
sono ancora nettamente inferiori e che
questa categoria potrebbe particolarmen-
te beneficiare da una estensione e da un
rafforzamento della copertura immunitaria,
un utilizzo del vaccino quadrivalente in tutti
questi soggetti risulterebbe auspicabile ed
appropriato.

E da considerare infine con cauto ottimismo
il fatto che i tassi di copertura negli ulti-
mi due anni stanno lentamente risalendo,
invertendo la tendenza negativa degli anni
immediatamente precedenti.
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