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Abstract
Per molti anni le autorità sanitarie di diversi paesi hanno ritenuto che la vaccinazione contro 
l’influenza fosse da raccomandare solo ai bambini affetti da malattie croniche gravi. Negli 
ultimi 20 anni, tuttavia, diversi paesi, anche se non l’Italia, hanno progressivamente inserito 
la vaccinazione influenzale tra quelle raccomandate anche ai bambini sani, sia pure, in 
qualche caso, con esclusione di quelli in età scolare e adolescenziale. Un’analisi attenta 
della letteratura evidenzia che l’influenza è una malattia importante anche nel bambino sano 
e la protezione offerta dai vaccini disponibili, anche se migliorabile, sembra sufficiente per 
prevenire le complicanze legate a essa. Il recente calendario per la vita redatto congiunta-
mente dalla Società Italiana di Pediatria e da altre Società scientifiche italiane suggerisce 
la logica di seguire quanto fatto da altre nazioni europee, dove il vaccino influenzale viene 
somministrato anche ai bambini sani. È auspicabile che una deliberazione simile sia rapi-
damente presa anche dalle istituzioni ministeriali italiane per assicurare a tutti i bambini la 
miglior prevenzione da un’infezione che, anche nel sano, può essere importante.  
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Introduzione
Per molti anni le autorità sanitarie di diversi paesi, compresi alcuni con ele-
vato livello di assistenza sanitaria, hanno ritenuto che la vaccinazione contro 
l’influenza fosse da raccomandare solo ai bambini affetti da qualche malattia 
cronica grave. Ciò per almeno due diverse ragioni, il convincimento che solo 
questi soggetti potessero andare incontro a una forma di influenza tanto grave 
da condizionare l’ospedalizzazione o, addirittura, la morte e l’idea che i vacci-
ni influenzali fossero relativamente poco efficaci tanto da non giustificarne l’uso 
nei bambini sani, destinati ad avere sempre e comunque forme influenzali lievi. 
Negli ultimi 20 anni, tuttavia, entrambe queste valutazioni si sono rivelate mol-
to discutibili o addirittura sbagliate e diversi paesi, anche se non l’Italia, hanno 
progressivamente inserito la vaccinazione influenzale tra quelle raccomandate 
anche ai bambini sani, sia pure, in qualche caso, con esclusione di quelli in età 
scolare e adolescenziale. 

L’influenza è importante anche nel bambino sano
La possibilità che l’influenza potesse essere una malattia di assoluto rilievo è 
stato ventilato già nel 2000 sulla base dei risultati di due importanti studi epi-
demiologici che avevano chiaramente dimostrato come nel periodo invernale, 
quando i virus influenzali danno luogo alle classiche epidemie, il numero di 
bambini che si ammalava di forme simil-influenzali e quello dei casi ricovera-
ti in ospedale diventava decisamente superiore a quello delle stagioni senza 
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influenza. Soprattutto a rischio di ricovero si erano 
dimostrati i soggetti di età inferiore ai 5 anni, specie 
se già affetti da gravi patologie respiratorie o car-
diache, ma del tutto rilevante era anche il numero 
di bambini senza alcuna storia di malattia cronica 
grave che finiva in ospedale per periodi più o meno 
lunghi. In particolare, Neuzil et al.  1 hanno eviden-
ziato che, negli USA, il numero di ospedalizzazioni 
in eccesso rispetto a quanto atteso ogni 10.000 bam-
bini era ogni anno di 104, 50 e 19 rispettivamente 
per i soggetti di età < 6 mesi, di 6-12 mesi e di 13-
25 mesi. Inoltre, si è dimostrato che, in inverno, ogni 
100 visite pediatriche sul territorio da 6 a 15 erano 
dovute a influenza e che ciò comportava un aumento 
del 10-39% della prescrizione di antibiotici. Infine, i 
dati raccolti da Izurieta et al. hanno messo in rilievo 
che la frequenza di ospedalizzazione dei bambini 

sani < 2 anni era del tutto sovrapponibile a quella dei 
bambini di 5-17 anni con gravi patologie croniche 2. 
Conferme ulteriori si sono avute negli anni successivi, 
quando la disponibilità di mezzi diagnostici precisi e 
di rapida esecuzione ha permesso di identificare con 
sicurezza i bambini con infezione da virus influenza-
li, differenziandoli da quelli che erano affetti da altre 
malattie virali con sintomatologia simile all’influenza. 
I dati raccolti negli USA, paese nel quale il problema 
del peso economico-sanitario dell’influenza è stato da 
anni affrontato con estrema serietà, appaiono estre-
mamente indicativi al riguardo. Nella Figura 1 3 sono 
descritte le tipologie di soggetti ricoverati in ospedale 
per influenza nella prima parte dell’attuale stagione 
influenzale, divise per età. Come è ben chiaro, circa 
il 40% dei bambini ospedalizzati non aveva alcuna 
malattia di base, a sottolineare il peso dei bambini 

Figura 1. Ospedalizzazioni per influenza negli USA nella corrente stagione epidemica (segnalazioni fino al 16 Dicembre). Da 
Centers for Disease Control and Prevention. Influenza-associated Hospitalizations. Consultabile in: https://www.cdc.gov/flu/weekly/index.
htm#S6 3.

Laboratory-confirmed influenza hospitalizations
Preliminary data as of Feb. 24, 2018
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sani nel quadro epidemiologico generale dell’influen-
za di rilevante significato clinico. La massima parte 
dei ricoveri è legata a problemi respiratori causati 
dai virus stessi o dalla sovrapposizione di infezioni 
batteriche tra le quali quelle da Streptococcus pneu-
moniae e da Staphylococcus aureus sono le princi-
pali. In molti casi, la gravità delle manifestazioni cli-
niche obbliga al ricovero in Terapia Intensiva, con 
aggravio delle problematiche assistenziali, sociali ed 
economiche. Inoltre, come dimostrato dai dati ripor-
tati in Figura 2 4, di influenza si può anche morire. Il 
numero di bambini deceduti per influenza ogni anno 
negli USA è impressionante e lo diventa anche più se 
si considera che circa il 50% dei soggetti non ave-
va malattie favorenti di alcun tipo. Tutti questi dati, 
relativi alle annuali epidemie influenzali, divengono 
significativamente maggiori nel corso delle, fortunata-
mente rare, pandemie quando virus influenzali com-
pletamente diversi colpiscono tutta la popolazione, 
compresa quella che, per precedenti contatti con i vi-
rus stagionali, ha un certo grado di protezione. Il con-

fronto tra quanto accaduto in Italia durante la pande-
mia del 2009-2010 rispetto alle influenze stagionali 
del 2007-2008 e del 2008-2009 ha dimostrato che 
i bambini colpiti dal virus pandemico venivano ospe-
dalizzati per periodi di tempo significativamente più 
lunghi e, anche quando non ospedalizzati, perdeva-
no un numero di giorni di scuola molto maggiore, a 
sottolineare la maggiore gravità dell’influenza pan-
demica 5.
Oltre che per le problematiche mediche a cui anche 
il bambino sano può andare incontro, altre variabili 
possono giustificare particolare attenzione all’influen-
za dei soggetti di età pediatrica e, quindi, alla ne-
cessità di una sua prevenzione. Non si deve, infatti, 
dimenticare che il bambino è considerato l’elemento 
principale della diffusione dell’infezione influenza-
le nella popolazione generale. I bambini, in modo 
strettamente proporzionale all’età, hanno un sistema 
immunitario non ancora completamente sviluppato e 
sono, quindi, molto più facilmente soggetti a infezio-
ne, compresa quella dovuta ai virus influenzali. Se 

Figura 2. Mortalità pediatrica per influenza negli USA. Da Centers for Disease Control and Prevention. Influenza-Associated Pediatric 
Mortality. Consultabile in: https://www.cdc.gov/flu/weekly/index.htm#S3 4.
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frequentano, come ormai avviene nella gran parte 
dei casi, l’asilo nido o la scuola materna, possono 
facilmente favorire la diffusione l’infezione tra i co-
etanei. Se in una classe un bambino si infetta, dopo 
pochi giorni l’intera classe si ammala. È stato calcolato 
che il bambino da 0 a 4 anni si ammala d’influenza cir-
ca 10 volte più di frequente che l’anziano e circa 5 volte 
più che l’adulto. Con l’aumentare dell’età il rischio di 
ammalarsi di influenza si riduce ma fino all’adolescenza 
resta decisamente più elevato che nell’adulto e nell’an-
ziano, rispettivamente di 8 e 4 volte. L’ampia circola-
zione dei virus tra i bambini ha ricadute drammatiche 
sulla popolazione generale, perché i bambini eliminano 
il virus in quantità superiore e per tempi più lunghi de-
gli adulti 6. In pratica, quando un piccolo si ammala di 
influenza, tutta la famiglia è a rischio di infezione con 
gravi ricadute sanitarie, sociali ed economiche. Diversi 
studi hanno, infatti, dimostrato che l’influenza dei bam-
bini si traduce non solo in una loro assenza dalla vita 
di comunità e a un incremento dei costi per l’assistenza 
medica pediatrica, ma anche in un aggravio economico 
e sociale legato alle problematiche dei pazienti adulti, in 
particolare per l’assenteismo dal lavoro e ai costi delle 
cure per la loro influenza. Dati raccolti in Italia relativi 
alla stagione influenzale 2008-2009 hanno permesso 
di calcolare su un consistente numero di bambini e le 
relative famiglie che ogni caso di influenza pediatrica 
era costato circa 132 euro, dei quali oltre la metà era 
rappresentato dalle ritenute sulle retribuzioni dei genitori 
per l’assenza dal lavoro. Estendendo il calcolo a tutta la 
popolazione italiana si era stabilito che, quell’anno, l’in-
fluenza pediatrica era costata non meno di 100 milioni 
di euro 7.
Nel loro insieme tutti questi dati indicano chiaramente 
che la prevenzione dell’influenza nel bambino sano può 
avere importanti ricadute che vanno ben al di là della 
semplice limitazione della malattia del piccolo pazien-
te. Poiché la vaccinazione è, di fatto, l’unico mezzo di 
prevenzione che può essere attuato su larga scala, in 
tempi brevi e con costi limitati, ecco la ragione per cui 
molte autorità sanitarie sono oggi orientate verso una 
forte raccomandazione per il sistematico uso del vac-
cino influenzale nel bambino. Resta aperto il problema 
dell’efficacia del vaccino, ma anche per questo esistono 
dati che chiariscono come oggi si possa essere certi 
che il vaccino influenzale ha sufficienti dimostrazioni di 
efficacia da giustificarne un sistematico uso. 

Il vaccino influenzale è 
sufficientemente efficace  
anche nel bambino 
Studi recenti, condotti con metodologie ineccepibili, 
hanno chiaramente indicato che, anche nel bambino 
più piccolo, quello di età compresa tra i 6 e i 24-36 
mesi di vita, il vaccino contro l’influenza ha ottime 
capacità preventive, del tutto analoghe o addirittura 
superiori a quelle da tempo dimostrate nel soggetto 
di età ≥ 65 anni, quello per il quale da diversi anni 
il vaccino stesso è fortemente raccomandato e sommi-
nistrato attraverso attive campagne vaccinali. L’effetto 
preventivo è dimostrabile sia quando si considerano 
genericamente tutti i casi di malattia influenzale sia, e 
questo sembra il dato più significativo, quando si va-
lutano solo i casi più gravi. Un generico effetto di pre-
venzione è dimostrato, tra gli altri, dallo studio di Blytt 
et al. 8. Questi autori hanno analizzato i dati clinici e 
lo stato vaccinale contro l’influenza di tutti i bambini 
che avevano richiesto assistenza in un ospedale di ter-
zo livello per una sindrome simil-influenzale durante un 
periodo di 4 anni. Con metodiche di biologia moleco-
lare è stato determinato quale virus fosse responsabile 
della malattia arrivando a verificare che, tra i 2001 
soggetti entrati nello studio, 389 (20,4%) erano affetti 
da influenza mentre 1134 (59,6%) avevano patologia 
sostenuta da altri virus. Di tutti, il 23,9% aveva ricevu-
to almeno una dose di vaccino influenzale. Usando 
come controlli i bambini negativi al test per l’influenza 
e quelli affetti da forme dovute ad altri agenti infettivi, 
e comparando la presenza di influenza tra i vaccinati 
e non vaccinati, è stato calcolato che l’efficacia pre-
ventiva del vaccino era stata del 64,7% (95% IC 33,7-
81,2) su tutta la popolazione pediatrica arruolata e 
dell’85,8% (95% IC 37,9-96,7), sui soggetti < 2 anni, 
quelli a maggior rischi di complicanze. Il tutto senza 
alcun problema di sicurezza e tollerabilità. Per quanto 
riguarda la prevenzione dei casi gravi va sottolineato 
che, in genere, i dati raccolti indicano valori di preven-
zione sostanzialmente sovrapponibili a quelli prima ri-
cordati per la prevenzione di tutti i casi di influenza, 
indipendentemente dalla gravità. Cowling et al. hanno 
stimato una riduzione del rischio di ospedalizzazione 
del 61,7% (95% IC 43,0-74,2)  9. Valori simili sono 
stati calcolati da Blytt et al.  10 e anche superiori da 
Turner et al. 11. 
D’altra parte, grande supporto alla dimostrazione di 
efficacia del vaccino nella prevenzione dei casi gravi 
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stanno i dati raccolti negli USA sulla mortalità dei sog-
getti di età pediatrica per influenza. Dal luglio 2010 
al giugno 2014, in quel paese sono stati registrati 358 
decessi per influenza in bambini. Di questi l’assoluta 
maggioranza è avvenuta in soggetti che non avevano 
fatto la vaccinazione. Calcoli statistici hanno rilevato 
che l’efficacia del vaccino nel prevenire la morte da 
influenza nel bambino era di circa il 65% (95% IC 
54-74), maggiore nel soggetto sano che in quello con 
fattori di rischio (65%; 95% IC 47-78 in confronto a 
51%; 95% IC 31-67) 12.
L’efficacia del vaccino è, inoltre, dimostrata dall’im-
patto che la vaccinazione del bambino ha sull’inci-
denza delle infezioni dei conviventi. Là dove è stata 
attuata una sistematica prevenzione delle infezioni 
pediatriche attraverso l’uso del vaccino, non solo 
si è avuta una caduta nella numerosità dei bambini 
ammalati ma, contemporaneamente, si è assistito 
a una marcata riduzione dei casi di influenza negli 
adulti e negli anziani, con ovvii vantaggi sia in termini 
sanitari, sia sociali ed economici. Sul piano sanitario, 
paradigmatico resta a questo proposito l’esempio, 
ormai datato ma sempre molto valido, di quanto 
successo in Giappone. In questo paese dal 1962 al 
1987 la vaccinazione influenzale dei soggetti di età 
scolare è stata fortemente raccomandata e nell’ultimo 
decennio è divenuta obbligatoria. Dopo il 1987 e fino 
al 1994 l’obbligatorietà è stata rimossa per essere 
ripristinata nell’anno successivo. Periodi di elevata 
copertura vaccinale si sono, quindi, alternati a periodi 
nei quali un’assoluta minoranza di bambini era vac-
cinata. L’analisi dei dati di mortalità per polmonite e 
influenza negli anziani durante tutti questi periodi ha 
dimostrato l’esistenza di una stretta correlazione inver-
sa tra tassi di copertura vaccinale e mortalità. Tanto 
maggiore era la copertura, tanto minori i tassi di mor-
talità 13. Più recentemente, sia modelli matematici, sia 
studi sul campo hanno confermato questi dati. Inoltre, 
si è dimostrato che quando si attuano sistematiche 
campagne di vaccinazione dei bambini di età scolare 
i vantaggi per gli anziani sono addirittura maggiori 
di quelli che si ottengono con i programmi vaccinali 
da tempo in atto per i soggetti di età ≥ 65 anni  14. 
Sul piano sociale ed economico, la vaccinazione del 
bambino si è più volte dimostrata efficace nel ridurre 
i casi di malattia in coloro che vivono con loro, con 
riduzione dei giorni di assenza dal lavoro dei genitori, 
e, conseguentemente, minore incidenza sulle loro retri-

buzioni. D’altra parte, gran parte dei calcoli effettuati 
per misurare il rapporto costo/efficacia della vaccina-
zione influenzale del bambino hanno dimostrato che 
la vaccinazione è conveniente sotto ogni punto di vista 
e che il vantaggio derivante dalle mancate perdite nel-
la retribuzione dei genitori rappresenta uno dei punti 
di forza della vaccinazione stessa. 
Partendo da queste premesse, appare inspiegabile 
come la supposizione di poca efficacia del vaccino 
in età pediatrica persista e molte nazioni ancora non 
includano la vaccinazione influenzale tra quelle racco-
mandate per tutti i soggetti di età pediatrica. 

Le possibili ragioni della mancata 
raccomandazione della vaccinazione 
influenzale del bambino sano da 
parte di certe autorità sanitarie
Negli USA la vaccinazione influenzale è raccomanda-
ta per tutti i bambini, da 6 mesi a 17 anni. In Canada, 
le raccomandazioni per i bambini sani riguardano i 
soggetti tra 6 e 59 mesi. Come riportato nella Tabel-
la I, la situazione in Europa è enormemente variega-
ta con paesi che seguono gli USA, altri che ripetono 
quanto deciso in Canada e altri ancora, Italia inclusa, 
nei quali i bambini sani non sono inclusi nella lista di 

Tabella I. Raccomandazioni per l’uso del vaccino contro 
l’influenza nel bambino sano negli stati membri dell’Unione 
Europea. 

Vaccinazione universale a tutti soggetti di età pediatrica: Austria, 
Estonia, Polonia

Vaccinazione nei soggetti di 6-24 mesi: Lituania, Slovenia

Vaccinazione nei soggetti di 6-36 mesi: Finlandia

Vaccinazione nei soggetti di 6-59 mesi: Malta

Vaccinazione nei soggetti di 2-4 anni: UK Inghilterra, UK Galles

Vaccinazione nei soggetti di 2-11 anni: UK Irlanda del Nord, UK 
Scozia

Vaccinazione nei soggetti di 11 anni: UK Galles

Vaccinazione nei soggetti di 6 mesi-12 anni: Slovacchia

Nessuna raccomandazione: Bulgaria, Croazia, Cipro, Repub-
blica Ceca, Danimarca, Francia, Germania, Grecia, Ungheria, 
Islanda, Irlanda, Italia, Liechtenstein, Lituania, Olanda, Norvegia, 
Portogallo, Romania, Spagna, Svezia
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coloro per i quali la vaccinazione influenzale è racco-
mandata. Diverse possono essere le ragioni di queste 
differenze 15. Un primo motivo può essere la diversa 
valutazione del peso clinico dell’influenza, soprattutto 
per quanto riguarda l’ospedalizzazione e, soprattutto, 
la mortalità. In molti paesi europei, per la mancanza 
negli ospedali di adeguate metodologie laboratoristi-
che capaci di individuare i virus influenzali, i soggetti 
ricoverati vengono identificati con la diagnosi della 
patologia in atto. Sono, cioè, considerati, casi di pol-
monite o di altra patologia e non definiti come influen-
ze. Lo stesso vale per le cause di morte, per le quali 
l’identificazione si basa sul nome della complicanza 
che ha condotto al decesso senza considerare se que-
sta era di origine influenzale. In pratica, la stragrande 
maggioranza dei casi di influenza viene misconosciuta 
e ciò può portare molte autorità sanitarie a considera-
re l’influenza una malattia banale per la quale nessuna 
prevenzione può essere necessaria, almeno per il bam-
bino sano. Un secondo motivo è certamente rappresen-
tato dal persistente convincimento che la vaccinazione 
sia inefficace, malgrado molti studi, soprattutto quelli 
recenti citati in precedenza, dimostrino il contrario. In 
passato, l’idea che i vaccini influenzali fossero poco 
efficaci nel bambino era soprattutto basata sul risultato 
di una meta-analisi pubblicata su una qualificata rivi-
sta scientifica che arrivava a concludere che il vaccino 
era globalmente poco efficace e, nel soggetto di età 
< 2 anni, quello più a rischio di complicanze gravi, 
era tanto efficace quanto un placebo, cioè senza effi-
cacia 16. Purtroppo, al di là delle limitazioni intrinseche 
di quella meta-analisi che includeva studi condotti con 
discutibile metodologia, quella valutazione deve esse-
re considerata non più attuale perché superata dai dati 
raccolti dopo la sua stesura. Studi più recenti, come 
quelli citati in precedenza, nei quali l’effetto del vacci-
no è misurato diagnosticando in modo molto preciso 
con sofisticate metodi di biologia molecolare tutti i casi 
di vera influenza e non semplicemente le forme con 
sintomatologia simil-influenzale, indicano senza alcun 
dubbio che la vaccinazione ha una sua efficacia, al 
punto che le conclusioni di quella meta-analisi debbo-
no essere rigettate. Purtroppo, come sempre succede 
quando dati negativi ritenuti validi vengono diffusi, la 
loro rimozione è difficile e le conseguenze di quanto 
loro denunciato rimangono per molto tempo valide. È 
quanto probabilmente successo in alcuni paesi, con la 
conseguenza che la vaccinazione del bambino sano 

viene tuttora non raccomandata. D’altra parte, anche 
quando si ammetta che la vaccinazione può essere 
utile al bambino più piccolo, l’estensione della rac-
comandazione anche ai soggetti di età scolare può 
trovare non poche difficoltà organizzative. Tentativi di 
utilizzare la scuola per avviare programmi di vacci-
nazione di questi soggetti hanno avuto solo limitato 
successo, per le difficoltà poste da alcuni genitori e 
insegnanti. Uno studio condotto da Lind et al.  17 ha 
dimostrato che l’implementazione di un programma di 
vaccinazione incentrato sulla scuola può condurre a 
un aumento dell’assenteismo, perché i ragazzi non vo-
gliono essere vaccinati con ovvie rimostranze da parte 
degli insegnanti. Inoltre, se la libertà di scelta se essere 
vaccinati o meno viene lasciata ai ragazzi più grandi, 
i genitori temono di perdere il controllo dei figli e osta-
colano l’adesione alla vaccinazione. Ciò può spiegare 
perché diverse autorità sanitarie, come accade in molti 
paesi che hanno adottato la vaccinazione per i lattanti 
e i bambini dell’asilo nido e della scuola materna, non 
hanno incluso i bambini più grandi nei loro programmi 
di vaccinazione influenzale pediatrica. 
In conclusione, non sembrano esistano vere limitazio-
ni alla raccomandazione di vaccinare i bambini sani 
contro l’influenza. Al massimo si può discutere, soprat-
tutto per le difficoltà organizzative, la vaccinazione 
del bambino più grande nel quale l’influenza è meno 
importante che nel bambino più piccolo e i vantaggi 
della vaccinazione sono soprattutto legati a riduzione 
della circolazione dei virus e all’effetto sull’incidenza 
dell’influenza nella popolazione generale per herd im-
munity.
I bambini più piccoli sono adeguatamente protetti in 
almeno i 2/3 dei casi dai vaccini esistenti e non sem-
brano esistere accettabili limitazioni al loro uso 18. Per 
coloro che, malgrado tutto non fossero ancora convin-
ti della sufficiente protezione offerta dai prodotti at-
tualmente disponibili, si può ricordare che sono state 
dimostrate parecchie vie alternative per aumentare 
l’immunogenicità dei vaccini inattivati, quelli più usa-
ti, in modo da aumentare le possibilità di protezione. 
Rientrano in questa logica l’uso di preparati con un au-
mentato contenuto antigene, quelli a somministrazione 
intradermica e, infine, quelli con adiuvanti, vale a dire 
con l’aggiunta di componenti capaci di aumentare la 
risposta immunitaria.
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I vaccini influenzali sono tutti eguali?
Diversi vaccini influenzali sono oggi, almeno teorica-
mente, disponibili. Da anni sono disponibili vaccini 
inattivati. Il classico vaccino trivalente, a somministra-
zione intramuscolare, contiene due virus A (H1N1 e 
H3N2) e un virus B. La sua composizione è dettata 
ogni anno dall’Organizzazione Mondiale di Sanità 
sulla base della previsione del tipo di virus che do-
vrebbero circolare. È questo un passaggio essenziale 
perché i virus influenzali vanno sistematicamente in-
contro a piccole ma significative mutazioni genetiche 
che rendono meno efficace il vaccino, se non esiste 
corrispondenza assoluta tra le caratteristiche geneti-
che degli stipiti virali contenuti nel vaccino e quelle del 
tipo che causa la consueta epidemia stagionale. Al 
vaccino trivalente è stato recentemente affiancato un 
preparato quadrivalente nel quale, rispetto al trivalen-
te, è stato aggiunto un secondo virus B. Ciò in quanto 
esistono 2 diversi ceppi virali B ed è difficile prevede-
re quale ogni anno sia l’unica o prevalente forma di 
B che causa epidemia. Oltre a questi, è disponibile in 
moltissimi paesi, anche se non in Italia, un vaccino a 
base di virus vivi attenuati a somministrazione nasale, 
inizialmente prodotto in forma trivalente e attualmen-
te disponibile come quadrivalente. Per superare l’im-
possibilità di proteggere il bambino più piccolo con 
i vaccini, alcuni paesi, sulla base di diversi studi che 
ne hanno dimostrato l’assoluta sicurezza e la più che 
discreta efficacia, consigliano la vaccinazione della 
madre nel corso del II o del III trimestre della gravi-
danza, in modo da ottenere attraverso il passaggio 
transplacentare degli anticorpi specifici un’adeguata 
protezione del prodotto del concepimento almeno nel 
corso dei primi mesi di vita. Tornando ai vaccini è 
chiaro che, al momento, la soluzione migliore per as-
sicurare la più ampia possibile protezione è quello di 

utilizzare vaccini quadrivalenti, in modo da coprire 
tutte le possibilità 19. A questo proposito va detto che 
la grandissima parte degli studi che hanno dimostrato 
l’efficacia dei vaccini influenzali è stata condotta con 
preparati trivalenti ed è, quindi, logico pensare che 
quelli quadrivalenti possono aumentare, anche se di 
poco, quanto già dimostrato. Rischi di efficacia infe-
riore a quella attesa si possono avere in caso di non 
corrispondenza tra i virus inclusi nel vaccino e quelli 
circolanti o in caso di emergenza di virus completa-
mente diversi da quelli previsti come accade in caso 
di pandemia. 

Conclusioni
La vaccinazione del bambino sano sembra oggi un 
vero obbligo sanitario. La malattia è importante anche 
in questi soggetti e la protezione offerta dai vaccini 
disponibili, anche se migliorabile, sembra sufficiente 
sotto ogni punto di vista. Ciò spiega perché nel no-
stro Paese, all’ostracismo delle autorità sanitarie del 
Ministero della Salute, corrisponde un ben diverso at-
teggiamento delle Società scientifiche. Il più recente 
calendario per la vita redatto congiuntamente dalla 
Società Italiana di Pediatria, dalla Società Italiana di 
Igiene, Medicina Preventiva e Sanità Pubblica, dalla 
Federazione Italiana Medici Pediatri e dalla Federa-
zione Italiana Medici di Medicina Generale 20 sugge-
risce in modo indiscutibile la logica di seguire quanto 
fatto da altre nazioni come l’UK, dove il vaccino viene 
somministrato anche ai bambini sani. È auspicabile 
che una deliberazione simile sia rapidamente presa 
anche dalle istituzioni ministeriali per assicurare a tutti 
i bambini la miglior prevenzione da un’infezione che, 
anche nel sano, può essere importante. 
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