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Vaccini in gravidanza

Vaccini in gravidanza
per proteggere madre e bambino

Superare diffidenze
e pregiudizi, cogliere

I'opportunita

PREMESSA

Alcune malattie infettive, come tetano, difteri-
te, pertosse, influenza stagionale, sono poten-
zialmente in grado di dare luogo a gravi com-
plicanze, a volte con esito letale, soprattutto nei
soggetti piu vulnerabili, come le donne in gra-
vidanza ed i neonati. Possono avere un impat-
to negativo sull’esito non solo per I'’evoluzione
delle complicanze stesse, ma anche per le cure
che richiedono, spesso con necessita di ricove-
ro ed elevati costi diretti e indiretti.

La forma di prevenzione piu efficace per que-
ste malattie e la vaccinazione. Le vaccinazioni
in gravidanza non dovrebbero piu essere un “ta-
bu”, in quanto la medicina basata sulle eviden-
ze ha raccolto prove a sufficienza sulla sicurezza
e sui vantaggi della pratica vaccinale per mam-
me e bambini. I vaccini offerti alla donna in gra-
vidanza non contengono microrganismi vivi,

pertanto non possono nuocere al prodotto del
concepimento.

Nel momento in cui la donna gravida si vacci-
na, non solo € protetta essa stessa in un mo-
mento di particolare vulnerabilita ma, nel con-
tempo, garantisce una buona protezione al
bambino, sia perché rappresenta una barriera
al contagio, sia in virtu del passaggio degli an-
ticorpi specifici per via transplacentare. Nono-
stante I’evidente beneficio, offrire la vaccina-
zione ad una donna gravida non significa
ottenere automaticamente la sua fiduciosa ade-
sione. Negli ultimi anni infatti, i vaccini sono
stati oggetto di accesi dibattiti a causa della dif-
fusione di fake news ed opinioni negative da par-
te di soggetti che non svolgono la professione
di medico, né sono correttamente informati, pur
tuttavia sono in grado di divulgare timori e dub-
bi, che nel web vengono amplificati a dismisu-




ra e diventano “virali” in brevissimo tempo. La
cura per questo tipo di “virus” e I'informazione
corretta e la conoscenza della medicina basata
sulle evidenze.

Da qui, la necessita di dedicare questo nume-
ro speciale a cura di esperti del settore, al te-
ma dei vaccini in gravidanza, che vengono ap-
profonditi non solo sotto il profilo della
sicurezza e dell’efficacia, ma anche del coun-
selling. Un aspetto, quest’ultimo, di non se-
condaria importanza, per vincere le riserve e le
paure, evidentemente infondate, relativamen-
te alla possibilita che il vaccino possa nuocere
alla mamma ed al bimbo che ella porta in grem-
bo. Diverse sono le figure professionali (pedia-
tri, ginecologi, ostetriche, medici di famiglia,
igienisti, assistenti sanitari) coinvolte nel diffi-
cile compito di informare, consigliare e rassi-
curare le future mamme - e tutto il nucleo fa-
miliare - su sicurezza ed efficacia dei vaccini in
gravidanza, fugando i loro dubbi con risposte di
semplice comprensione, basate sulle evidenze
scientifiche.
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Alcune malattie
infettive, come le
malattie esantematiche,
la pertosse, la difterite,
il tetano o I'influenza, se
contratte in epoca
neonatale possono
avere un’evoluzione
infausta
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INTRODUZIONE

Durante la gravidanza 'organismo femminile
& soggetto ad importanti fenomeni di adatta-
mento del sistema immunitario e dell’assetto
ormonale che sono causa di una maggiore vul-
nerabilita ad alcune malattie infettive, come la
malaria, la toxoplasmosi o la listeriosi, nonche
di una maggiore gravita e probabilita di svilup-
po di complicanze in caso di altre malattie in-
fettive, come l'influenza stagionale? Le com-
plicanze a seguito di malattie infettive sono
riconducibili anche alle importanti modifica-
zioni a carico dell’apparato cardiovascolare (au-
mento della frequenza cardiaca, diminuzione
della gettata sistolica) e respiratorio (riduzione
della capacita polmonare residua). Alcune com-
plicanze di infezioni virali, come la polmonite,
possono pertanto evolvere verso un esito in-
fausto della gravidanza, o verso una condizio-
ne di rischio per la vita della madre?. Anche il
neonato, in assenza di specifici anticorpi tra-
smessi dalla madre, & piu vulnerabile ad alcu-
ne infezioni, finché non raggiunge l'eta per es-
sere vaccinato e non completa il ciclo vaccinale.
Alcune malattie infettive, come le malattie esan-
tematiche, la pertosse, la difterite, il tetano o
I'influenza, se contratte in epoca neonatale pos-
sono avere un’evoluzione infausta, essendo
I'immunita adattiva specifica (acquisita) anco-
ra in fase di maturazione®. Recenti evidenze
hanno dimostrato che la vaccinazione in gra-
vidanza (immunizzazione materna), offre una
protezione diretta alla gestante, riduce la pos-
sibilita di trasmissione materno-fetale dell’in-
fezione e fornisce una immunita passiva al neo-
nato, dapprima attraverso il passaggio
transplacentare degli anticorpi (IgG) e succes-
sivamente attraverso il latte materno. Le vac-
cinazioni con virus inattivi, come quella contro
I'influenza stagionale e quelle a componenti
antigeniche batteriche, come il dTap (difterite
- tetano - pertosse), sono raccomandate in mol-
ti Paesi, compresa 1'Italia. Altre vaccinazioni
possono essere prese in considerazione su ba-
se individuale e in relazione al contesto am-
bientale.

I dati di letteratura dimostrano che i vaccini con
virus inattivi sono sicuri e dotati di un profilo ri-
schio/beneficio, oltre che costo/efficacia, deci-
samente favorevole anche in gravidanza*®, men-
tre la vaccinazione con virus vivi attenuati &
generalmente controindicata, a causa del ri-
schio ipotetico di danno al feto, dovuto alla re-
plicazione del virus. Tuttavia, se un vaccino con
virus vivo attenuato viene inavvertitamente
somministrato ad una donna in stato di gravi-
danza, o se la donna rimane gravida entro 28
giorni dalla vaccinazione, non ci sono indica-
zioni all'interruzione di gravidanza®.
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MODIFICAZIONI DEL SISTEMA
IMMUNITARIO IN GRAVIDANZA
La gravidanza rappresenta un fenomeno fisio-
logico unico in natura, consistente nella sim-
biosi tra due individui semi-allogenici; il feto
porta infatti un corredo genetico per meta di
derivazione paterna. Anni di studi e ricerche
hanno solo parzialmente chiarito questo “para-
dosso immunologico”*’. Inizialmente, per spiega-
re la tolleranza della semi-allogenicita del feto,
si era ipotizzato che la gravidanza fosse carat-
terizzata da uno stato di depressione immuni-
taria, tuttavia, questa ipotesi non e stata suc-
cessivamente confermata, prova ne sia il fatto
che la risposta immunitaria e la memoria im-
munitaria, dopo vaccinazione o infezione, so-
no simili nelle donne gravide e in quelle non
gravide®. Studi successivi hanno evidenziato
che il sistema immunitario va incontro piutto-
sto ad una rimodulazione, che varia a seconda
dell’epoca gestazionale®.
Le modificazioni del sistema immunitario che
intervengono in gravidanza possono essere sud-
divise sommariamente in due fasi*:
¢ nel 1° trimestre prevale la risposta pro-in-
fiammatoria, per garantire 'impianto e per
tollerare la parziale allogenicita del feto;
e nel 2° e 3° trimestre, prevale la risposta an-
tiinflammatoria, in preparazione al parto.
I meccanismi alla base delle modificazioni del-
la risposta immunitaria sono sia di tipo locale
(interfaccia materno- fetale) che sistemico (pe-
riferico). In entrambi ¢ fondamentale lo shift
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Modificazioni locali

A livello dell'interfaccia materno-fetale si instaura-
no complessi meccanismi di modulazione della ri-
sposta immunitaria, soprattutto a carico dell'immuni-
ta innata rispetto a quella adattativa. Questi processi
subiscono l'influenza ormonale e del clima citochinico
locale e inducono uno stato di “tolleranza attiva” della
madre nei confronti del feto.**

All'inizio della gravidanza, l'endometrio subisce un
processo di decidualizzazione, caratterizzato dalla pro-
liferazione delle cellule stromali che iniziano a produr-
re prolattina, a modificare la matrice extra-cellulare ed
il pattern di espressione di molecole di adesione e so-
stanze immunomodulatrici. Ne deriva una consistente
modificazione del traffico cellulare locale e della di-
stribuzione delle popolazioni cellulari con predomi-
nanza di cellule natural killer (NK), linfociti T, e ma-
crofagi.

Nel primo trimestre di gravidanza, i natural killer ute-
rini (uNK), costituiscono il 70% della popolazione lin-
focitaria a livello locale. Le cellule uNK si caratterizza-
no per una diminuzione dell’attivita citolitica ed
un‘aumentata espressione di recettori inibitori, rag-
giungendo il massimo picco entro il 3° mese di gesta-
zione. Il profilo delle cellule uNK é diverso rispetto a
quello delle cellule NK periferiche, la loro funzione é
complessa e ancora non del tutto chiara; molto proba-
bilmente esse rivestono un ruolo importante nella pro-
tezione contro le infezioni e nella modulazione della ri-
sposta immunitaria, al tempo stesso intervengono nei
complessi meccanismi di regolazione che presiedono al-
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TABELLA 1

le prime fasi di impianto ed ai fenomeni di placenta-
zione mediante la secrezione di svariate citochine’. Un
altro sottogruppo di cellule immunocompetenti presenti
nella decidua materna, con un ruolo rilevante nella ri-
sposta immunitaria gravidica, & rappresentato dai lin-
fociti T.

Ricordiamo che le cellule Th1 secernono IFN-y, TNF-
3, IL-2 e TNF-a (pattern secretorio di tipo 1). Le cito-
chine di tipo Th1 attivano i macrofagi e sono implicate
nelle reazioni cellulo-mediate (immunita cellulare), im-
portanti nella resistenza alle infezioni da patogeni in-
tracellulari e nelle reazioni di citotossicita e di iper-
sensibilita ritardata. Le cellule Th2 secernono IL-4,
IL-5, IL-6, IL-10 e IL-13 (pattern secretorio di tipo 2)
e sono maggiormente coinvolte nella produzione anti-
corpale (immunita umorale) e nella resistenza alle in-
fezioni da patogeni extra-cellulari. Le cellule Th1 e Th2
svolgono attivita mutualmente inibitoria. A seconda
del prevalere del pattern secretorio di tipo 1 o di ti-
po 2, la risposta immunitaria risulta diversamente
modulata: durante la gravidanza risulta potenziata
la risposta umorale (Th2), mentre é attenuata la ri-
sposta cellulo-mediata (Th1). Inoltre, i diversi pat-
tern secretori hanno un ruolo importante nell’ impian-
to, nel mantenimento della gravidanza e nel travaglio;
ad esempio, la diminuzione di IL-10 ed il contempora-
neo incremento di IL-2 correlano con l'aborto sponta-
neo e il parto prematuro (Tab. 1)°.

Lipotesi attualmente pit accreditata si basa sul fatto
che, sia a livello deciduale che nel sangue periferico,
durante la gravidanza predomini il pattern secretorio
di tipo 2 (shift Th1/Th2), sotto l'influenza prevalente,
ma non esclusiva, di fattori ormonali. Una volta indot-
to, lo shift Th1/Th2 si mantiene per tutta la gestazio-
ne fino alle fasi finali, allorquando si verificano ulte-
riori modificazioni in prossimita del parto.

Nella fase tardiva della gravidanza, si assiste ad una
progressiva diminuzione dei LT helper e dei NK, che ten-
dono a incrementare nuovamente nel puerperio**2,

Pattern secretori e ruolo delle citochine in gravidanza
Mod. da: Monochio, et al. Riv Med Lab. 2001%.

Cellule Th1 (produzione IFN-y, TNF-B, IL-2 e TNFo)

* Favoriscono l'impianto dell'ovulo fecondato

* Favoriscono I'inizio del travaglio

* Proteggono il feto nei confronti di infezioni virali e da Toxoplasma gondii
e Correlano con la poliabortivita

Cellule Th2 (produzione IL-4, IL-5, IL-6, IL-10 e IL13)

» Favoriscono la regolare progressione della gravidanza

e Contrastano il parto pretermine o I'aborto spontaneo

 Migliorano alcune malattie autoimmuni durante la gravidanza (SM, AR)

Modificazioni periferiche

Alle modificazioni locali descritte, corrispondono
modificazioni del sistema immunitario materno
a livello periferico, anch’esse sotto il controllo di
ormoni e citochine. La rilevanza di tali modifica-
zioni é documentata anche dall'effetto della gravi-
danza sull'attivita di malattia di alcune patologie
autoimmuni. I casi pit emblematici sono rappre-
sentati dall’artrite reumatoide (AR) e dalla sclerosi
multipla, che tendono a migliorare, e dal lupus eri-

tematoso sistemico (LES), che tende ad aggravar-
512,5,13,14 .

A livello periferico, il numero totale dei linfoci-
ti materni rimane sostanzialmente stabile per
tutta la durata della gravidanza, con una dimi-
nuzione relativa dei NK. Anche nei NK periferici
si osserva una diminuita attivita citolitica, cosi co-
me a livello deciduale. Sebbene lo shift Th1/Th2 sia
decisamente pit consistente a livello dell'interfaccia
materno-fetale, esistono evidenze crescenti che ta-
le polarizzazione caratterizzi anche le cellule del
sangue periferico della madre, come dimostrano i
dati ottenuti in condizioni di poliabortivita, ove ta-
le shift non si realizza®.
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Figura 1 Regolazione endocrina
della risposta immunitaria.
Mod. da: Ragusa et al. Lupus. 2004
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Th1/Th2 (pattern secretorio di tipo 2), che ga-
rantisce la tolleranza immunologica madre-
bambino fino al momento del parto.

11 pattern secretorio di tipo 2 potrebbe essere re-
sponsabile dell’alterata risposta alle infezioni
virali respiratorie o agli autoantigeni, spiegan-
do 'aumentata suscettibilita ad alcune infezio-
ni e la loro maggiore gravita in gravidanza, co-
me ad esempio l'influenza stagionale®*. Ogni
perturbazione del delicato equilibrio tra le va-
rie popolazioni cellulari immunocompetenti,
sia a livello periferico che deciduale, unitamente
al difettoso funzionamento di uno o piu dei mol-
teplici meccanismi che presiedono alle strate-
gie di protezione del feto nei confronti del si-
stema immunitario materno a livello placentare,
rappresentano altrettante potenziali cause di
uno sfavorevole esito gestazionale®.

Un ruolo particolarmente importante nella ri-
modulazione del sistema immunitario in gra-
vidanza e sostenuto dagli ormoni sessuali (Fig.
1e2)51,

L’estradiolo e in grado di potenziare diversi
aspetti sia dell'immunita cellulare che umora-
le®. In generale, basse concentrazioni di estra-
diolo promuovono I'immunita cellulo-mediata,
in particolare la risposta Th1, mentre elevate
concentrazioni di estradiolo incrementano la
risposta dei Th2 e 'immunita umorale®. Il pro-
gesterone ¢ in grado di determinare una sop-
pressione della risposta immunitaria materna
e di alterare il rapporto Th1/Th2, con uno shift
verso la risposta Th25%>.

Figura 2 Variazioni dei
livelli ormonali e del
sistema immunitario
(SI) in gravidanza. Nel
2° e 3 trimestre di
gravidanza, diminuisce
l'attivita delle cellule T,
dei NK e probabilmente
delle cellule B, mentre i
livelli di -defensine
(peptidi che lisano le
membrane dei batteri),
monociti, cellule
dendritiche,

polimorfonucleati
aumenta. Questi eventi
sono correlati agli
aumentati livelli di
ormoni sessuali femminili
e ad essi é
verosimilmente
riconducibile la maggiore
suscettibilita in
gravidanza di alcune
infezioni.

Mod. da: Kourtis et al.
NEJM, 20142,
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VACCINARE IN GRAVIDANZA:
ISTRUZIONI PER L’'USO

B L’INFLUENZAE LE SUE
COMPLICANZE IN GRAVIDANZA
L’'influenza rappresenta un serio problema di
Sanita Pubblica e una rilevante fonte di costi di-
retti e indiretti per la gestione dei casi in fase
acuta e delle complicanze. Il Centro Europeo
per il controllo delle Malattie (ECDC) stima che
ogni anno, in Europa, si verificano dai 4 ai 50
milioni di casi di influenza e che 15.000/70.000
cittadini europei muoiono ogni anno per com-
plicanze dell'influenza®.

I soggetti piu a rischio di contrarre la patologia
e di sviluppare complicanze, compresa una
maggiore mortalita, sono, oltre agli anziani e
alle persone con patologie croniche, le donne
gravide ed i neonati nei primi mesi di vita®®.
L’influenza contratta in corso di gravidanza de-
termina un forte aumento dei decessi e dei tas-
si di ospedalizzazione per complicanze cardio-
polmonari rispetto a quanto accade nella
popolazione generale. I 5% di tutti i decessi cor-
relati all'influenza da HIN1 (nota anche come
suina), nel corso della pandemia del 2009 si &
verificato in corso di gravidanza, anche se le
donne gravide rappresentavano solo I'1% della
popolazione complessiva degli affetti. All’au-
mentato rischio di morte per influenza contratta
in gravidanza, si aggiungono i rischi di esito gra-
vidico avverso: aborti, nati morti, decessi neo-
natali, nascite pretermine, basso peso alla na-
scita®?, I neonati fino a 6 mesi, a causa
dell'immaturita del sistema immunitario e car-
diorespiratorio, sono maggiormente vulnerabi-
li e soggetti a complicanze che richiedono il ri-
covero ospedaliero (polmonite, laringo-tracheo-
bronchite, encefalopatia) e ad una mortalita piu
elevata?!. Negli anni 2006-2012, attraverso pro-
cedure di record-linkage* di flussi sanitari in 10
regioni (Lombardia, Piemonte, Friuli Venezia-
Giulia, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio, Cam-
pania, Puglia, Sardegna e Sicilia), che coprono
il 77% dei nati nel Paese, e stato stimato un rap-
porto di mortalita materna (MMR) pari a 9,2 de-
cessi ogni 100.000 nati vivi.?? La sepsi risulta es-
sere la quarta causa di mortalita materna
diretta, responsabile del 7% di tutti i decessi. Il
MMR specifico pari a 0,31 per 100.000 nati vivi
comprende le morti dirette e indirette da sepsi

Vaccini in gravidanza

avvenute entro 42 giorni dall’esito della gravi-
danza®. Tra queste vanno considerate anche le
morti indirette che includono anche i decessi
dovuti all'influenza e alle infezioni respiratorie,
che talvolta configurano quadri clinici di diffi-
cile identificazione e gestione clinica.

B VACCINO ANTINFLUENZALE

Il vaccino antinfluenzale & efficace sempre, ma
va offerto nel periodo stagionale di epidemia.
Le donne gravide raggiungono la siero-prote-
zione con tassi anticorpali simili a quelli delle
donne non gravide, sebbene possano esserci al-
cune differenze individuali nella risposta anti-
corpale. Il vaccino somministrato durante la
gravidanza protegge sia la mamma, riducendo
il rischio di ricovero almeno del 50%, che il bam-
bino, riducendo significativamente i casi di ma-
lattia e di otite nei primi due mesi di vita. I bam-
bini nati da madri vaccinate hanno una
riduzione del 61 % della probabilita di amma-
larsi di influenza nei primi 6 mesi e I'81% di ri-
duzione dei ricoveri per le complicanze dell'in-
fluenza®. I dati di letteratura dimostrano una
riduzione del rischio di prematurita e basso pe-
so alla nascita in neonati nati da gestanti che

VOL. XXXII N. 1/2018

* record-linkage:
integrazione delle
informazioni provenienti da
fonti di dati diverse, che
permette la ricostruzione del
percorso assistenziale e della
storia clinica del paziente,
per una corretta valutazione
comparativa dell’efficacia,
appropriatezza ed equita
delle cure erogate e delle
prestazioni fornite.
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Ciclo di trasmissione
della pertosse.

Mod. da:Tozzi, et al.
RIAP. 2012)2%

FIGURA 3
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nel corso del secondo o terzo trimestre di gra-
vidanza avevano effettuato la vaccinazione an-
ti-influenzale, cosi come una riduzione signifi-
cativa del rischio di contrarre la malattia nei
mesi successivi alla nascita e una riduzione del
rischio di sviluppare infezioni delle alte vie re-
spiratorie e otiti medie nei bambini al di sotto
dei 12 mesi di vita®.

Diverse ricerche, fra cui uno studio condotto in
Italia??, hanno dimostrato la sicurezza della vac-
cinazione antinfluenzale in tutti i trimestri di
gravidanza, tuttavia nel nostro paese e racco-
mandata e offerta gratuitamente a tutte le don-
ne a partire dal secondo trimestre di gravidan-
za, ripetendo la somministrazione ad ogni
gravidanza durante 'autunno-inverno®. L’'OMS
raccomanda la vaccinazione antinfluenzale in
tutte le gravide dal 2005, mentre in Europa &
raccomandata dal 2009, anno in cui si e verifi-
cata una pandemia influenzale (A/HIN1), par-
ticolarmente virulenta e con elevato tasso di
mortalita. A livello internazionale, la vaccina-
zione antinfluenzale e raccomandata durante
l'intera gravidanza, in Italia Il Ministero della
Salute la raccomanda a tutte le donne che al-
I'inizio della stagione epidemica si trovino nel
secondo e terzo trimestre di gravidanza (Mini-
stero della Salute Dipartimento della Program-
mazione e dell’Ordinamento del Servizio Sani-
tario Nazionale Direzione Generale della
Programmazione Sanitaria Ufficio III ex
D.G.Prog. Manuale di formazione per il gover-
no clinico: la sicurezza dei pazienti e degli ope-
ratori. 2012).

Le controindicazioni al vaccino antinfluenzale
in gravidanza sono le stesse che valgono al di

Trasmissione

davaccino
Mesi

Bambini
Complicanze,
decessi

Protezione indotta

mmunita naturale
ridotta

Adulti

Adolescenti

Forme cliniche “atipche”
lievi/moderate, tosse persistente

fuori della gravidanza: sindrome di Guillain-Bar-
ré o neuropatia occorse entro 6 settimane da
una precedente somministrazione o una rea-
zione allergica grave a una precedente sommi-
nistrazione o a un componente del vaccino?.

B DIFTERITE

L’agente patogeno ¢ il Corynebacterium diphte-
riae. Si trasmette per contatto diretto con se-
crezioni naso-faringee e/o lesioni cutanee o, piu
raramente, con oggetti contaminati da secre-
zioni di un soggetto infetto. L’effetto patogeno,
prodotto dalla tossina difterica, si manifesta a
livello cardiaco con miocarditi, scompenso, arit-
mie; a livello dell'apparato respiratorio con la
formazione di pseudo-membrane nella faringe
e nella laringe, ingrossamento dei linfonodi ed
edema dei tessuti molli. Se la malattia siloca-
lizza a livello laringeo € possibile il restringi-
mento delle vie aeree con difficolta respirato-
rie fino all’ostruzione ed alla morte. E’ letale nel
5-10% dei casi, soprattutto <5 anni. Colpisce tut-
te le eta, con una incidenza massima trai2ei
5 anni. Grazie alla copertura vaccinale sono po-
chi i casi in Europa (ultimo caso in Italia nel
1996)2.

B TETANO

L’agente patogeno é il Clostridium tetani. Si tra-
smette mediante contatto con terriccio e ma-
teriale contaminato da spore tramite ferite,
abrasioni ed altre soluzioni di continuo della
pelle. Situazioni a rischio sono rappresentate
anche da morsi di animali, ustioni, uso di dro-
ghe endovena e, ormai meno frequentemente,
recisione di cordone ombelicale con strumenti
contaminati (tetano neonatale). Nella sua for-
ma piu classica si manifesta con ipertono mu-
scolare, spasmi, contrazioni parossistiche del-
la muscolatura, possono inoltre comparire
febbre alta, sudorazione profusa, tachicardia,
instabilita pressoria e, nei casi piu gravi, arit-
mie cardiache. Gli spasmi dei muscoli laringei
e della muscolatura toracica possono causare
asfissia e morte. Grazie alla vaccinazione, I'in-
cidenza attuale in Italia & <1 caso su 1 milione
di abitanti, registrandosi casi sporadici soprat-
tutto fra adulti e anziani non protetti dalla vac-
cinazione?.

B PERTOSSE

La pertosse e causata dal batterio Bordetella per-
tussis. Si tratta di una malattia estremamente
contagiosa, che si trasmette prevalentemente
per via respiratoria attraverso le goccioline di
saliva emesse con la tosse, gli starnuti o anche
semplicemente parlando?® (Fig. 3). La fonte piu
comune di infezione per il neonato sono la ma-
dre e i familiari?. Il batterio esercita la sua azio-



ne patogena sia direttamente, sia attraverso il
rilascio di tossine che aumentano la produzio-
ne di muco nelle vie aeree, danneggiandole. Si
caratterizza per parossismi violenti di tosse e
stridore inspiratorio (motivo per cui & anche no-
ta come tosse canina). Particolarmente perico-
losa nei bambini al di sotto del primo anno di
vita, puo essere responsabile di morte per asfis-
sia e di gravi complicanze che avvengono nel 5-
6% dei casi. Tra le piu temibili ricordiamo la
broncopolmonite e ’encefalopatia che, oltre a
risultare letale in quasi un terzo dei casi puo la-
sciare danni neurologici permanenti in circa la
meta dei sopravvissuti®.

B VACCINAZIONE ANTI-PERTOSSE

E NUOVO PROFILO

DEI SOGGETTI A RISCHIO

La vaccinazione contro la pertosse ha portato
ad un progressivo calo dei casi di malattia ne-
gli ultimi decenni, ma, proprio in ragione della
vaccinazione, anche ad una modificazione del-
I’epidemiologia e dell’esposizione ai rischi?.
L'uso diffuso del vaccino nell'infanzia protegge
la popolazione pediatrica, mentre la popola-
zione di adolescenti e adulti, che hanno perso
I'immunita vaccinale si ammalano di piu (la pro-
tezione dal vaccino ha una durata limitata 5-7
anni, ma anche I'immunita acquisita dopo l'in-
fezione naturale tende a sparire nel tempo), an-
che i neonati che non hanno ricevuto anticor-
pi materni sono piu a rischio 2%,

In epoca pre-vaccinale (prima del 1961), le don-
ne in gravidanza avevano di regola un alto tas-
so anticorpale specifico (malattia naturale + ri-
chiami naturali), che proteggeva loro stesse e
forniva al neonato una protezione passiva nel-
le prime epoche della vita. In epoca attuale, con
I'introduzione del vaccino e in assenza di un ri-
chiamo durante ’adolescenza e nelle eta suc-
cessive, € stata abbattuta significativamente la
quota di malattia nei bambini vaccinati, ma la
maggior parte delle donne resta esposta al ri-
schio di contagio in gravidanza e, allo stesso
tempo, non ¢ in grado di conferire al neonato
la dovuta protezione attraverso il passaggio del-
le immunoglobuline transplacentari. Il bambi-
no resta quindi esposto al rischio di contagio
della malattia nell’eta di massima gravita e ri-
schio, quando ancora non é protetto dalla vac-
cinazione®*(Fig. 4).
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Figura 4 Evoluzione circolazione del patogeno, adulti che hanno perso

epidemiologica della per cui le mamme limmunita vaccinale; in
pertosse a seguito trasmettevano una migliore  questo modo restano a
dell'introduzione del protezione ai neonati grazie rischio principalmente i

neonati che non hanno
ricevuto anticorpi materni e
che sono pitl vulnerabili alla
patologia e alle
complicanze. Mod. da:
Hewlett, 2005. NEJM*°.

vaccino. In epoca pre-
vaccinale la malattia colpiva
in percentuale maggiore i
bambini; gli adulti erano
esposti a booster ricorrenti
grazie alla libera

FIGURA 4

al passaggio transplacentare
di anticorpi. L'uso diffuso
del vaccino ha protetto la
popolazione pediatrica, ma
oggi il batterio circola
comunque fra adolescenti e
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B VACCINAZIONE COMBINATA ANTI
DIFTERITE-TETANO-PERTOSSE

Per difterite, tetano e pertosse sono disponibi-
li diversi vaccini combinati contenenti tossoi-
de difterico, tossoide tetanico e frazioni purifi-
cate di Bordetella pertussis (vaccino acellulare).
I tossoidi antigenici contenuti nei vaccini, do-
po trattamento di detossificazione chimica e at-
traverso il calore, hanno mantenuto il potere
immunogeno delle rispettive tossine, ma han-
no perso quello tossico. La vaccinazione anti-
difterite-tetano-pertosse e disponibile in due
forme: il DTPa, approvato per i bambini di eta
<7 anni e i vaccini con componenti dTpa per
adolescenti e adulti. I vaccini con componenti
dTpa, raccomandati nei soggetti dai 7 anni in
su, contengono dosi ridotte delle componenti
antigeniche.

Nello specifico, I’attuale PNPV 2017-2019 rac-
comanda il vaccino dTpa in singola dose per il
richiamo degli adulti (da effettuare ogni 10 an-
ni), nei soggetti di cui non si conosce lo stato di
vaccinazione, nelle donne gravide (ad ogni gra-
vidanza, preferibilmente a 27-36 settimane di
gestazione), indipendentemente dall’intervallo
temporale in cui si e effettuata una precedente
dose di dTpa, oppure dopo il parto nelle donne
che non hanno ricevuto il dTpa in gravidanza.
Il dTpa e sicuro in gravidanza>**3, Una revi-
sione sistematica del 2017, di studi principal-
mente osservazionali sul dTpa, somministrato
a donne in gravidanza, non ha evidenziato al-
cun aumento degli esiti negativi nella madre,
nel bambino o nella gravidanza, anche tra le
donne**.

Trattandosi di un vaccino inattivato, quindi non
controindicato in gravidanza “per principio”,
I’Advisory Committee on Immunization Practices
(ACIP) ha da tempo promosso la campagna per
la vaccinazione di tutte le gravide dalla fine del
secondo o nel terzo trimestre di gravidanza (al-
meno 15 giorni prima del parto), indipendente-
mente dallo stato di immunizzazione noto. Que-
sta strategia si e dimostrata altamente efficace
nel prevenire casi gravi di pertosse in gravide e
neonati, oltre che sicura anche nei casi che ave-
vano ricevuto in tempi recenti (anche solo due
anni) altre dosi del vaccino®. Il dTpa € racco-
mandato alle donne in gravidanza in molti Pae-
si 3% 3%, Anche in Italia, in Piano Nazionale di
Prevenzione Vaccinale (PNPV 2017-2019), rac-

TABELLA 2

Totale

Non vaccinati

Pre-gravidico

1°-2° trimestre

3° trimestre

240 (%) 535 (%)
104 (43.3) 177 (33.1) Riferimento
24(10.0) 67 (12.5) 50.8 (2.1-75.2)
5(2.1) 27 (5.1) 64.3(-13.8-88.8)

17(7.1)

90(16.8) 777 (48.3-90.4)

Post-parto

Tabella 2

Efficacia della
Vaccinazione dTpa nella
prevenzione della
pertosse.

Mod. da: Skoff et al. Clin
Inf Dis. 20173

*EV: efficacia
(effectiveness) vaccinale
multivariata ottenuta a
seguito dell'inclusione delle
seguenti variabili nel
modello finale: famiglia di
almeno 2 componenti,
livello di istruzione
materno, membri della
famiglia con diagnosi di
pertosse, eta del neonato
(settimane).

90 (37.5) 174 (32.5) 4.9 (-49.3-39.5)

comanda la vaccinazione delle donne durante
il terzo trimestre di gravidanza. Un ampio stu-
dio caso-controllo (240 casi vs 535 controlli), ha
confermato l'efficacia della vaccinazione anti-
pertosse in gravidanza: solo il 17% delle madri
dei lattanti che avevano contratto la pertosse
aveva eseguito la vaccinazione in gravidanza,
contro il 71% delle madri dei lattanti che non si
erano ammalati (Tab. 2).3

Altri studi hanno confermato efficacia e sicu-
rezza del vaccino antipertosse somministrato
in gravidanza?3°, [ vaccini di nuova genera-
zione “acellulari”, che contengono cioe solo al-
cune parti proteiche dei patogeni inattivati, han-
no dimostrato pari efficacia ma una maggiore
sicurezza®*l.

Il momento migliore per la vaccinazione é tra
la 28° e la 32° settimana. In questa finestra tem-
porale, infatti, € massima la quantita di anti-
corpi materni che riesce a passare la placenta
e a raggiungere il feto %823,

B CONTROINDICAZIONI

ALLA VACCINAZIONE

Unica controindicazione alla vaccinazione, an-
che in gravidanza, ¢ la storia di reazione aller-
gica grave a seguito di una precedente sommi-
nistrazione o a un componente del vaccino. Non
costituiscono invece controindicazioni I'anam-
nesi di pertosse o di recente somministrazione
di vaccino antitetanico®.
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B LA STRATEGIA DEL BOZZOLO
(“COCOON STRATEGY”)

La strategia del bozzolo (“Cocoon Strategy”) pro-
mossa dall’Accademia Americana di Pediatria,
prevede che le madri non vaccinate in gravi-
danza con dTpa dovrebbero esserlo prima del-
la dimissione insieme a tutti i contatti stretti,
per garantire al neonato nelle prime fasi del-
la vita, quelle in cui é piu esposto al rischio,
una protezione indiretta (Fig. 5).%

La strategia del bozzolo ¢ stata sperimentata
con successo in alcune realta internazionali
ed e menzionata nella Proposta di Calendario
Vaccinale per gli adulti e gli anziani della So-
cieta Italiana di Igiene, Medicina Preventiva e

Sanita Pubblica. Tra i vantaggi offerti da tale
strategia, vi € non solo la protezione dalla per-
tosse, ma anche 'aumento delle coperture dei
richiami per tetano e difterite nell’adulto.
L’introduzione di questa strategia in Italia pre-
senta alcune criticita, emerse anche in altre
esperienze internazionali, in quanto richiede
il coordinamento e la collaborazione di diver-
se realta operative (per esempio, Dipartimen-
to Materno-Infantile, Servizi Vaccinali, ecc.),
spesso dislocate in sedi differenti. Inoltre, e
necessario affrontare superare le resistenze e
la diffidenza di piu persone sane, 'aspetto for-
se piu spinoso.

II
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Figura 5

La strategia del bozzolo
(cocoon strategy).

Mod. da: Wiley, et al.
Vaccine 2013%

Q Infetto
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Vaccini in gravidanza

LE RACCOMANDAZIONI DEL
MINISTERO DELLA SALUTE SULLE
VACCINAZIONI IN GRAVIDANZA

I vaccini raccomandati in gravidanza sono quel-
li contro I'influenza stagionale e il vaccino com-
binato difterite-tetano-pertosse (dTpa). Il vac-
cino antinfluenzale & in realta sicuro in tutte le
fasi della gravidanza, tuttavia si raccomanda la
sua somministrazione nel 2°-3° trimestre a sco-
po precauzionale, se in questa fase della gravi-

danza la gestante si trova nella stagione epide-
mica. I1 dTpa é raccomandato nel 3° trimestre,
idealmente alla 28° settimana. Alcune vaccina-
zioni non sono raccomandate per motivi pre-
cauzionali o per I'assenza di un rischio consi-
stente di infezione, altre per mancanza di dati
(HPV), molte possono semplicemente essere ri-
mandate, mentre sono controindicati i vaccini
con virus vivi attenuati (Tab. 3).

TABELLA 3

VACCINI CONSIGLIATI DI ROUTINE IN GRAVIDANZA

Vaccini inattivati

Difterite, tetano-pertosse (dTap)

Raccomandazione

Consigliato per tutte le donne in gravidanza, in
qualsiasi fase della gravidanza, in particolare quelle
che saranno nel secondo o terzo trimestre di
gravidanza durante la stagione influenzale.

dTap é raccomandato come singola dose durante il
terzo trimestre di ogni gravidanza (27-32 settimane)

Note

Vi e evidenza dagli studi clinici e studi osservazionali
che non vi e alcun aumento del rischio di difetti
congeniti o effetti negativi per il feto di donne che
sono state vaccinate contro l'influenza durante la
gravidanza. La vaccinazione protegge sia la madre,
in quanto la gravidanza aumenta il rischio di una
forma grave e complicata di influenza, sia il suo
bambino appena nato nei primi mesi dopo la nascita.

La vaccinazione contro la pertosse durante il terzo
trimestre di gravidanza si € dimostrata essere piu
efficace nel ridurre il rischio di pertosse neonatale
rispetto alla materna dopo il parto.

Gli studi effettuati non hanno evidenziato un
aumentato rischio di esiti avversi della gravidanza
legati alla vaccinazione contro la pertosse durante la
gravidanza.

VACCINI NON ROUTINARIAMENTE RACCOMANDATI IN GRAVIDANZA

Vaccini batterici inattivati

vaccino contro difterite- tetano (dt)

vaccino colera (orale)

Haemophilus influenzae tipo b (Hib) vaccino

vaccini meningococcico coniugato
(MenC-MenACWY)

vaccino meningococcico B (MenB)

vaccino pneumococcico coniugatol13-valente
(PCV13)

Raccomandazione

Non raccomandato di routine Puo essere dato in
determinate circostanze, come ad esempio per la
gestione di una ferita a rischio di tetano

Non consigliato di routine

Non raccomandato di routine Puo essere
somministrato a donne in gravidanza ad aumentato
rischio di malattia invasiva da Hib (ad esempio con
asplenia)

Non raccomandato di routine Puo essere
somministrato a donne in gravidanza ad aumentato
rischio di malattia invasiva meningococcica

Non raccomandato di routine Puo essere
somministrato a donne in gravidanza ad aumentato
rischio di malattia invasiva meningococcica

Non consigliato di routine

Note

Il vaccino anti tetanico e il vaccino antidifterico sono
stati ampiamente utilizzati nelle donne in gravidanza
senza un aumento del rischio di anomalie congenite
nei feti di donne che erano stati vaccinati durante la
gravidanza.

Ci sono dati limitati sulla sicurezza del vaccino del
colera orale in gravidanza.

| dati disponibili sono limitati, ma suggeriscono che &
improbabile che I'uso del vaccino Hib in donne in
gravidanza abbia effetti negativi sulla esiti della
gravidanza.

Ci sono dati limitati sulla sicurezza dei vaccini
coniugati meningococcici in gravidanza.

Dove clinicamente indicato, il vaccino
meningococco coniugato (MenC-1VenACWY) puo
essere somministrato a donne in gravidanza.

Non ci sono dati disponibili.La vaccinazione durante
la gravidanza non e stata valutata, anche se &
improbabile che possa provocare effetti negativi.

Non ci sono dati disponibili. La vaccinazione durante
la gravidanza non é stata valutata, anche se e
improbabile che possa provocare effetti negativi.
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vaccino pneumococcico
polisaccaridico 23-valente (PPV23)

Vaccino polisaccaridico contro il tifo (TyphimVi )

vaccini virali inattivati

Vaccino dell'epatite A

Vaccino dell'epatite B

Vaccino per I'Encefalite giapponese (EG)

vaccino della poliomielite inattivato (IPV)

Vaccini in gravidanza

Non raccomandato di routine Puo essere
somministrato a donne in gravidanza ad aumentato
rischio di malattia pneumococcica invasiva (IPD) (ad
esempio con asplenia, inmunocompromissione,
cerebrospinale perdita di liquido) che non hanno
ricevuto PPV23 negli ultimi 5 anni (e purché non
hanno ricevuto 2 dosi precedenti)

Non raccomandato di routine. Puo essere
somministrato a donne in gravidanza che viaggiano
in paesi endemici dove la qualita dell'acqua e servizi
igienico-sanitari & scadente

Raccomandazione

Non raccomandata di routine puo essere
somministrato a donne in gravidanza

suscettibili che viaggiano in zone di moderata ad alta
endemicita o coloro che sono ad aumentato rischio
di esposizione attraverso fattori di stile di vita, o in cui
gli esiti gravi possono essere previsto (ad esempio
preesistente malattia epatica)

Non raccomandato di routine. Puo essere
somministrato a donne in gravidanza suscettibili, per
le quali sarebbe altrimenti raccomandato, ad
esempio, come profilassi post-esposizione in una
donna incinta non immune con una significativa
esposizione ad una fonte HBsAg-positiva

Non raccomandato di routine Puo essere
somministrato a donne in gravidanza ad alto rischio
di contrarre EG

Non raccomandato di routine Puo essere
somministrato a donne in gravidanza ad alto
rischio di esposizione al poliovirus (ad esempio,
viaggi in paesi endemici)
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PPV23 é stato somministrato in gravidanza, nel
contesto di studi clinici con nessuna evidenza di
effetti negativi; tuttavia, i dati sono limitati. Dove
clinicamente indicato, PPV23 puo essere
somministrato a donne in gravidanza. Le donne in eta
fertile con fattori di rischio noti per IPD (compresii
fumatori) dovrebbero essere vaccinati prima della
gravidanza, secondo le raccomandazioni.

Non ci sono dati disponibili.

La vaccinazione durante la gravidanza non e stata
direttamente valutata, anche se e improbabile che
possa provocare effetti negativi.

Note

Sono disponibili dati limitati.

Epatite A vaccino deve essere somministrato a
donne in gravidanza che sono non-immuni e ad
aumentato rischio di epatite A.

Sono disponibili dati limitati.

Il vaccino per I'epatite B vaccino deve essere
somministrato a donne in gravidanza che sono non-
immuni e ad aumentato rischio per I'epatite B.

Sono disponibili dati limitati ed incerti L'infezione EG
¢ associata ad aborto spontaneo, e le donne che
sono ad alto rischio di EG dovrebbero essere valutate
per la necessita di vaccinazione. Dove il rischio di
malattia EG é alto, le donne in gravidanza devono
essere vaccinati con il vaccino inattivato.

| dati disponibili limitati suggeriscono che e
improbabile che I'uso del vaccino della poliomielite
inattivato nelle donne in gravidanza abbia effetti
negativi sull'esito della gravidanza.

IPV deve essere somministrato a donne in
gravidanza quando chiaramente indicato.

VACCINI NON RACCOMANDATI IN GRAVIDANZA

vaccini virali inattivati

Vaccino contro il Papillomavirus umano (HPV)

Vaccini vivi attenuati virali

vaccino contro la febbre gialla

Raccomandazione

Non consigliato

Raccomandazione

Non consigliato

Note

Anche se la vaccinazione HPV non e raccomandata
durante la gravidanza, le evidenze da studi clinici e
dati limitati provenienti da studi osservazionaliin cui
vaccino contro I'HPV ¢ stata inavvertitamente
somministrato durante la gravidanza, indicano che
non vi & alcun aumento del rischio di effetti negativi
sul feto. In caso di gravidanza, il completamento di un
corso di 3 dosi di vaccinazione deve essere
posticipata fino a dopo il parto.

Note

Le donne in gravidanza devono essere avvisate di
non andare in aree rurali endemiche per i febbre
gialla. Tuttavia, quando viaggio in un paese a rischio
¢ inevitabile, queste donne dovrebbero essere
vaccinate. [l vaccino contro la febbre gialla e stato
somministrato a un gran numero di donne in
gravidanza senza esiti negativi.
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VACCINI CONTROINDICATI IN GRAVIDANZA

Vaccini vivi attenuati batteriche

vaccino BCG

vaccino orale tifo

Vaccini vivi attenuati virali

Vaccino Morhillo-parotite-rosolia (MMR)
0
vaccino morbillo-parotite-rosolia-varicella (MVIMRV)

vaccino contro il rotavirus

vaccino contro la varicella

vaccino contro I'herpes zoster

Raccomandazione

controindicato

controindicato

Raccomandazione

controindicato

controindicato

controindicato

controindicato

Note

C'e solo un rischio ipotetico. Il vaccino
BCG non ha dimostrato di causare danni al feto.

Ci sono pochi dati disponibili (studi su animali), che
suggeriscono che non vi € un aumento del verificarsi
di danni al feto con vaccino orale vivo attenuato.

E preferibile utilizzare il vaccino inattivato
polisaccaridico (vedi sopra).

Note

C'é solo un rischio ipotetico.

Nonostante le preoccupazioni che il virus vivo
attenuato della rosolia possa causare anomalie
congenite, il vaccino anti rosolia (sia monovalenti o
come MMR) ¢ stato dato alle donne in gravidanza (di
solito involontariamente) senza danni al feto. Anche
se il virus della rosolia puo infettare il feto , per
vaccino somministrato all'inizio della gravidanza, non
vi e alcuna prova che provochila sindrome da
rosolia congenita nei bambini nati da madri
suscettibili. la vaccinazione contro la rosolia
inavvertitamente effettuata in gravidanza non &
un'indicazione per l'interruzione di gravidanza.

Le donne in eta fertile devono evitare la gravidanza
per 28 giorni dopo la vaccinazione.

E raccomandato vaccinare le donne suscettibili nel
post-partum.

| vaccini contro il rotavirus non sono registrati o
raccomandati per I'uso negli adolescenti o adulti.

C'e solo un rischio ipotetico.

La Sindrome da varicella congenita non e stato
identificato nelle donne che sono state
inavvertitamente vaccinate con il vaccino della
varicella all'inizio della gravidanza.

Le donne in eta fertile dovrebbero evitare la
gravidanza per 28 giorni dopo la vaccinazione.

C'e solo un rischio ipotetico.

Le donne in eta fertile & improbabile che ricevano la
vaccinazione: il vaccino anti zoster e registrato per
I'uso in persone 50 anni di eta.

Se sono state inavvertitamente vaccinate donne in
eta fertile. Dovrebbero evitare la gravidanza per 28
giorni dopo la vaccinazione.
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ASPETTI DI COUNSELLING

11 counselling vaccinale non puo prescindere dal-
la conoscenza dei fattori determinanti dell’esi-
tazione vaccinale, ovvero quell'insieme di cre-
denze contestuali o individuali, che concorrono
a determinare il rifiuto e la mancanza di fidu-
cia nei vaccini in generale, o in un vaccino in
particolare?*. Questi aspetti sono stati appro-
fonditi da un gruppo di lavoro del’OMS (Strate-
gic Advisory Group of Experts —-SAGE), che ha ela-
borato il seguente modello (Fig. 6).

Per dissipare i dubbi e le false credenze sui vac-
cini non si puod prescindere da un ascolto atti-
vo, mirato ad accogliere tutte le perplessita, che
devono essere sviscerate e restituite in forma
corretta. E utile spiegare, in modo semplice e
comprensibile, il significato di Medicina Basa-
ta sulle Evidenze (EBM), in contrapposizione al-
le esperienze personali, alle opinioni di perso-
ne non esperte, o alle informazioni trovate in
rete senza alcuna base scientifica solida. L'in-
formazione deve essere completa, cioe deve for-
nire anche informazioni sui rischi del non vac-
cinarsi, quindi delle complicanze delle patologie
e della probabilita che queste si verifichino. E
molto utile confrontare poi i rischi dei vaccini
con quelli delle patologie protette da vaccini. In
genere le persone sono portate a credere che gli
effetti indesiderati capiteranno sicuramente a
loro, mentre le complicanze delle patologie pro-
tette dal vaccino capiteranno agli altri. Questo
tipo di bias si puo correggere con i “dati alla ma-
no”, meglio se con I'aiuto di opuscoli informa-
tivi illustrati.*®
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Figura 6
Modello di counselling vaccinale.
Mod. Da: Larson et al. Vaccine. 20144

FIGURA 6
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Tabella 4

TABELLA 4 Le vaccinazioni

VACCINAZIONI PRIMA DEL CONCEPIMENTO NOTE 7 raccomandate per le

donne che programmano

Raccomandate Morbillo, parotite, rosolia Se non vaccinata € anamnesticamente negativa an_che solo una gravidanza o si
(MPR), varicella a una delle malattie elencate. Programmare la gravidanza 4 " . d
settimane dopo la vaccinazione. rovano in gravidanza o
nel puerperio.
dTpa Richiamo ogni 10 anni
HPV Se non effettuata la vaccinazione prima del 12° anno di eta si

puo recuperare in eta adulta.

VACCINAZIONI IN GRAVIDANZA NOTE

Raccomandate dTpa Nel terzo trimestre, idealmente intorno alla 28° settimana, ad
ogni gravidanza, indipendentemente dalla storia clinica
e vaccinale.

Influenza stagionale (inattivato) Donne che all'inizio o nel corso della stagione epidemica
dell'influenza si trovino nel secondo o terzo trimestre
di gravidanza (ad ogni gravidanza).

Controindicate Vaccini vivi attenuati (MPR, Se somministrati inavvertitamente non comportano
varicella, zoster, BCG) indicazioni alla interruzione volontaria di gravidanza.

Non raccomandate per dati HPV, pneumococco, tifo Se somministrati inavvertitamente non comportano

non disponibili indicazioni alla interruzione volontaria di gravidanza.

Possibili a seguito di una Epatite A, Epatite B, Se somministrati inavvertitamente non comportano

valutazione personalizzata meningococco, colera, febbre  indicazioni alla interruzione volontaria di gravidanza.

rischio/beneficio gialla, rabbia.

VACCINAZIONI NEL PUERPERIO NOTE

Raccomandate MPR e varicella Se la donna non é stata vaccinata ed & anamnesticamente

negativa anche solo a una della patologie.

dTpa Se la donna non é stata vaccinata in gravidanza. In tale
evenienza é opportuna la vaccinazione dei contatti stretti
(«cocoon strategy»).

SCHEMA VACCINALE PER UNA
PROTEZIONE OTTIMALE

DI MADRE E BAMBINO

La protezione ottimale della madre e del bam-
bino dovrebbe iniziare, se possibile, prima del
concepimento, essendo alcune vaccinazioni non
indicate in gravidanza, anche solo per dati in-
sufficienti sulla sicurezza. Nello schema se-
guente (Tab. 4), sono sintetizzate le vaccinazioni
da consigliare nelle donne prima del concepi-
mento, durante la gravidanza ed il puerperio®.
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CONCLUSIONI

Le vaccinazioni sono da sempre con- &
siderate, nell’ambito della preven-

zione delle malattie infettive, uno
strumento di comprovata efficacia, co-
sto-efficacia e sicurezza. Anche in gra-
vidanza i vaccini alcune vaccinazioni
hanno mostrato un elevato profilo di si-
curezza. Se e consiglia la somministra-
zione nel 2°-3° trimestre e conferiscono
una doppia protezione, alla madre e al bam-
bino. I vaccini consigliati in gravidanza so-
no quelli contro I'influenza stagionale e il dTpa
(difterite —tetano- pertosse). Il motivo per cui
vengono consigliati questi vaccini in gravidan-
za e che la rimodulazione del sistema immuni-
tario, con prevalenza del pattern secretorio di
tipo 2 (shift Th1/Th2), espone la donna gravida
ad una maggiore vulnerabilita ad alcune infe-
zioni nonché ad un maggiore rischio di svilup-
po di complicanze serie. Anche il neonato e piu
vulnerabile a queste patologie, perché il suo si-
stema di immunita specifica acquisita non € an-
cora maturo e non puo completare il ciclo vac-
cinale prima del 6° mese.

La barriera principale alla copertura vaccinale
estesa ¢ la disinformazione degli utenti e le fal-
se credenze, spesso acquisite in rete, che si tra-
ducono in un atteggiamento di diffidenza e ri-
fiuto. Per superare questa barriera e accrescere
la fiducia € importante il contributo di tutti i
professionisti del settore con un counselling mi-
rato all’ascolto e all'informazione completa.
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