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E meglio contrarre la malattia naturalmente o effettuare
la vaccinazione? Perché si vaccina contro malattie ormai
scomparse in Italia? | vaccini sono sicuri? Sono efficaci?
Come arrivare ad una scelta consapevole, quali strumenti
abbiamo a disposizione per scegliere tra vaccinare o non

vaccinare?

Per affrontare questi problemi con razionalita &
necessario porre sul piatto della bilancia tutte e due
le possibilita, confrontando serenamente e senza
preconcetti i rischi ed i benefici di entrambe le scelte.

Questo documento e stato scritto per aiutare i genitori
che desiderano approfondire il tema delle vaccinazioni
pediatriche.

Il presente documento si basa su fatti e su dati scientifici.
Le fonti sono costituite da articoli pubblicati su riviste
scientifiche internazionali. | riferimenti bibliografici sono
riportati nel testo in corsivo tra parentesi, nel modo
seguente: (Autore e anno di pubblicazione).

La bibliografia & riportata in fondo al documento.
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Perché vaccinarsi?

Una grande conquista

Per proteggere la propria salute nel corso della
storia 'uomo ha sempre cercato di migliorare il
proprio ambiente in vari modi. Sicuramente la
vaccinazione € stata una grande conquista. Oggi,
grazie alle vaccinazioni, gli esseri umani hanno la
possibilita di proteggersi efficacemente da nume-
rose malattie infettive.

Un pericolo costantemente
in agguato

Gia alcuni decenni or sono nei Paesi industrializza-
ti furono sistematicamente introdotte una serie di
vaccinazioni, con la conseguenza che oggigiorno
molti casi di morte e di invalidita permanente, un
tempo causati dalle malattie infettive, sono ormai
solo un ricordo vago e lontano. Parecchie persone
quindi si illudono che questo rischio per la salute
non esista pil, almeno alle nostre latitudini. Prova
ne ¢ il fatto che sovente ci si sente chiedere per-
ché mai ci si debba ancora vaccinare contro alcune
malattie come la difterite o la poliomielite, benché
da anni non se ne registri pit alcun caso. In realta
malattie infettive come la difterite e la poliomie-
lite esistono ancora in alcuni Paesi: si tratta per

lo piu di territori in cui le condizioni politiche,
sociali ed economiche non consentono un’attivita
vaccinale capillare e dove quindi gran parte della
popolazione non & ancora protetta.

Per quanto riguarda, ad esempio, la poliomielite
si sono registrati 223 casi da virus selvaggio nel
2012 in 3 Paesi (Afghanistan, Nigeria, Pakistan).

A fine 2012 e nel 2013 sono stati rinvenuti inoltre
poliovirus selvaggi nelle acque fognarie di alcune
citta in Egitto ed Israele, mete frequenti di sog-
giorni turistici. Anche in Siria, a causa della guerra

civile in atto ormai da anni e della conseguente
non adeguata copertura vaccinale, si sono regi-
strate alcune decine di casi di poliomielite da virus
selvaggio.

L'aumento costante dei viaggi all'estero, cui si
aggiungono i flussi migratori sempre piu frequen-
ti, fanno crescere inevitabilmente il rischio di
contagio.

Grazie ad estese campagne di vaccinazione con-
dotte in tutto il mondo si & riusciti a debellare per
sempre il vaiolo, il cui ultimo caso segnalato risale
al 1979. Per questo motivo la vaccinazione antiva-
iolosa non é pili necessaria. Tutto cido dimostra che
un’attuazione accurata e sistematica dei pro-
grammi vaccinali continua ad essere un pilastro
irrinunciabile per la salute pubblica e per la salute
individuale di ogni soggetto, adulto o bambino.

L’informazione e la
disinformazione

Nei Paesi industrializzati le malattie nei confronti
delle quali si pratica la vaccinazione sono ormai
sempre piu rare o non si registrano piu. Forse &
per questo che la nostra attenzione si sposta sem-
pre pil spesso sui possibili effetti collaterali del
vaccino, anziché sulle conseguenze della malattia,
tanto da far credere a molti che la vaccinazione
stessa rappresenti un rischio maggiore per la salu-
te rispetto alla malattia infettiva da cui dovrebbe
proteggerci. Ma non é affatto cosi; in realta oggi-
giorno le complicanze prodotte da una vaccina-
zione - siano esse reali o soltanto temute - fanno
molto piu notizia rispetto alla protezione garantita
a milioni di soggetti con i vaccini. In Gran Breta-
gna ad esempio, verso la fine degli anni Settanta,
si verificarono alcuni casi di encefalite in seguito
ad una vaccinazione contro la pertosse che guari-



rono nel giro di breve tempo. | mezzi d’informazio-
ne pero ne parlarono in toni talmente allarmistici
e catastrofici da indurre i genitori, impauriti e di-
sorientati, a non far vaccinare pili i propri bambini
neonati. Negli anni successivi (1977-1979) il tasso
di vaccinazione scese cosi dal 9o al 30%, con la
conseguenza che molti pit bambini si ammalarono
di pertosse (102.900) e che ogni anno ne morirono
circa venti per le complicanze di questa malattia.

In Olanda, nel 1992, scoppid un’epidemia di polio-
mielite con 54 casi registrati in pochi mesi: tutte
le persone colpite facevano parte di una setta
religiosa che rifiutava ogni genere di vaccinazione.

Non mettete a rischio la salute di Vostro figlio.
AffidateVi con fiducia al Vostro pediatra, al me-
dico igienista di distretto o agli operatori sanitari
del Servizio Igiene e Sanita Pubblica del Vostro
Comprensorio sanitario.

Vaccinarsi per se stessi
e per gli altri

Farsi vaccinare non & solo un diritto individuale,
ma anche un dovere nei confronti della colletti-
vita. Oltre a proteggere chi lo riceve dal rischio
di ammalarsi, infatti, il vaccino fa si che anche le
persone non vaccinate abbiano un rischio minore
di essere contagiate, grazie ad un buon livello di
immunizzazione nella popolazione generale.

Pertanto vaccinarsi non & solo un aiuto concreto
per la propria salute, ma anche un segno di soli-
darieta nei confronti di coloro che per vari motivi
non possono sottoporsi alla vaccinazione (per
esempio durante la gravidanza, per disturbi del
sistema immunitario, ecc.).

Quando si comincia a vaccinare

Quando & ancora nel grembo materno, il nascitu-
ro riceve gli anticorpi dalla madre e comincia nel
contempo, a formare i propri. Subito dopo essere
nato, per alcune settimane o mesi, il neonato e
ancora protetto dagli anticorpi materni (che vanno

via via diminuendo), mentre comincia a dotarsi di
un sistema immunitario autonomo.

Da diverse ricerche risulta che gia da neonato il
bambino reagisce molto bene al vaccino formando
rapidamente anticorpi.

Si comincia percio a vaccinare nel 3° mese di vita
perché:

a questa eta il sistema immunitario del bam-
bino & perfettamente in grado di rispondere
alla vaccinazione, anche se il bambino & nato
pretermine;

« molte patologie infettive come pertosse,
meningite da Haemophilus influenzae o da
pneumococco possono colpire il bambino gia
nei primi mesi di vita e quindi la vaccinazione
va effettuata quanto prima possibile;

« glianticorpi materni si stanno esaurendo.

La sicurezza dei vaccini

Per tutte le vaccinazioni si utilizzano vaccini molto
sicuri ed efficaci. Sviluppare un vaccino & un pro-
cesso assai complicato e laborioso, che dura anche
parecchi anni. Per ottenere infatti | “autorizzazione
all'immissione in commercio di un vaccino, la casa
produttrice deve presentare alle autorita regolato-
rie una documentazione molto dettagliata, dimo-
strando in base a criteri stabiliti a livello interna-
zionale che il vaccino possiede i massimi livelli di
qualita in fatto di sicurezza, efficacia e processo di
produzione. Analogamente ad ogni altro farmaco
anche i vaccini, dopo essere stati messi in com-
mercio, sono sottoposti ad una serie di verifiche,
in modo da rilevare anche gli effetti collaterali rari
ovvero che si manifestano a distanza di tempo
dalla vaccinazione.



Che cos’é un vaccino

e come agisce?

L’'immunita

Quando il nostro organismo viene in contatto con
un agente patogeno reagisce attivando diversi
meccanismi di difesa, tra i quali la produzione di
anticorpi.

La differenza tra vaccinarsi e contrarre una malat-
tia & che il vaccino induce il sistema immunitario
a produrre anticorpi specifici, senza pero che il
corpo venga colpito dalla malattia stessa. Il vacci-
no non ha la capacita di far ammalare in quanto in
esso I'agente patogeno é inattivato o attenuato o
rappresentato solo da alcune sue parti superficia-
li. Per attivare il sistema immunitario e produrre
anticorpi, 'organismo impiega da 1 a 3 settimane.

Per raggiungere una protezione ottimale, in alcuni
casi serviranno pil dosi di vaccino (immunizzazio-
ne di base). A seconda del tipo di vaccino la prote-
zione potra durare per un determinato periodo di
tempo o persino per tutta la vita. Da cio dipende
quanto frequentemente e a che intervalli di tempo
si dovra procedere ai richiami.

Quando il vaccino non protegge

Come si e detto la vaccinazione garantisce una
protezione efficace duratura e questo principio
vale per la maggior parte dei bambini. In qualche
raro caso pero, puo capitare che dopo una vacci-
nazione, la protezione sia solo parziale o nulla; le
cause sono solitamente legate al sistema immu-
nitario individuale (si parla dei cosiddetti non
responder). Di conseguenza, anche dopo essere
stati vaccinati, questi bambini possono contrarre
la relativa malattia.

| vaccini

Esistono diversi tipi di vaccini:

Vaccini a base di agenti patogeni attenuati:
per lo piu si tratta di virus vivi prodotti in forma
attenuata, in modo da non sviluppare il proprio
potenziale patologico sull’organismo ma in grado
comunque di stimolare il sistema immunitario a
produrre difese efficaci. Esempio: vaccini contro
il morbillo, la parotite, la rosolia e la varicella.

Vaccini a base di agenti patogeni inattivati: i
germi utilizzati sono inattivati col calore o con
sostanze chimiche. Esempio: vaccino inattivato
contro la poliomielite.

Vaccini a base di anatossine: sono costituiti da
tossine prodotte dagli agenti patogeni, neutraliz-
zate con procedimenti chimici ma che conservano
la propria capacita immunizzante. Esempio: vacci-
ni contro il tetano e la difterite.

Vaccini acellulari: si chiamano cosi poiché non
contengono cellule intere, ma solo alcune compo-
nenti dell'agente patogeno, sufficienti ad attivare
I'immunizzazione. Esempio: il vaccino contro la
pertosse, I'influenza, I'epatite B, il papillomavi-
rus (HPV).

Vaccini polivalenti o combinati: sono combina-
zioni di due o pili vaccini, ciascuno dei quali induce
una protezione sufficiente contro la rispettiva
malattia. Il vantaggio di questi preparati poliva-
lenti & di risparmiare al bambino o alla bambina
troppe iniezioni e di ridurre la quantita totale di
additivi somministrata. Esempio: il vaccino esa-
valente contro la difterite, il tetano, la pertosse,
I’'Haemophilus influenzae tipo b, la poliomielite
e I'epatite B.



Eccipienti:

Per garantire la conservabilita del prodotto, pre-
venire una contaminazione batterica e ottenere
una risposta immunitaria piu rapida, ogni vaccino
contiene, oltre al principio attivo vero e proprio,
alcune sostanze diverse come stabilizzanti, residui
di antibiotici, adiuvanti (potenziano I'azione
stimolante sul sistema immunitario) e conser-
vanti (aumentano la durata di conservazione del
prodotto inibendo la crescita di microorganismi
indesiderati).

Le sostanze conservanti ed adiuvanti contenute

nei vaccini non causano problemi di tossicita per-
ché presenti in quantita minime.

La ricerca studia costantemente nuove e piu sicure
strategie e composizioni; cosi, ad es., nei vacci-

ni per I'infanzia utilizzati oggi non c’€ mercurio
(thiomersal).



Come si esegue una vaccinazione?

| vaccini vengono generalmente somministrati per
iniezione intramuscolare o sotto la cute oppure
pill raramente per via orale.

Sede d’elezione per I'iniezione muscolare & nel 1°
anno di vita la faccia anterolaterale della coscia
che assicura la presenza di un muscolo sufficiente-
mente spesso fin dalla nascita; dal 2° anno di vita
in poi la vaccinazione viene di solito eseguita nel
muscolo deltoide (braccio).

Che cosa si deve sapere
della vaccinazione

Al momento della vaccinazione il bambino o la
bambina non deve avere una malattia acuta in
atto. Nel dubbio ¢ il medico a decidere se pud
essere vaccinato o vaccinata. Se a suo giudizio
la vaccinazione va rinviata, cid non significa che
le dosi di vaccino somministrate in precedenza
perdano d'efficacia.

Le controindicazioni

Prima di procedere ad ogni vaccinazione viene
valutato lo stato di salute del bambino o della
bambina, eseguendo tra I'altro un'anamnesi appro-
fondita. Bisogna accertare soprattutto se sussi-
stano stati patologici che possano controindicare
la vaccinazione (controindicazione temporanea o
assoluta).

A tale proposito I'Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS) ha varato un elenco ufficiale delle
controindicazioni ai vaccini, aggiornato costante-
mente.

Patologie acute

Nel caso di patologie acute in atto, prima di som-
ministrare il vaccino, bisogna attendere almeno
fino a guarigione avvenuta, recuperando poi la
vaccinazione appena possibile. Se pero si tratta di
malattie non gravi (es. un'infiammazione legge-
ra delle vie aeree superiori) la vaccinazione pud
essere praticata.

Allergie

Come gia detto, ogni vaccino contiene, oltre

al principio attivo vero e proprio, alcuni addi-
tivi come stabilizzatori, antibiotici e sostanze
adiuvanti necessarie, ad esempio, a garantire la
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conservabilita del prodotto, a prevenire una con-
taminazione batterica e ad ottenere una risposta
immunitaria pit rapida. Il pit delle volte sono le
sostanze adiuvanti a causare le reazioni allergiche.
E importante informare il medico vaccinatore qua-
lora il bambino o la bambina abbia sofferto di rea-
zioni allergiche in seguito ad una precedente dose
di vaccino. Si tratta di situazioni che si verificano
molto raramente, ma che vengono valutate con
particolare attenzione prima di ogni vaccinazione.

Allergie ai pollini, al pelo del gatto, agli acari della
polvere, ecc. non costituiscono controindicazioni
alla somministrazione delle vaccinazioni.

Disturbi immunitari

Se il bambino o la bambina da vaccinare ha un di-
sturbo immunitario (immunosoppressione da far-
maci, immunodeficienza congenita o acquisita, per
esempio da HIV, leucemia o altri tumori) occorre
assolutamente ponderare con attenzione quali
vaccinazioni eseguire. Se infatti i vaccini inattivati
non rappresentano un aumento del rischio per il
bambino o la bambina, per quelli a base di patoge-
ni attenuati va sempre analizzato bene il rapporto
tra rischio e beneficio.

Patologie neurologiche

Ai bambini affetti da forme di epilessia non con-
trollate con i farmaci o da patologie neurologiche
progressive si possono somministrare solo alcuni
vaccini e in ogni caso solo dopo aver consultato lo
specialista.

Gravidanza

Per la donna in gravidanza, prima di ogni vaccina-
zione devono essere valutati attentamente i rischi
e i benefici. In ogni caso, durante la gestazione non
dovrebbero essere somministrati vaccini attenuati.

Quando si puod eseguire
la vaccinazione

La vaccinazione si pud invece eseguire

in presenza di:

« malattie lievi (le banali infezioni delle vie
aeree superiori, come tosse o raffreddore)

« allergie (tranne quelle specifiche contro le
sostanze contenute nel vaccino)

« epilessia in familiari del bambino o della bam-
bina oppure convulsioni febbrili

» trattamento in corso con cortisonici a basso
dosaggio o ad applicazione locale

+ malattie della pelle: eczemi, neurodermite

- malattie croniche del cuore, dei polmoni, del
fegato o dei reni

- malattie neurologiche non progressive

» sindrome di Down

 ittero neonatale

» parto pretermine oppure neonato
o neonata sottopeso

» allattamento

Le reazioni indesiderate a vaccino

| vaccini in uso attualmente sono molto efficaci

e sicuri; vengono prodotti con tecnologie che ne
permettono un'ottimale purificazione; prima di ve-
nire utilizzati vengono sottoposti a studi e ricerche
per dimostrare la loro efficacia e sicurezza; anche
dopo essere stati commercializzati vengono segui-
ti rilevando gli eventuali effetti collaterali emersi
nelle persone vaccinate.

Sono somministrati da personale qualificato nel
rispetto delle norme di conservazione, delle vie e
delle sedi di inoculazione e solo dopo un’attenta
valutazione delle eventuali controindicazioni.

Le reazioni alle vaccinazioni sono generalmente
banali, sono dovute a proprieta intrinseche dei
vaccini, sono frequenti, durano 1-3 giorni, I'esito &
favorevole.

Si distinguono in:
reazioni locali: dolore, gonfiore, arrossamento,
edema e indurimento locale nel punto di iniezione



reazioni generalizzate: febbre, che compare 2-24
ore dopo o da 5 a 15 giorni dopo la somministrazio-
ne (la diversita del tempo di comparsa dipende dal
tipo di vaccino)

Per alleviare le reazioni locali si consiglia I'appli-
cazione di ghiaccio o di un panno bagnato freddo;
nel caso di febbre si somministrano eventualmen-
te antipiretici. Il manifestarsi di reazioni locali da
vaccino o di febbre non costituisce controindi-
cazione alla somministrazione di dosi vaccinali
successive.

Le complicanze vaccinali

Si definisce complicanza vaccinale una compro-
missione dello stato di salute dopo vaccinazione
che va oltre la normale reazione al vaccino. Con
I'uso dei vaccini moderni le complicanze vaccinali
insorgono molto raramente. Va ricordato che nes-
sun vaccino, come quasi nessuna pratica medica, &
totalmente privo di rischio. Complicanze vaccinali
quali le reazioni allergiche sono estremamente
rare e lo shock anafilattico & un evento ecceziona-

le. La frequenza degli effetti indesiderati & in ogni
caso nettamente inferiore agli effetti e alle compli-
cazioni della malattia contro cui si viene vaccinati.

Per esempio il morbillo ha come complicanza piu
temibile I'encefalite, che pud presentarsi in 1 mala-
to su 1.000 e nel 30-40% dei casi pud lasciare esiti
invalidanti. La stessa complicazione, come effetto
collaterale da vaccinazione, si verifica in 1 caso su
1.000.000 di dosi di vaccino somministrate.

La segnalazione delle
reazioni avverse

Qualunque reazione avversa da vaccino deve
essere comunicata al medico che ha eseguito la
vaccinazione. Questo a sua volta trasmette la
segnalazione in forma anonima all’autorita compe-
tente che inserisce la notifica, obbligatoria per leg-
ge, in un database gestito dall’AIFA che raccoglie

e gestisce le reazioni avverse a qualsiasi farmaco.
Tutte le segnalazioni vengono poi immesse in una
rete europea che monitorizza 'andamento delle
segnalazioni ai vari vaccini.



Le malattie da cui dovremmo
proteggere i nostri figli

Il tetano

Si tratta di una malattia causata dalla tossina
prodotta da un batterio (Clostridium tetani) che
danneggia il sistema nervoso. Questo batterio si
annida in forma di spore nella terra, nella polvere,
nelle feci degli animali e pud penetrare nell’'orga-
nismo umano attraverso le ferite aperte. Proprio
ferite profonde banali rappresentano il pericolo
pit grande (es. ferita da spina).

Sintomi e decorso della malattia: circa dopo 6-15
giorni dall'introduzione delle spore nell’organismo,
la malattia si manifesta con contratture muscolari
dolorose ai muscoli addominali, ai muscoli della
masticazione e a quelli del viso. In seguito queste
contratture si diffondono a tutti i gruppi muscolari
con frequente comparsa di spasmi generalizzati.
La morte puo verificarsi per spasmo dei muscoli
respiratori ed asfissia.

Diffusione della malattia: il tetano & diffuso in
tutto il mondo con grandi differenze regionali.
Nelle nostre zone si manifesta raramente e colpi-
sce soprattutto gli anziani (in Italia in media circa
57 casi/anno).

Terapia: si cura con antibiotici ed anticorpi spe-
cifici, se necessario in regime di terapia intensiva.
Nonostante le cure ancora oggi il tasso di mortali-
ta e piuttosto elevato.

Vaccinazione: il vaccino antitetanico si sommini-
stra per via intramuscolare e fa parte della vacci-
nazione esavalente per 'immunizzazione di base; &
anche integrato in altri vaccini combinati. Chi non
é stato vaccinato da 5-10 anni e si ferisce acciden-
talmente, dovrebbe sottoporsi ad un richiamo.
Anche senza lesioni comunque, & consigliabile un
richiamo ogni 10 anni.

La difterite

E un’infezione causata dalla tossina del Coryne-
bacterium diphtheriae, un batterio che aggredisce
la mucosa delle tonsille, della faringe, della laringe
e del naso. Si trasmette per contagio interumano
attraverso I'aria tramite goccioline di saliva espul-
se parlando, tossendo o starnutendo o raramente
attraverso alimenti (latte crudo).

Sintomi e decorso della malattia: la malattia si
puo manifestare in forma iniziale con una in-
fiammazione faringea con febbre e formazione

di essudato che ricopre le tonsille, il palato molle
e l'ugola. La tossina prodotta dal batterio giunge
attraverso il sangue al cuore e al sistema nervoso
provocando infiammazioni gravi.

Nel bambino o nella bambina dal primo al terzo
anno di vita compare di frequente una laringite
con rischio di soffocamento.

Diffusione della malattia: prima dell'introduzio-
ne della vaccinazione, la difterite era una malattia
molto frequente in ltalia: dall'inizio del secolo

al 1940 venivano segnalati fra i bambini 20.000-
30.000 casi all'anno con circa 1.500 decessi. Grazie
all'introduzione della vaccinazione, nel nostro
Paese il numero di casi di malattia si é ridotto
notevolmente. In alcune regioni del mondo, come
p.es. in Africa, Sudamerica, Asia, alcuni paesi
dell’ex Unione Sovietica, la difterite rimane invece
un problema di sanita pubblica. Solo mantenendo
una copertura vaccinale alta & possibile evitare la
reintroduzione della malattia in paesi considerati
liberi dal rischio. Un esempio evidente di cosa
possa accadere in un Paese quando si diminuisce
I'attivita vaccinale e quindi le percentuali di coper-
tura, & I'epidemia insorta nell’ex Unione Sovietica



negli anni Novanta con oltre 150.000 casi di difte-
rite e migliaia di morti.

Terapia: pur esistendo un trattamento a base di
antibiotici ed anti-tossinici, il tasso di mortalita
resta elevato.

Vaccinazione: anche questo vaccino fa parte della
vaccinazione esavalente per I'immunizzazione di
base, ma & disponibile anche in altre combinazio-
ni. Si somministra per via intramuscolare. In eta
adulta e opportuno effettuare ogni dieci anni una
vaccinazione di richiamo.

La poliomielite

E una malattia provocata da un virus specifico che
aggredisce il sistema nervoso e si trasmette per
contagio oro-fecale (da persona a persona ovvero
attraverso ingestione di acqua ed alimenti conta-
minati da feci).

Sintomi e decorso della malattia: quasi sempre
I'infezione ha un decorso asintomatico (ossia privo
di sintomi). Altrimenti, pud manifestarsi sotto for-
ma di affezione innocua con febbre e mal di gola,
piu raramente con sintomi neurologici rappre-
sentati da paralisi flaccide, interessanti prevalen-
temente la muscolatura degli arti inferiori o da
insufficienza respiratoria acuta spesso mortale.

Diffusione della malattia: mai prima d’ora si era-
no registrati cosi pochi casi di polio come nel 2017.
Infatti, la polio si & verificata solo in due paesi:
Afghanistan (13 casi) e Pakistan (8 casi). LOMS
(Organizzazione Mondiale della Sanita) si & data
l'obiettivo di eradicare la malattia, sia svolgendo
campagne di vaccinazione capillari nei paesi dove
si registrano ancora dei casi, sia mantenendo livelli
adeguati di coperture vaccinali negli altri paesi.
Una reintroduzione accidentale di virus rimane
possibile e pertanto deve essere evitato che si
creino intere coorti di soggetti non vaccinati e
quindi suscettibili al virus della poliomielite. La
vaccinazione & necessaria fino all’'eradicazione
della poliomielite e comunque fino a quando il
virus della polio non circolera piu in alcun luogo
del mondo.

Terapia: non esiste un trattamento specifico
per la poliomielite.

Vaccinazione: per evitare la rara complicanza
della cosiddetta poliomielite da vaccino, dal 2002
viene somministrato il vaccino inattivato (SALK)
invece del vaccino vivo attenuato (SABIN). Il
calendario vaccinale prevede la somministrazione
di quattro dosi in eta infantile. A queste dovrebbe
seguire un richiamo in eta adolescenziale e adulta
per le persone che si rechino in aree endemiche e
che abbiano assunto I'ultima dose di vaccino pit di
10 anni prima.

L'epatite B

E una malattia causata dal virus dell’epatite

B (HBV) che provoca gravi danni al fegato. La
trasmissione del virus dalle persone infette non
avviene solo per via ematica (sangue) o per
contatto con liquidi corporei (sperma, secrezioni
vaginali), ma anche in seguito all’'uso promiscuo di
spazzolini da denti, forbicine per le unghie, rasoi
ecc., e per diretta inoculazione del virus attraverso
aghi contaminati (aghi per prelievi, tatuaggio, pier-
cing, aghi di siringhe usate da tossicodipendenti).
Durante la gravidanza o il parto, inoltre, la madre
infetta puo trasmettere il virus al proprio figlio
(contagio verticale).

Sintomi e decorso della malattia: il periodo di
tempo tra I'infezione con I'agente patogeno e il
manifestarsi dei sintomi (periodo d’incubazione)
puo arrivare fino a sei mesi, durante i quali la
persona infetta & gia contagiosa, pur non manife-
stando alcun sintomo. Quando la malattia diventa
conclamata, si presenta con nausea, vomito, dolori
al ventre, diarrea e ittero. In casi piu rari si pud
arrivare ad una degenerazione acuta delle cellule
epatiche che il pit delle volte ha esito mortale. Il
5-10% degli adulti che contraggono |'epatite B acu-
ta subisce una cronicizzazione della malattia, che
col passare degli anni pud trasformarsi in cirrosi
epatica o tumore maligno del fegato, con esito
spesso mortale. Piu giovane & la persona contagia-
ta, maggiore & la probabilita che I'epatite diventi
cronica e che il paziente resti contagioso per tutta
la vita. Il 30-50% dei bambini che si infettano col
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virus dell'epatite B fra 1-5 anni di eta diviene
portatore cronico.

Diffusione della malattia: in tutto il mondo si
calcola che le persone affette da epatite B o da
infezione pregressa siano piu di 2 miliardi. 350 mi-
lioni di persone sono affette da epatite B cronica e
a livello mondiale muoiono circa 600.000 persone
all'anno per le sequele dirette dovute all'infezione
con HBV. In Italia, con I'introduzione della vacci-
nazione nel 1991 e di altre misure di prevenzione, il
numero di nuove infezioni & sceso a 910 casi/anno
nel triennio 2007-09. Tuttavia, nonostante questo
miglioramento, in Italia vivono ancora molti porta-
tori cronici del virus dell’epatite B.

Terapia: non esiste una terapia mirata
dell'epatite B.

Vaccinazione: il vaccino é disponibile sul mer-
cato come vaccino singolo e come componente

di vaccini combinati (es. vaccinazione esavalente
per I'immunizzazione di base del neonato, vaccino
combinato contro epatite A e B). Esso viene som-
ministrato per via intramuscolare.

La pertosse

E un’infezione delle vie respiratorie causata dal
batterio Bordetella pertussis. L'agente patogeno &
trasmesso dalle persone infette attraverso l'aria,
ossia tramite contagio da goccioline di saliva
(tossire, starnutire, parlare).

Sintomi e decorso della malattia: i sintomi piu
frequenti sono attacchi di tosse stizzosa con
vomito, mancanza di aria e febbre leggera. Nei
lattanti la malattia puo avere un decorso atipico:
spesso mancano i tipici attacchi di tosse, possono
manifestarsi brevi periodi di apnea (mancanza di
respiro), perdita di appetito, calo ponderale. So-
prattutto nel primo anno di vita possono insorgere
complicanze, fra queste polmoniti, otiti, convul-
sioni, emorragie cerebrali e danni cerebrali dovuti
alla mancanza di ossigeno. Nell'1% dei lattanti la
malattia ha un decorso letale.

Diffusione della malattia: dal 2008 in poi, nei
paesi europei si & registrato un aumento dei casi
di pertosse; nel 2010 sono stati confermati vari fo-
colai con circa 13.300 casi, si stima inoltre un gran
numero di casi non segnalati. In Europa la pertosse
colpisce sempre pit gli adulti che mostrano spesso
una tosse persistente e possono diventare fonte
d’infezione per i lattanti. La pertosse & una minac-
cia soprattutto per loro, anche perché, per motivi
non ancora noti, la protezione conferitagli dal latte
materno non é sufficiente per proteggerli.

Terapia: la malattia si puo trattare con gli antibio-
tici, ma in linea di principio la terapia puo influen-
zare solo la durata e la gravita degli attacchi di
tosse se somministrata il prima possibile (cioé
prima che compaiano i sintomi o nelle prime 1-2
settimane dall’'inizio della tosse). Puo tuttavia
essere di grande importanza per interrompere la
catena del contagio.

Vaccinazione: il vaccino € somministrato sotto
forma di vaccinazione esavalente o nella combi-
nazione trivalente (antidifterica, antitetanica ed
antipertosse) oppure tetravalente (antidifterica,
antitetanica, antipertosse ed antipoliomielite) ed
é tollerato molto bene. Per questa vaccinazione &
assai importante rispettare il calendario vaccinale,
affinché il sistema immunitario produca in tempo
le proprie difese.

L'infezione da Hib (Haemophilus
influenzae tipo b)

Si tratta di una malattia causata dal batterio omo-
nimo, trasmesso per via aerea attraverso goccioli-
ne di saliva.

Sintomi e decorso della malattia: I'infezione entro
poche ore puo portare alla meningite e all'epiglotti-
te (inflammazione dell'epiglottide), non di rado con
esito mortale. L'Hib puo causare anche polmonite,
sepsi, otite media, inflammazioni delle articolazioni
e della cute. Prima dell’'introduzione della vaccina-
zione negli anni novanta, I'HiB era il piti frequente
agente patogeno della meningite batterica e della
epiglottite nei lattanti e nei bambini.



Diffusione della malattia: i pit colpiti sono i bam-
bini tra i 6 mesi e i 2 anni d’eta, dal quinto anno di
vita in poi I'infezione si manifesta invece raramen-
te. Con 'aumento della copertura vaccinale negli
ultimi anni il numero di casi da HiB nei bambini si
é ridotto drasticamente: dal 2007 al 2011 in Alto
Adige non e stato segnalato nessun caso tra i bam-
bini, a differenza dei 7 casi verificatisi fra gli adulti.

Terapia: si tratta con antibiotici. Spesso il decorso
della malattia & grave e puo portare alla morte.

Vaccinazione: il vaccino, assai efficace e ben tol-
lerato, fa parte della vaccinazione esavalente per
'immunizzazione di base, ma pud anche essere
integrato ad altri vaccini combinati o somministra-
to come vaccino singolo, per via intramuscolare.

Il morbillo

Causata dal virus omonimo, trasmesso attraver-
so I'aria tramite contagio da goccioline di saliva,
questa malattia pud causare gravi danni alle vie
respiratorie e al sistema nervoso centrale.

Sintomi e decorso della malattia: i sintomi piu
diffusi sono febbre, tosse, raffreddore, diarrea,
congiuntivite, eruzioni cutanee con ampie mac-
chie rosse diffuse e disseminate su tutto il corpo.

In un caso su centomila inoltre, dopo che il bam-
bino o la bambina ha superato il morbillo appa-
rentemente senza conseguenze, si sviluppa diversi
anni dopo l'infezione la cosiddetta PESS (pan-en-
cefalite-subacuta-sclerosante), un'encefalite che
potrebbe portare ad un’invalidita permanente o
addirittura alla morte del bambino o della bambina.

Complicanze della malattia sono: I'otite (10% dei
casi), la polmonite o broncopolmonite (5-7% dei
casi), nonché I'encefalite acuta che & la complican-
za pil grave (1 caso su 1.000 casi di morbillo).

Diffusione della malattia: a livello mondiale
ogni anno si ammalano di morbillo ca. 20 milioni
di persone. La maggior parte dei casi si riscontra
soprattutto nei paesi in via di sviluppo. Nell'anno
2010 le morti causate da questa malattia sono

state 139.300 (dati OMS). Anche in Italia si conti-
nuano a registrare epidemie diffuse, con migliaia
di casi segnalati, I'ultima della quale colpi I'ltalia
meridionale nel 2002, con pil di 40.000 bambini
contagiati, pil di 1.000 ricoveri ospedalieri, 23 casi
di encefalite e 4 decessi. Nel 2017 in Italia c’e stato
un aumento dei casi di morbillo con un totale di
4.885 persone contagiate e 4 morti fino a meta
dicembre. '88% delle persone colpite non era
stata vaccinata.

Terapia: non esiste una terapia mirata per il mor-
billo.

Vaccinazione: il vaccino somministrato puo esse-
re trivalente, vale a dire morbillo, parotite e rosolia
(MPR), o somministrato come combinazione te-
travalente di morbillo, parotite, rosolia e varicella
(MPRV). Per garantire una copertura ottimale e
raccomandata una seconda dose. In questo caso
deve essere rispettato un intervallo minimo di un
mese. E garantita una protezione di lunga durata
contro questa malattia. Da cinque a dodici giorni
dopo la vaccinazione possono manifestarsi, in via
passeggera, febbre e leggere eruzioni cutanee,
dette anche “morbillo da vaccinazione”.

La parotite (orecchioni)

La malattia causata da un virus specifico si tra-
smette per via aerea tramite diffusione di goccioli-
ne di saliva.

Sintomi e decorso della malattia: i sintomi piu
frequenti sono febbre, cefalea, dolori agli arti e

al ventre, ingrossamento di una o piu ghiandole
salivari (di solito quelle parotidee). La malattia pud
anche provocare meningite, ipoacusia o sordita
totale permanente e lieve inflammazione del
pancreas. Durante e dopo la puberta, il 30% dei
pazienti maschi contrae un’orchite (inflammazione
dei testicoli), mentre il 5% delle femmine, un’in-
fiammazione delle ovaie. In entrambi i casi queste
complicanze possono causare una perdita parziale
o totale della fertilita.
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Diffusione della malattia: analogamente al
morbillo la parotite e diffusa in tutto il mondo ed
& una delle cause pil frequenti della meningite
virale e della sordita acquisita. In Alto Adige sono
stati segnalati in media 25 casi di malattia all'anno,
a partire dal 2008 fino al 2012. L'epidemia del 2011
ha inoltre portato a una segnalazione di ca. 220
casi di malattia con numerosi ricoveri ospedalieri a
causa del grave decorso della malattia.

Terapia: non esiste una terapia mirata
della parotite.

Vaccinazione: il vaccino é ben tollerato e si
somministra per via sottocutanea in combinazione
con quelli contro il morbillo e la rosolia o in forma
tetravalente contro morbillo, parotite, rosolia e
varicella.

La rosolia

E una malattia causata da virus specifico e tra-
smessa attraverso l'aria per contagio da goccioline
di saliva, oppure dalla donna in gravidanza diretta-
mente al nascituro.

Sintomi e decorso della malattia: di solito la
rosolia ha un decorso benigno, accompagnato da
febbre, ingrossamento dei linfonodi del collo ed
eruzione cutanea (esantema). Durante la gravidan-
za, per0, puo causare complicanze gravi al nasci-
turo come sordita, cecita, difetti cardiaci, danni
cerebrali o altre malformazioni.

Diffusione della malattia: nell'anno 2008 in Italia
& emersa un'epidemia di rosolia con »6.000 casi se-
gnalati, di cui il 26% ha colpito donne > i 15 anni di
eta. In quell'anno sono stati segnalati quasi 2.000
casi di rosolia solamente in Alto Adige. Questi

dati sono sicuramente preoccupanti, soprattutto
pensando alle possibili conseguenze di un’infezio-
ne durante la gravidanza. Nell'anno 2012 sono stati
segnalati 16 casi di rosolia “congenita” in Italia.

Terapia: non esiste una terapia mirata
della rosolia.

Vaccinazione: il vaccino somministrato pud
essere trivalente, vale a dire morbillo, parotite e
rosolia (MPR), o somministrato come combina-
zione tetravalente di morbillo, parotite, rosolia

e varicella (MPRV). Puo essere effettuato in eta
infantile o adolescenziale alle scadenze previste
dal calendario vaccinale, oppure in eta adulta. In
ogni caso, & consigliabile vaccinare le bambine
prima della puberta, in modo da escludere con
certezza il rischio di contrarre la malattia durante
una gravidanza. Per debellare gradualmente la
rosolia, la circolazione del virus ed i rischi correlati
per i nascituri, & necessario vaccinare quanti piu
bambini possibile ed & per questo che si consiglia
la vaccinazione anche ai maschi.

La varicella

E una malattia molto contagiosa causata dal virus
noto come herpes zoster, trasmesso attraverso
I'aria da goccioline di saliva. Prima di raggiungere
i 12 anni d’eta la varicella viene contratta dall’8o-
90% dei bambini.

Sintomi e decorso della malattia: dopo un
periodo d’incubazione di 10-21 giorni si manife-
sta repentinamente un esantema (macchioline)
pruriginoso, generalizzato, che si trasforma in
vescicole, accompagnato il piu delle volte da una
febbre leggera. Il grattamento delle vescicole, pud
lasciare delle cicatrici. Nell'eta infantile il decorso
& di solito benigno ma a partire dall’adolescenza
aumentano notevolmente le complicanze sotto
forma di epatite, meningite, encefalite e nefri-

te. La varicella & assai pericolosa per le persone
immunodepresse, con un tasso di mortalita del
7%. Durante la gravidanza la varicella puo causare
aborti spontanei o malformazioni del feto. Se la
madre contrae la malattia appena prima o dopo il
parto, contagiando il neonato, nel 30-50% dei casi
il bambino non sopravvive. Dopo la guarigione dal-
la malattia, il virus permane nel sistema nervoso
per tutta la vita e in caso d’indebolimento tempo-
raneo del sistema immunitario, si pud manifestare
nuovamente in forma d'infezione da herpes zoster
(Fuoco di Sant’Antonio).



Diffusione della malattia: nel quinquennio 2008-
2012 sono stati segnalati in Alto Adige in media ca.
1.650 casi di varicella all'anno. Questo numero &
sicuramente una sottostima dei casi reali in quan-
to non tutti i casi diagnosticati vengono segnalati
e in molti casi non viene richiesto I'intervento del
medico curante.

Terapia: nei casi piu gravi si esegue una terapia
antivirale, che perd non sempre si rivela efficace.

Vaccinazione: |a vaccinazione puo essere eseguita
ai bambini dal compimento del primo anno di eta.
Inoltre la vaccinazione & consigliata a giovani ed
adulti che non si sono ancora ammalati di varicel-
la. Le donne in eta feconda, le persone a contatto
con pazienti a rischio (immunodepressi, neona-
ti) ed il personale sanitario rappresentano un
importante gruppo di destinatari. Viene utilizzato
un vaccino singolo ben tollerato, a base di virus di
varicella vivi attenuati oppure con il vaccino com-
binato di morbillo, parotite, rosolia e varicella.

Le infezioni da pneumococchi

Sono causate da batteri del tipo Streptococcus
pneumoniae (pneumococchi): ad oggi sono noti
circa 9o diversi sierotipi. Secondo 'OMS gli pneu-
mococchi sono i pit importanti agenti patogeni
batterici nell'uomo. La trasmissione da uomo a
uomo avviene attraverso il contatto diretto con le
goccioline di saliva (starnutire, tossire, parlare).

Sintomi e decorso della malattia: gli pneumo-
cocchi possono essere alla base di gravi infezioni

a carico dell'apparato respiratorio e del sistema
nervoso centrale (meningite, encefalite), otite, si-
nusite, bronchite. Circa 1,2 milioni di bambini sotto
i cinque anni muoiono annualmente unicamente
per le conseguenze di una infezione polmonare
causata da questi batteri. Sono responsabili di pa-
tologie anche in soggetti di eta avanzata e quando
vi sono condizioni patologiche che espongono a
maggior rischio, quali ad esempio I'infezione da
virus influenzale.
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Terapia: quasi sempre la terapia antibiotica ¢ effi-
cace, ma nei casi pil gravi (encefalite, polmonite e
setticemia) I'effetto pud non essere tempestivo e
la malattia puod avere comunque un esito mortale.
Inoltre, si osserva sovente resistenza dei batteri ai
vari antibiotici impiegati.

Vaccinazione: attualmente la vaccinazione é rac-
comandata ai lattanti dopo i 2 mesi di vita. E par-
ticolarmente consigliabile a bambini e adulti che
presentano determinate patologie di base e per

i quali sussiste un maggior pericolo di contagio.
Questi sono soprattutto soggetti ai quali & stata
asportata la milza o affetti da immunodeficienza
acquisita o congenita, tumori, malattie cardiocir-
colatorie, diabete, malattie croniche dei polmoni e
dei reni o bambini con impianto cocleare.

Parimenti la vaccinazione viene raccomandata pri-
ma di un trapianto d’organo programmato e prima
dell'inizio di una terapia immunosoppressiva.

Il vaccino anti-pneumococcico coniugato & ben
tollerato e protegge contro i tredici sierotipi che
sono i principali responsabili delle malattie invasi-
ve da pneumococco.

L’influenza

E una malattia causata dai virus influenzali,
trasmessi da uomo a uomo per contagio diretto
(goccioline di saliva). Ha un decorso epidemico
e si presenta soprattutto nei mesi invernali.

Sintomi e decorso della malattia: I'influenza si
manifesta quasi sempre con aumento improv-
viso della temperatura, brividi, dolori articolari

e spossatezza generalizzata, accompagnata da
mal di gola e tosse secca. Il pit delle volte ha

un decorso benigno, ma a volte puo avere delle
complicanze gravi e le persone piu esposte sono
quelle affette da patologie croniche come tumori,
diabete, cardiopatie, nefropatie e pneumopatie. Le
persone anziane presentano un rischio maggiore
di complicanze.

Terapia: é disponibile una terapia antivirale, ma
dall'efficacia piuttosto limitata.

Vaccinazione: la vaccinazione antinfluenzale non
& prevista nel calendario vaccinale in quanto nei
bambini la malattia normalmente non ha un decor-
SO grave.

E invece consigliata a bambini, adolescenti e
adulti che hanno uno stato di salute debilitato da
patologie croniche come cardiopatie, pneumo-
patie (inclusa I'asma), malattie epatiche e renali,
diabete ed altre affezioni metaboliche, oppure

da immunodeficienza congenita o acquisita. Il
vaccino & inattivato e non contiene particelle virali
intere, va somministrato per via intramuscolare

a partire dai 6 mesi di vita. La vaccinazione deve
essere somministrata annualmente, in quanto i
virus dell'influenza si modificano costantemente
ed i vaccini devono essere adeguati ai virus dell’'in-
fluenza circolanti.

Le infezioni meningococciche

Si tratta di un gruppo di malattie per lo pil gravi,
causate da batteri del tipo Neisseria meningitidis
(meningococchi).

In base alla diversa costituzione della capsula
batterica si distinguono 12 diversi sottogruppi, i
cosiddetti sierotipi. In Alto Adige sono presenti
per lo piu i sierotipi B e C.

| meningococchi sono presenti in tutto il mondo.
Alle nostre latitudini la malattia compare sporadi-
camente, piti raramente si giunge all’epidemia. Nei
mesi invernali una percentuale compresa trail 5 e
il 20% della popolazione sana pud albergare questi
germi patogeni sulla mucosa nasale e nel cavo
faringeo. Non & ancora completamente chiaro per-
ché solo molto raramente dalla mucosa naso-farin-
gea questi batteri riescano a passare nel sangue,
inducendo uno stato tossico (sepsi) o raggiungere
le meningi causando la meningite. Quando questo
avviene, siamo di fronte ad una patologia grave.

In Alto Adige vengono notificati circa 5 casi per
anno di malattia invasiva da meningococco.
All’'esterno del corpo umano i meningococchi sono
piuttosto sensibili e muoiono velocemente. La tra-
smissione avviene direttamente da uomo a uomo



attraverso le goccioline di saliva espulse tossendo,
starnutendo, parlando o attraverso il bacio.

Fattore predisponente per la trasmissione € il con-
tatto stretto con un soggetto ammalato in luoghi
chiusi e per un periodo prolungato.

Sintomi e decorso della malattia: quasi sempre
I'infezione ha un decorso asintomatico, talora
accompagnato da una leggera inflammazione delle
alte vie respiratorie. Tuttavia, in alcuni casi i me-
ningococchi possono causare malattie gravissime
che mettono in pericolo la vita, quali meningite e
sepsi. Il periodo di incubazione che intercorre fra

il contagio ed il manifestarsi dei sintomi & di 2-10
giorni e I'inizio della malattia & brusco.

La meningite si manifesta con febbre elevata,
cefalea violenta, rigidita nucale, intontimento,
fotofobia, emorragie cutanee puntiformi (petec-
chie rosso violetto). | sintomi non compaiono tutti
contemporaneamente.

Nei lattanti e nei bambini piccoli la sintomatologia
& meno caratteristica. Possono comparire sonno-
lenza, pianto intenso, rifiuto del cibo, vomito, feb-
bre modesta, fenomeni meningei sfumati. Le fasce
di eta piu colpite sono i lattanti, i bambini piccoli
fino ai 5 anni di eta e gli adolescenti. Sono inoltre a
rischio le persone a cui & stata asportata la milza e
quelle con specifici deficit immunitari.

Terapia: le malattie invasive da meningococco si
trattano con antibiotici in terapia intensiva. Per
un buon esito sono importanti un riconoscimento
tempestivo e un trattamento immediato della
malattia. Spesso nonostante la terapia immediata,
la malattia decorre in modo fulminante portando a
morte il soggetto.

Vaccinazione: da diversi anni esiste un vaccino
contro il meningococco di tipo C. Negli ultimi anni
sono aumentati i casi di malattia invasiva causati
da questo tipo di meningococco sia in Italia sia in
Alto Adige ed & per questo che dal 2008 nella no-
stra provincia la vaccinazione contro il meningo-
cocco C & proposta attivamente a tutti i bambini
nel secondo anno di vita.

La vaccinazione coniugata efficace contro i tipi A,
C, W135 e Y viene offerta gratuitamente ai giovani
tra11e18 anni ed & inoltre consigliata a tutte le
persone a cui e stata asportata la milza o affette
da immunodeficienze specifiche. Questa vaccina-
zione viene consigliata anche a chi compie viaggi.

Anche per bambini dopo il 1° 0 2° anno di vita &
disponibile un vaccino tetravalente contro il me-
ningococco A, C, Wi3s e Y.

Nel 2013 & stato per la prima volta registrato in
Europa un vaccino contro il meningococco di tipo
B, che in Alto Adige, negli anni passati, ha cau-
sato casi di meningite e sepsi. Tale vaccino € ora
disponibile anche in Italia ed & stato integrato nel
calendario vaccinale.

Patologie dovute all’infezione da
virus del papilloma umano (hpv)

L'infezione dovuta al papillomavirus umano (HPV)
che si contrae principalmente tramite rapporti ses-
suali, & ritenuta la causa principale dell’insorgenza
dei casi di cancro del collo dell’'utero, nonché del
pene e del cavo orale in entrambi i sessi. Il papillo-
mavirus si moltiplica sulla cute, sulla mucosa della
bocca e sulle mucose delle vie genitali. Sono finora
noti oltre 100 tipi virali diversi che possono infet-
tare 'uomo. La trasmissione puo anche avvenire
per semplice contatto con le parti genitali. Nel
corso della propria vita viene contagiato piu del
75% delle persone sessualmente attive (uomini e
donne) da uno o pil papillomavirus. Un fattore di
rischio per il contagio & il cambiamento frequente
di partner sessuali.

Sintomi e decorso della malattia: nella maggior
parte dei casi I'infezione da papillomavirus &
asintomatica e guarisce da sola; talvolta pero I'in-
fezione perdura e si giunge ad un’alterazione dei
tessuti. Alcuni tipi di virus come il tipo 6 e il tipo 11
causano lesioni benigne, ad esempio condilomi ai
genitali esterni (verruche), mentre altri tipi posso-
no condurre, dopo diversi anni, al cancro del collo
dell'utero e ad altre patologie tumorali. Circa il
70% dei tumori del collo dell’'utero sono causati da
un’infezione cronica dovuta ai virus di tipo 16 e 18.
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Diffusione della malattia: il cancro del collo
dell'utero & in tutto il mondo, dopo il tumore al
seno, la seconda piu diffusa patologia tumorale
nelle donne. In Italia ogni anno si ammalano di
tale forma di tumore circa 3.500 donne; in Alto
Adige si riscontrano circa 20-30 casi all'anno.

Terapia: nelle fasi iniziali della malattia € in molti
casi sufficiente la conizzazione (asportazione di
una piccola parte del collo dell'utero). Se invece il
tumore & penetrato in profondita nei tessuti, nella
maggior parte dei casi & necessaria 'asportazione
totale del collo dell'utero e I'eventuale terapia
radiante e/o la chemioterapia.

Prevenzione: La vaccinazione contro i virus del
papilloma umano ha lo scopo principale nelle
ragazze, di prevenire le lesioni precancerose ed i

tumori che colpiscono il collo dell’utero, la vulva,

la vagina, nei maschi previene i tumori dell’ano ed
in entrambi i sessi i condilomi acuminati (vaccino
nonovalente).

Sul mercato sono disponibili due tipi di vaccino:

e uno bivalente che protegge esclusivamente
dai pericolosi virus di tipo 16 e tipo 18 respon-
sabili di circa il 70% dei casi di cancro del collo
dell'utero;

* unvaccino nonovalente, che protegge anche
dai virus oncogeni di tipo 31-33-45-52-58 €
dai tipi di virus 6 e 11 che causano i condilomi
genitali (verruche genitali).



Entrambi i vaccini non proteggono pero dagli altri
tipi di papilloma virus che sono la causa del rima-
nente 30% dei tumori. Pertanto la vaccinazione
non sostituisce le visite preventive ed il Pap test.

Vaccinazione: |a vaccinazione viene raccomandata
alle ragazze ed ai ragazzi fra gli 11 ed i 18 anni. L'in-
vito attivo avviene durante il 12° anno di vita per
garantire la protezione prima dell’inizio dell'attivita
sessuale. Per ottenere un’efficace protezione sono
necessarie tre dosi in un anno. Tra gli11e 14 anni &
sufficiente la somministrazione di due sole dosi.

Le gastroenteriti da rotavirus

Nei Paesi europei i rotavirus sono la pit frequente
causa di gastroenterite virale fra i lattanti e i bam-
bini al di sotto dei 5 anni di vita. In particolare nei

bambini molto piccoli frai 6 ed i 24 mesi possono

causare una diarrea severa e disidratazione.

Sintomi e decorso della malattia: la malattia ha
un periodo di incubazione di due giorni, dopo i
quali insorgono febbre, disturbi gastrici e diarrea
per 3-8 giorni. Nella maggior parte dei casi, quan-
do si sviluppa diarrea lieve, i bambini guariscono
senza alcun trattamento. Tuttavia una diarrea acu-
ta puo portare a disidratazione grave con ridotta
produzione di urina e sintomi come sete eccessiva,
secchezza della bocca, sonnolenza insolita.

Terapia: non esiste terapia specifica. Vanno som-
ministrati liquidi per via orale per correggere la
disidratazione e nei casi pil gravi per via parente-
rale (endovena).

Diffusione: diffusa in tutto il mondo la gastroen-
terite da rotavirus e responsabile di circa 500.000
morti ogni anno nei Paesi in via di sviluppo, ove
sussistono carenze igienico-sanitarie.

In Italia si stimano ogni anno circa 300.000-
400.000 casi di diarrea in bambini sotto i 5 anni di
eta, oltre 10.000 ricoveri ospedalieri, un numero
elevato di visite pediatriche e circa 10 decessi
I'anno.

La maggior parte delle infezioni deriva dal contat-
to con persone infette, principale via di trasmissio-
ne & quella oro-fecale, attraverso la contaminazio-
ne delle mani. | rotavirus possono essere presenti
anche sui giocattoli o altre superfici. Dopo i 5 anni
di vita, praticamente tutta la popolazione presen-
ta anticorpi (difese) contro i rotavirus e questo
giustifica la rarita delle manifestazioni cliniche
nell’adolescente e nell’adulto.

Misure preventive: per arginare la diffusione en-
terica del virus & fondamentale mantenere buone
condizioni igieniche sia a casa che nelle comunita.

Vaccinazione: & raccomandata per tutti i bambini.
La vaccinazione va iniziata precocemente, possibil-
mente alla 6a settimana di vita e va completata al
pil tardi entro la 24a o la 26a settimana, in quanto
la gastroenterite da rotavirus € particolarmente
frequente e pericolosa nei primi due anni di vita
del bambino.

Dal 2006 sono in commercio due tipi di vaccino
vivo per lattanti sino alla 24a 0 26a settimana di
vita. Entrambi i vaccini vanno somministrati per
via orale in due o tre dosi.
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Il calendario vaccinale

L'obiettivo di un piano vaccinale & ottenere la
massima copertura vaccinale possibile, riducendo
al minimo il numero delle somministrazioni e delle
scadenze da rispettare. Avere a disposizione vacci-
ni combinati, ad esempio contro difterite, tetano,
pertosse, poliomielite, epatite B, Haemophilus
influenzae tipo b (Hib) in un’unica somministrazio-
ne (esavalente) o contro morbillo, parotite, rosolia
(trivalente), aiuta ad incrementare la protezione
verso pit germi contemporaneamente.

Per una copertura vaccinale duratura & importan-
te soprattutto rispettare gli intervalli indicati nel

calendario vaccinale e concludere il ciclo di base

nei tempi previsti.

Il calendario vaccinale serve da un lato al persona-
le sanitario, per svolgere correttamente le vacci-
nazioni necessarie al'immunizzazione di base e i
richiami previsti e dall'altro ai genitori per tenersi
informati e rispettare le scadenze.

Vaccino & anno di nascita plole}! ploley) 2003 2004 2005 2006 2007
X X X X X X X

Polio

Difterite X

Tetano X

Epatite B X
Pertosse X
Haemophilus Influenzae B X
Morbillo X

Rosolia X

Parotite X

Varicella

L'immunizzazione di base non va ricominciata

da zero solo perché non si rispettano gli inter-
valli previsti per la vaccinazione antidifterica,
anti-tetanica, antipertosse, antipolio, epatite B e
Haemophilus influenzae tipo b. Tuttavia, in questi
casi, si ritarda il processo con cui si consolidano le
difese dell'organismo.

Lintervallo minimo tra la prima e la seconda dose
del vaccino antidifterico, antitetanico, antipertos-
se, antipolio, antiepatite B e anti-Hib (Haemophi-
lus influenzae) dovrebbe essere di almeno sei
settimane, quello tra la seconda e la terza dose di
almeno sei mesi.

Ogni modifica o rinvio di una vaccinazione a causa
di eventi particolari nella crescita del bambino o
della bambina (malattie infettive o altre patologie
contratte) va concordata con il medico.

X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X



Le vaccinazioni preventive

nell’eta 0-16 anni

Con l'obiettivo di proteggere la salute della singola
persona e della comunita totale, nel 2017 sono sta-
te introdotte 10 vaccinazioni preventive obbliga-
torie per bambini e giovani di eta compresatraoe
16 anni. (decreto legge n. 119 del 31 luglio 2017).

Le vaccinazioni erano gia previste dal Piano Nazio-
nale Prevenzione Vaccinale (quattro obbligatorie)
e riguardavano le patologie che si consideravano
effettivamente eradicate o almeno “tenute sotto
controllo”. Ora, siccome in questi ultimi anni e de-
cenni, il numero di persone vaccinate € in costante
diminuzione, queste malattie sono purtroppo in
aumento.

Le vaccinazioni preventive obbligatorie riguardano
le seguenti malattie:

X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X

« Polio

« Difterite
e Tetano

« EpatiteB
e Pertosse

« Haemophilus Influenzae B
* Meningococco B
e Meningococco C

*  Morbillo
« Rosolia

» Parotite
» Varicella

Molte di queste malattie sono ora scomparse dalla
“memoria collettiva”, anche grazie ai buoni tassi di
vaccinazione raggiunti in passato.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
X X X X X X X X X X

X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X

X
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Domande frequenti
e le relative risposte

1. Il miglioramento delle
condizioni igienico-sanitarie
e sociali di una popolazione &
sufficiente per far scomparire
le malattie?

Alcuni pensano che la scomparsa di malattie come
la poliomielite o |a difterite nei Paesi sviluppati
non sia dovuta alla vaccinazione, ma alle miglio-
rate condizioni di vita. Sicuramente le migliorate
condizioni di vita hanno avuto una grande influen-
za sullo stato di salute delle popolazioni dei Paesi
sviluppati.

Se pero andiamo a leggere la storia della po-
liomielite, troviamo un’informazione che puo
sembrare sorprendente: la diffusione della polio &
stata addirittura favorita dal miglioramento delle
condizioni igienico-sanitarie. Prima del ventesimo
secolo quasi tutti i bambini andavano incontro
all'infezione da virus polio nei primi mesi di vita,
quando erano ancora protetti dagli anticorpi ma-
terni trasmessi durante la gravidanza attraverso
la placenta. Di conseguenza non sviluppavano la
malattia paralitica. Si tratta di anticorpi che non
durano a lungo: dopo i primi mesi di vita diminui-
scono gradualmente sino a scomparire.

Che cosa é accaduto nel ventesimo secolo? Il mi-
glioramento delle condizioni igienico-sanitarie ha
fatto si che i bambini incontrassero il virus polio
pil tardi, di solito durante I'eta scolare: ma in quel
momento i bambini non erano piu protetti dagli
anticorpi materni. Ecco perché nei Paesi occiden-
tali le epidemie di poliomielite sono emerse con
cosi grande violenza proprio nel ventesimo secolo,
si sono susseguite sino alla fine degli anni’so e
I'inizio degli anni 60, e sono cessate soltanto dopo
I'inizio delle campagne di vaccinazione antipolio
(De Jesus 2007).

2. Com’é scomparsalla
poliomielite in Italia?
E possibile che la poliomielite
si diffonda in un Paese
sviluppato, ad elevato livello
igienico-sanitario?

Nel grafico seguente, a sinistra (verticalmente) e
riportato il numero di casi di poliomielite notificati
ogni anno in ltalia; in basso (orizzontalmente) sono
riportati gli anni dal 1939 al 1995 e oltre (dati dell’l-
stituto Superiore di Sanita). L'inizio della vaccina-
zione estesa a tutti i bambini risale alla primavera
del 1964 (Assael 1995). Nel 1963 i casi di poliomieli-
te erano stati 2.830; nel 1964 erano gia scesi a 842;
nel 1965 erano 254; nel 1966 erano 148 e cosi via
sino ad arrivare a o casi a partire dagli anni 8o.

Si pud osservare che il numero di casi di polio si &
ridotto di 10 volte in soli 2 anni (da 2.830 nel 1963 a
254 nel 1965). La vaccinazione dei bambini ¢ inizia-
ta nella primavera del 1964. Se la scomparsa della
polio in Italia fosse stata conseguente al migliora-
mento delle condizioni igieniche, la diminuzione
dei casi di malattia si sarebbe verificata gradual-
mente, senza bruschi cambiamenti.

| dati epidemiologici indicano che in Italia la polio-
mielite non & scomparsa per il miglioramento delle
condizioni igieniche, ma a causa del programma di
vaccinazione iniziato nel 1964.

A questo proposito € possibile notare che in alcuni
grafici presentati da oppositori delle vaccinazioni,
l'introduzione della vaccinazione polio in ltalia
viene fatta risalire al 1967 per far credere che, al
momento dell’introduzione della vaccinazione,
questa malattia stesse gia scomparendo spontane-
amente, a causa del miglioramento delle condi-
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zioni igieniche della popolazione. In realta I'inizio
della vaccinazione antipolio risale, come gia detto,
al 1964: in un anno furono vaccinati 7 milioni di
bambini (Assael, 1995).

Solo tre anni piu tardi, ossia nel 1967, una legge
introdusse 'obbligo della vaccinazione antipolio,
ma nel frattempo i bambini vaccinati erano gia
milioni, ed ecco spiegata la grande diminuzione
dell'incidenza della malattia nel periodo 1964-1967:
la polio non & scomparsa da sola.

E possibile che la poliomielite si diffonda in un
Paese sviluppato, ad elevato livello igienico-sa-
nitario?

La risposta si trova nell’epidemia di polio occorsa
in Olanda nel 1992. In Olanda i membri di una pic-
cola comunita religiosa, la Chiesa Olandese Prote-
stante Riformata, rifiutarono di vaccinare i propri
figli. Nel 1992 diversi bambini e anche alcuni adulti
vennero colpiti dalla poliomielite, per un totale di
72 casi; 2 morirono e 59 restarono paralizzati per
sempre (Oostvogel 1994).

[l virus della polio che diede origine all’epidemia
olandese venne introdotto o da portatori con
infezioni asintomatiche (persone che portano il
virus, ma non hanno alcun sintomo) o da alimenti,
entrambi provenienti da Paesi dove la polio era
endemica (probabilmente I'India). Si verifico un

solo caso tra gli altri olandesi non appartenenti a
quella comunita, poiché in Olanda quasi il 100%
dei bambini era vaccinato.

In alcuni libri e siti internet contrari alle vaccina-
zioni, & scritto che I'epidemia olandese ha riguar-
dato esclusivamente i membri di una comunita re-
ligiosa che aveva rifiutato la vaccinazione e viveva
in precarie condizioni igieniche. Realmente quella
comunita religiosa viveva in precarie condizioni
igieniche? Per rispondere &€ importante uno sguar-
do alla distribuzione dei suoi membri in Olanda.

In uno degli studi che hanno descritto I'epidemia
(Conyn-van Spaendonck 1996), & riportata una
mappa che mostra la distribuzione dei membri
della Chiesa Olandese Protestante Riformata sul
territorio olandese accessibile liberamente su
Internet tramite il link: http://aje.oxfordjournals.
org/content/143/9/929.long.

Osservando la mappa é piuttosto difficile pen-
sare che nel 1992, in una Nazione sviluppata e
civile come I'Olanda, una cosi grande porzione di
territorio fosse abitata da persone che vivevano in
precarie condizioni igieniche.
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Come ulteriore verifica di seguito viene riporta-
ta la risposta del Dr. Paul Oostvogel, uno degli
epidemiologi che a suo tempo avevano studiato
I'epidemia di polio in Olanda:

<Non vi & alcuna indicazione che le condizioni
sanitarie di quella specifica popolazione siano
diverse dalla popolazione olandese in generale.
Una delle caratteristiche che spiegano 'epidemia
in questa popolazione & che i suoi membri sono
socialmente collegati in tutto, anche al di fuori dei
Paesi Bassi (es. Canada): essi tendono a frequenta-
re le stesse scuole, partecipare alle stesse riunioni,
sposarsi tra di loro, riunirsi per dei festeggiamenti.

L'unica causa dell'epidemia ¢ lo stato di immu-
nizzazione in una parte considerevole di questa
specifica popolazione. Il rifiuto delle vaccinazioni
per motivi religiosi & ancora un problema di salute
pubblica olandese illustrato dai piu recenti focolai
di morbillo nei Paesi Bassi. Monitoriamo con at-
tenzione la potenziale reintroduzione del poliovi-
rus selvaggio, soprattutto in questa comunitas.

Che cosa ci insegna I'epidemia olandese di
poliomielite?

| virus polio possono essere reintrodotti in po-
polazioni ad elevato livello igienico-sanitario e
possono dar luogo ad epidemie se la percentuale
dei vaccinati (la c.d. copertura vaccinale) scende
al di sotto di un determinato livello critico. Piu
una malattia & contagiosa, piu alta deve essere
la copertura vaccinale necessaria ad impedire le
epidemie.

La poliomielite esiste ancora, anche se i casi a
partire dal 1988 sono diminuiti di oltre il 99%. Tale
riduzione & il risultato dello sforzo globale per
debellare la malattia. Oggi solo in 3 Paesi la polio &
ancora endemica: Nigeria, Pakistan e Afghanistan.
L'India, a seguito di un programma di vaccinazio-
ne intensivo, nel gennaio 2014 & stata dichiarata
libera dalla polio.

Nonostante i progressi compiuti, la malattia non
puo dirsi sconfitta fino a quando nel mondo anche
un solo bambino & infettato dal poliovirus. Il polio-
virus puo essere facilmente importato in un paese
libero dalla polio e puo diffondersi rapidamente
tra le popolazioni non immunizzate.

Le malattie scomparse nei Paesi sviluppati
potrebbero ritornare?

Come riportato nella precedente risposta, il dr.
Oostvogel fa un cenno alla potenziale reintro-
duzione del poliovirus selvaggio in un Paese
sviluppato come I'Olanda. Esiste davvero questa
possibilita? Esaminiamo i dati.

In Europa, 11.5 milioni di bambini e giovani non
sono vaccinati contro la poliomielite, e la loro
distribuzione in base all’eta & come segue
(ECDC 2013):

FASCIA D’ETA NON VACCINATI
0-9 2,3 mio
10-19 2,7 mio
20-29 6,5 mio
Totale o-29 11,5 mio

Tra questi, sicuramente una piccola porzione non ¢
vaccinata a causa di controindicazioni specifiche,
ma e lecito supporre che una parte considerevole
non sia stata vaccinata per libera scelta dei geni-
tori. Come sappiamo, il rifiuto delle vaccinazioni &
un fenomeno presente in diversi Paesi.

Sino a tempi recenti il rischio di un ritorno della po-
lio in Europa era ritenuto basso, ma due fatti hanno
modificato il giudizio della comunita scientifica.

Il primo fatto & il ritorno del poliovirus in Israele. Il
poliovirus selvaggio di tipo 1 (WPV1) & stato isolato
in numerosi campioni di acque reflue (raccolti nel
2013) provenienti da vari siti di campionamento in
Israele (Manor 2014).

La maggior parte dei campioni positivi per WPV1

& stata riscontrata nel sud di Israele. Tutti i virus
sono stati rilevati solo in acque reflue e non sono
stati riportati casi di polio paralitica. Le analisi
genetiche hanno evidenziato delle analogie tra il
poliovirus isolato in Israele e quello reperito nel di-
cembre 2012 in Egitto nella rete fognaria del Cairo.
A sua volta quest’ultimo virus & analogo a quello
circolante in Pakistan, una delle tre Nazioni in cui



la poliomielite & ancora endemica (le altre due
sono la Nigeria e I'Afghanistan).

Il secondo fatto € il focolaio di paralisi flaccida
acuta da poliovirus selvaggio identificato a Deir-
ez-Zor, Siria, con 36 casi di paralisi flaccida tra il
2013 e il 2014 (http://www.emro.who.int/polio/
countries/syrian-arab-republic.html).

Per la maggior parte si & trattato di bambini di eta
inferiore ai due anni, non vaccinati o vaccinati in
modo incompleto, verosimilmente a causa dell’in-
terruzione della distribuzione dei vaccini come
conseguenza della guerra civile: infatti la copertu-
ra vaccinale (ossia la percentuale dei vaccinati) in
Siria & scesa dal 91% nel 2010 al 68% nel 2012.

Considerando che vi sono circa 100 infezioni da
poliovirus per ogni caso di paralisi flaccida, si puo
dedurre che in Siria nel 2013 vi sia stata una forte
circolazione del poliovirus selvaggio.

| poliovirus sono altamente contagiosi: i soggetti
infettati diffondono le particelle virali con due
modalita, ossia con le feci e attraverso le prime

vie respiratorie (mucosa naso-faringea). La prima
modalita & comune nei Paesi in via di sviluppo,
mentre la seconda prevale nei Paesi con elevati
standard d’igiene.

In Europa la copertura vaccinale non & ovunque
ottimale e in tutti i Paesi esistono porzioni di
popolazione non vaccinata pil 0 meno ampie
(ECDC 2013). Inoltre, la qualita della sorveglianza
dei poliovirus in Europa appare complessivamente
scarsa, sicché vi sono intere aree in cui i poliovirus
potrebbero circolare per un certo tempo, prima di
essere rilevati.
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3. InEuropa la difterite &
attualmente una malattia
molto rara: significa che
il batterio responsabile &
scomparso?

Nel periodo precedente all'introduzione del vacci-
no difterico, I'incidenza della difterite era elevata e
la malattia rappresentava una causa importante di
morte in eta pediatrica.

A partire dal 1892 si & iniziato a curare i malati di
difterite con I'antitossina, sia negli Stati Uniti sia
in Europa. Questo fatto spiega la diminuzione del-
le morti per difterite registrata in vari Paesi tra la
fine del 19° secolo e i primi decenni del 20°. Stiamo
parlando dell'antitossina, non del vaccino. L'an-
titossina & un concentrato di anticorpi di origine
animale diretto contro la tossina difterica.

Si tratta di anticorpi che non servono per preve-
nire la malattia, ma per curarla, in quanto neu-
tralizzano la tossina difterica. Il vaccino invece é
costituito da anatossina difterica (o tossoide difte-

rico), ossia una variante non tossica della tossina
difterica, in grado di far produrre al nostro sistema
immunitario anticorpi specifici, che proteggono
dalla malattia.

L'uso dell’antitossina spiega la considerevole dimi-
nuzione dei decessi.

Quando si parla di malattie prevenibili con una
vaccinazione sarebbe estremamente riduttivo con-
siderare soltanto il numero dei decessi. E impor-
tante aver presenti anche le complicazioni della
difterite: in particolare sono molto severe quelle
che colpiscono il cuore (miocardite), il sistema
nervoso (paralisi), le vie respiratorie (ostruzione
dovuta alla presenza delle pseudomembrane nella
faringe). Da tempo la difterite & diventata una ma-
lattia rara nei Paesi sviluppati. A partire dal 1990 si
& verificata una grave epidemia nella Federazione
Russa, che successivamente si & diffusa in tutti i
Paesi dell'ex Unione Sovietica: sono stati segnalati
200.000 casi di difterite, che provoco quasi 6.000
morti. Solo tra il 1992 ed il 1995 nell’ex Unione
Sovietica vennero notificati oltre 125.000 casi di
difterite, con 4.000 morti (Dittmann 1997).



L'infezione & diffusa da portatori di Corynebacte-
rium diphtheriae (il germe responsabile della
malattia) a livello della faringe. | portatori non
hanno alcun sintomo della malattia. La trasmis-
sione avviene per via respiratoria. Esiste anche
una forma cutanea che si trasmette per contatto
diretto con persone infette.

Uno studio relativo a due soli anni (2007 e 2008)
dimostra che il germe responsabile della difte-
rite continua a circolare in Europa, soprattutto

in alcuni Paesi dell’Est (Lettonia e Lituania) dove
é stato identificato lo stesso tipo batterico che
aveva causato I'epidemia in Russia: si tratta di una
variante particolarmente virulenta e aggressiva di
Corynebacterium diphtheriae (Wagner 2011).

La circolazione del batterio difterico & limitata dal
fatto che la maggior parte dei bambini & vaccinata.
In questo modo viene tenuto sotto controllo un
evento naturale che trasforma il batterio difterico
da un quasi pacifico germe colonizzatore delle pri-
me vie respiratorie ad un killer aggressivo. Questo
evento & innescato da un virus, il fago beta, che
infetta la cellula batterica inserendo in Coryne-
bacterium diphtheriae il suo materiale genetico.

Il batterio cosi trasformato diventa un produttore
di tossina difterica. | ceppi batterici produttori

di tossina difterica acquisiscono un vantaggio
selettivo, poiché vengono piu facilmente trasmessi
da persona a persona. Il vaccino difterico é diretto
contro la tossina: di conseguenza, in presenza di
una elevata percentuale di vaccinati nella popo-
lazione, Corynebacterium diphtheriae perde il van-
taggio selettivo che aveva acquisito in precedenza
e i ceppi che producono tossina si riducono sino
quasi a scomparire, ma pronti a tornare in gioco se
si smettesse di vaccinare (Guilfoile 2009).

Recentemente due bambini non vaccinati sono
morti di difterite nell’Unione Europea.

Nel maggio 2015 in Spagna un bambino di 6 anni ha
presentato un’infezione delle vie respiratorie che si
& rapidamente aggravata. Il laboratorio ha confer-
mato che si trattava di difterite. Il bambino & stato
trattato con I'antitossina, sebbene con un certo
ritardo a causa della difficolta di reperire il farmaco.

Nonostante il trattamento, il bambino & deceduto
(ECDC 2015). I bambino e i suoi fratelli non erano
vaccinati per volonta dei loro genitori. | compagni
di scuola e amici del bambino invece erano tutti
vaccinati e su di loro & stata effettuata la ricerca
del batterio tramite un tampone faringeo, risultato
positivo in 8 casi. Significa che 8 bambini ospita-
vano un ceppo del batterio produttore di tossina
difterica, ma erano perfettamente sani: il vaccino li
aveva protetti dalla difterite.

Nel marzo 2016 una bambina di 3 anni nata in
Belgio da genitori ceceni, non vaccinata contro la
difterite, & stata ricoverata ad Anversa per un’infe-
zione delle vie respiratorie; gli esami di laboratorio
hanno confermato che si trattava di difterite. In
breve tempo la bambina ha sviluppato una com-
plicazione cardiaca ed & deceduta nonostante la
somministrazione dell'antitossina (ECDC 2016).

4. Everocheil tetano é diventato
una malattia dell’anziano?

Il germe del tetano si trova ovunque; la sua straor-
dinaria sopravvivenza é dovuta al fatto che questo
batterio produce delle spore, che resistono sia ai
comuni disinfettanti sia al calore.

Se una spora, penetrando in una ferita anche
piccolissima, trova delle condizioni di carenza

di ossigeno (come puo verificarsi in presenza di
lembi necrotici o tessuti poco irrorati dal sangue),
si apre. Da quel momento il batterio produce una
tossina molto potente, |a tossina tetanica che pro-
voca delle contrazioni muscolari e crampi, incom-
patibili con la vita in circa il 50% dei casi. In diversi
casi la ferita d’'ingresso & cosi piccola che non &
possibile rintracciarla sul corpo della persona am-
malata. Questa infezione non verra mai eradicata,
perché non avremo mai la possibilita di eliminare
le spore dal terreno e pili in generale dall’lambiente
in cui viviamo.
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C’é chi sostiene che il tetano sia una malattia
degli anziani e che quindi i bambini non corrano
rischi. In base a questa tesi, gli anziani si ammala-
no pill facilmente perché in eta avanzata il sistema
immunitario ha una diminuita funzionalita. Come
prova viene portato il fatto che attualmente in Ita-
lia il tetano colpisce quasi esclusivamente persone
anziane.

Se questa tesi fosse corretta, anche prima dell’in-
troduzione della vaccinazione tetanica nei bambini
(1968) i casi di tetano dovevano essere molto piu
frequenti tra gli anziani che tra i bambini e i gio-
vani. Come sempre, per verificare la fondatezza di
una tesi, occorre controllare i dati. Prima che fosse
introdotta la vaccinazione su larga scala in Italia
(1968), qual era I'eta di coloro che si ammalavano
di tetano? Il grafico che segue, ricavato dai dati na-
zionali delle notifiche di tetano, riporta il numero
dei casi segnalati in Italia dal 1961 al 1966 (Albano
Salvaggio, 1987), quindi pochi anni prima dell’in-
troduzione della vaccinazione in eta pediatrica.

Come si puo osservare, i casi di tetano in eta pe-
diatrica e giovanile erano numerosi, mentre quelli
dell’anziano costituivano una minoranza. Cio signi-

fica che il tetano non & una malattia dell’anziano.

Il fatto che attualmente il tetano colpisca quasi
esclusivamente soggetti anziani & semplicemente
un effetto della vaccinazione: prima del 1968 erano
vaccinate solo alcune categorie di persone, come

i lavoratori maggiormente esposti al rischio di
tetano e i militari.

Molti tra gli attuali anziani non sono vaccinati o
non hanno pil effettuato richiami. E non a caso
sono i pil colpiti dal tetano. Un'ulteriore prova

sta nel fatto che, tra gli anziani, il tetano risulta
piu frequente nelle donne: per la precisione il 69%
dei casi di tetano segnalati nel periodo 1971-2000
nelle persone di eta superiore ai 64 anni riguarda
il sesso femminile (Mandolini 2002). Il motivo &
molto banale: un tempo le donne avevano poche
occasioni di vaccinarsi in quanto erano meno fre-
quentemente impiegate in attivita lavorative a ri-
schio di tetano ed erano escluse dall’arruolamento
nelle Forze Armate. Prima dell'introduzione della
vaccinazione, non solo i bambini si ammalavano
di tetano, ma i decessi per tetano da o a 14 anni
erano piuttosto numerosi, come si puo vedere nel
seguente grafico (Fonte: ISTAT).

Tetano: distribuzione per fascia di eta del numero dei

casi segnalati in Italia nel periodo 1961-1966
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In conclusione, sebbene negli anni precedenti al
1968 fosse gia in atto una diminuzione dei casi e
dei decessi da infezione tetanica, probabilmente
dovuta ad una maggiore attenzione al problema e
all'uso routinario della profilassi post-esposizione
(vaccino e immunoglobuline) somministrata in
caso di ferita, dobbiamo osservare che nel solo
1968 ben 32 bambini erano morti di tetano. A
partire da quell’anno, grazie alla vaccinazione, &
iniziata - e si &€ compiuta nell’arco di pochissimi
anni - una decisa riduzione sia dei casi sia dei
decessi.

Esiste un’immunita naturale contro il tetano?
Un referto di laboratorio che riporta un valo-

re pari o di poco superiore a quello protettivo
(concentrazione di anticorpi pari a 0,01 Ul/ml) non
garantisce nulla e chi diffonde un’informazione di
questo tipo non ha evidentemente interpretato

in modo corretto i dati di letteratura sugli aspetti
immunologici del tetano. Tale interpretazione &
potenzialmente in grado di produrre dei danni,

a causa del senso di falsa sicurezza che alcuni
genitori possono sviluppare in presenza di un dato
di laboratorio che attesti un livello teoricamente
protettivo (sempre che la metodica utilizzata sia
affidabile, giacché alcune metodiche sovrastimano
il livello degli anticorpi contro la tossina tetanica).

La tossina del tetano non & normalmente in grado
di provocare una risposta immunitaria da parte
dell'organismo, neppure in coloro che hanno
superato il tetano: questi pazienti infatti, una volta
guariti, devono essere vaccinati.

L'obiettivo della vaccinazione e dei periodici
richiami e di produrre livelli di anticorpi molto
elevati che, in quanto tali, conferiscono un’adegua-
ta protezione contro il tetano. Se, anziché dosare
gli anticorpi, si somministrano sia il vaccino sia i
richiami, si ottengono concentrazioni di anticorpi
costantemente elevate in grado di scongiurare la
minaccia del tetano (Borrow 2007).

In Italia si verificano ancora mediamente sessanta
casi di tetano all'anno, generalmente in persone
anziane non vaccinate o vaccinate in modo incom-
pleto; negli anni ‘7o il 50-60% delle persone colpi-
te dal tetano moriva, tuttavia questa percentuale
& scesa al 40% negli anni ‘9o (Mandolini 2002),

verosimilmente grazie alle moderne tecniche di
rianimazione.

Tra le 292 segnalazioni di casi relative agli anni
1998-2000, 181 casi (62%) riportano informazioni
relative allo stato vaccinale. Soltanto il 9,9% dei
casi dei quali & noto lo stato vaccinale risulta vac-
cinato (Mandolini 2002), ma in questi soggetti non
& noto quanto tempo fosse trascorso dall’ultimo ri-
chiamo, mentre questo & un dettaglio importante,
visto che sono necessari richiami su base decenna-
le per mantenere la protezione contro il tetano.

5. Malattie come il morbillo una
volta non erano considerate
pericolose: perché allora
dovremmo far vaccinare nostro
figlio?

Pit di un secolo fa i testi sulle Malattie Infettive
gia descrivevano il morbillo come una malattia po-
tenzialmente grave. Abbiamo recuperato un testo
tedesco del 1896 in cui le possibili complicazioni
della malattia sono descritte in modo preciso (Dip-
pe 1896): & rimarchevole il fatto che in un'epoca

in cui la causa del morbillo era ancora sconosciu-
ta, l'autore del testo descriva con molti dettagli

le complicazioni della malattia che conosciamo
bene ancor oggi, includendo tra queste anche la
possibile sovrapposizione di infezioni batteriche.
Introducendo la descrizione delle complicazioni
I'autore scrive: “I sintomi possono essere comples-
sivamente di scarsa entita oppure, all'opposto,

si possono presentare in modo molto violento,
sicché noi ci troviamo ad avere a che fare con una
grave malattia”.

Prima che si avviassero programmi di vaccinazione
contro il morbillo, questa malattia causava in ltalia
periodicamente delle importanti epidemie. Il nu-
mero dei decessi per morbillo in Italia & ricavabile
dai dati ISTAT. Il grafico che segue riporta i casi di
morte dovuta al morbillo nel periodo 1979-1994.

Nel 2017, in Italia, € stata registrata una riacutizza-
zione del morbillo con un totale di 4.885 casie 4
decessi fino a fine dicembre. L' 88% degli infettati
non era vaccinato.
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Italia - Mortalita per morbillo 1979-1994 (Fonte: ISTAT)

30

25

20

N° soggetti deceduti

1979 1981 1983 1985

1987 1989 1991 1993

6. Perchésiinizia avaccinare
subito dopo il compimento
dei due mesi?

Il programma di vaccinazione inizia a 2 mesi com-

piuti (ossia dal 60° giorno di vita) per tre ragioni:

e a2mesiil sistema immunitario del bambino &
gia in grado di rispondere alla vaccinazione;

-+ aspettare non serve ad aumentare la sicurezza
dell’atto vaccinale;

« ogni ritardo nell’inizio delle vaccinazioni pro-
lunga il periodo in cui il bambino & suscettibile
alle infezioni prevenibili con il vaccino.

Un ritardo pud comportare dei rischi. Per esempio,

sappiamo che la pertosse nel lattante si manifesta
costantemente in modo atipico, con crisi di apnea.
Questo fatto rende la pertosse una malattia
molto pericolosa, specialmente nei primi mesi

di vita. Uno studio sui bambini da 6 a 24 mesi ha
dimostrato che il rischio di ospedalizzazione & 10
volte pili alto nei bambini mai vaccinati contro la
pertosse rispetto ai bambini parzialmente o com-
pletamente vaccinati (Stojanov 2000).

Iniziare le vaccinazioni a due mesi non ha solo

la funzione di proteggere il singolo bambino, ma
serve anche a proteggere la collettivita. In alcuni
casi e necessario vaccinare un bambino alla nasci-
ta: cio accade quando la mamma é portatrice del
virus dell'epatite B, poiché I'infezione neonatale &
associata ad un alto rischio di epatite cronica.

7. lvaccini indeboliscono o
sovraccaricano il sistema
immunitario?

Alcuni ritengono che il sistema immunitario del
bambino sia fragile. Ma se cosi fosse, gran parte
dei neonati non sopravvivrebbe alla moltitudine
di virus, batteri e funghi che si trova a fronteg-
giare subito dopo la nascita. La malattia naturale
impegna il sistema immunitario molto piu della
corrispondente vaccinazione. Il vaccino del mor-
billo quasi sempre decorre senza sintomi o con
sintomi modesti quali un episodio febbrile alcuni
giorni dopo la vaccinazione. La malattia naturale
del morbillo invece provoca febbre elevata per



alcuni giorni, esantema, congiuntivite e sono
possibili complicazioni severe quali I'encefalite e la
polmonite.

Il virus del morbillo produce una generalizzata im-
munosoppressione (con questo termine si intende
un forte indebolimento delle difese immunita-
rie), che puo durare anche molto tempo dopo la
guarigione dalla malattia. Un approfondito studio
condotto in Paesi sviluppati ha dimostrato due
cose: a) Il morbillo riduce le difese immunitarie per
2 0 3 anni; b) i bambini vaccinati contro il morbillo,
non dovendo subire I'indebolimento del sistema
immunitario operato dal virus del morbillo, risul-
tano meno vulnerabili e quindi &€ meno facile che
si ammalino e muoiano per altre infezioni (Mina
2015).

Il meccanismo con cui il morbillo indebolisce il
sistema immunitario non € ancora del tutto chiaro,
ma probabilmente il virus altera contemporanea-
mente diverse funzioni del sistema immunitario,
rendendolo pili vulnerabile alle infezioni (de Vries
2014). Di sicuro & costantemente rilevabile una
diminuzione dei linfociti (un particolare tipo di
globuli bianchi, fondamentale per la difesa dalle
infezioni).

Inoltre il virus del morbillo provoca un danno alle
cellule epiteliali del tratto respiratorio, che di con-
seguenza risulta maggiormente esposto all’azione
dei batteri nocivi (Ludlow 2012): la polmonite &
una frequente complicazione del morbillo ed &
responsabile della maggior parte delle morti asso-
ciate a questa malattia (Orenstein 2004).

Si puo quindi affermare che & il morbillo a inde-
bolire il sistema immunitario, mentre i vaccini lo
rafforzano, mettendo I'organismo nelle condizioni
di combattere le infezioni.

[l neonato ha sviluppato la capacita di rispondere
ad antigeni (con questo termine si indicano tutte
le sostanze capaci di indurre una risposta immuni-
taria) prima ancora della nascita.

Le cellule B e T (cellule fondamentali per la rispo-
sta immunitaria) sono presenti alla 14a settimana
di gestazione e sono gia in grado di rispondere
ad una grande varieta di antigeni; il feto tuttavia

non utilizza questa potenzialita, non ne ha ancora
bisogno perché, finché rimane nell’'utero materno,
viene a contatto con pochi antigeni.

E stato calcolato che al momento della nascita e
nelle prime ore di vita il bambino viene a contatto
con piu di 400 specie diverse di batteri. Dato che
ogni specie batterica ha da 3.000 a 6.000 differen-
ti antigeni, ne consegue che un neonato e esposto
da subito a pili di 1.000.000 di antigeni (Conway

1995).

Rispetto a tale enorme massa di microorganismi,
gli antigeni contenuti nei vaccini costituiscono
un minimo “carico” per il sistema immunitario del
bimbo: & stato calcolato che gli 11 vaccini che ogni
lattante riceve contemporaneamente negli Stati
Uniti, impegnano solo lo 0,1% del suo sistema
immunitario (Offit 2002).

Si stima che, come nell’adulto, anche nel bambino
i recettori delle cellule del sistema immunitario
(cioe le porzioni delle cellule immunitarie che
riconoscono e si legano agli antigeni dei virus e dei
batteri) possano essere prodotti nella quantita di
1018 (= 1 seguito da 18 zeri) (Strauss 2008). Questo
dato ci fa capire quanto grandi siano le potenziali-
ta del nostro sistema immunitario.

Inoltre, pur essendo aumentato il numero dei
vaccini, con il passare degli anni & diminuito il
numero degli antigeni somministrati (Offit 2002).
Cio & dovuto a due fattori: a) il vaccino contro il
vaiolo, contenente un numero di antigeni molto
elevato, non viene piu somministrato (in Italia,
I'antivaiolosa e stata sospesa nel 1977 e definitiva-
mente abrogata nel 1981, essendo il virus del vaiolo
scomparso proprio grazie alla vaccinazione); b) i
vaccini sviluppati in questi ultimi anni sono tecno-
logicamente pil evoluti; per es. il vecchio vaccino
pertosse a cellula intera conteneva circa 3000
antigeni, I'attuale vaccino acellulare ne contiene 3.
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Quanti antigeni per ogni dose di vaccino erano
somministrati ai bambini in Italia tra la fine
degli anni '60 e la fine degli anni '7o del Nove-
cento, a seconda del programma di vaccinazione
utilizzato:

NUMERO DI ANTIGENI

VACCINO PER DOSE
Difterite tetano 2
Vaiolo 198
Polio 15
Totale antigeni 215

Attraverso la supplementare somministrazione
del vaccino contro la pertosse (vaccino con germe
intero) sono stati aggiunti 3.000 antigeni!

Nel secondo anno & prevista anche la sommini-
strazione di una dose del vaccino morbillo-paroti-
te-rosolia-varicella e meningococco C.

Il totale degli antigeni per dose di vaccino nei pri-
mi due anni di vita risulta quindi come segue:

NUMERO DI ANTI-

VACCINO GENI PER DOSE

Difterite-Tetano-

Pertosse acellulare >
Epatite B 1
Polio 15
Haemophilus b 2
Pneumococco
13-valente 4
Meningococco B 105
Morbillo-Parotite-
Rosolia-Varicella 3
Rotavirus 16
Meningococco C 2
Totale antigeni 253

Riassumendo:

ANNI
'60/’70

3215

antigeni

253

antigeni

Se le vaccinazioni fossero realmente in grado di
indebolire o sovraccaricare il sistema immunitario,
dovremmo osservare un aumento degli episo-

di infettivi dopo ogni vaccinazione. Per testare
questa ipotesi sono stati condotti alcuni studi, e
precisamente:

uno studio condotto in Germania (Otto 2000)
ha confrontato un gruppo di bambini vaccinati
contro difterite, pertosse, tetano, poliomielite
e Haemophilus b durante il terzo mese di vita
ed un gruppo di bambini della stessa eta che
avevano iniziato le vaccinazioni dopo il terzo
mese. |l gruppo vaccinato durante il terzo mese
non ha presentato una maggiore frequenza di
malattie infettive. Al contrario, la frequenza di
infezioni & risultata significativamente ridotta;
uno studio condotto in Gran Bretagna (Mil-

ler 2003) ha valutato se nelle 12 settimane
seguenti alla somministrazione del vaccino
morbillo-parotite-rosolia fosse riscontrabile un



aumento di frequenza delle infezioni batteriche
invasive e della polmonite: nei bambini esami-
nati (di eta 12-23 mesi) e nel periodo considera-
to (dal 1991 al 1995) non & stato osservato alcun
aumento delle ospedalizzazioni nel periodo
successivo alla vaccinazione;

« uno studio effettuato in Danimarca (Hviid
2005) su tutti i bambini nati dal 1990 al 2001
(pit di 800.000 soggetti) ha messo in relazione
tutte le vaccinazioni pediatriche somministrate
e i ricoveri in ospedale per alcune importanti
infezioni quali polmonite, setticemia, infezioni
virali del sistema nervoso, meningite, polmoni-
te, infezioni diarroiche e del tratto respiratorio
superiore. Non é stato riscontrato alcun au-
mento di infezioni in seguito alla somministra-
zione dei vaccini pediatrici, compresi i vaccini
costituiti da pit componenti (come ad esempio
gli esavalenti);

« uno studio su mezzo milione di bambini,
ancora una volta in Danimarca, ha rilevato una
diminuzione dei ricoveri per qualsiasi tipo di
infezione nei bambini di recente vaccinati con-
tro morbillo-parotite-rosolia (Sgrup 2014).

Come si spiegano queste osservazioni? Si & ipotiz-
zato che determinati vaccini operino una non spe-
cifica stimolazione del sistema immunitario, che si
traduce in una diminuita suscettibilita alle infezioni
(Goldblatt 2014).

8. Piuvaccini somministrati
insieme significa piu rischi?

Se davvero i vaccini indebolissero o compromettes-
sero il sistema immunitario, ci si aspetterebbe una
minore risposta immunitaria (sotto forma di una
minor quantita di anticorpi prodotti) in seguito alla
somministrazione di piu vaccini contemporanea-
mente, rispetto alla somministrazione di un vaccino
per volta.

Invece non e cosi: gli studi clinici dimostrano che
la somministrazione contemporanea del vaccino
esavalente (contenente gli antigeni di difterite,
tetano, pertosse, polio, Haemophilus b, epatite B)
e del vaccino 13-valente contro lo pneumococco,
oltre a non determinare un aumento degli effetti

collaterali severi, non produce una risposta inferio-
re rispetto alla somministrazione separata dei due
vaccini (Esposito 2010). Lo stesso accade con gli al-
tri vaccini (morbillo-parotite-rosolia, meningococco
C etc.) del calendario di vaccinazione dell'infanzia
(Miller 2011).

E vero invece che la somministrazione contempo-
ranea di piu vaccini pud provocare un aumento sia
delle reazioni locali (ossia gonfiore, arrossamento e
dolore nella sede di somministrazione del vaccino)
sia generali (soprattutto la febbre); tuttavia tale
inconveniente & ampiamente compensato dalla
riduzione degli accessi al servizio vaccinale, con
conseguente minore stress per il bambino.

9. Comeviene valutatala
sicurezza dei vaccini?

Prima dell’immissione in commercio, le autorita
sanitarie dei vari Paesi (I'lstituto Superiore di Sanita
per I'ltalia) controllano la sterilita e 'eventuale
tossicita di ogni lotto di vaccino. Tali accertamenti,
come pure la rispondenza del prodotto agli stan-
dard produttivi, vengono eseguiti anche dalle ditte
produttrici, che devono assicurare che il vaccino
rispetti le rigorose specificazioni previste dalla
Farmacopea Europea.

Generalmente gli studi riguardanti la sicurezza

dei vaccini sono effettuati da Universita o Istituti
scientifici utilizzando i finanziamenti statali per la
ricerca. E attraverso questo tipo di studi che si & po-
tuta smentire I'ipotesi di una relazione tra vaccini

e autismo. E, sempre grazie a questi studi, & stato
possibile quantificare i possibili rischi riconducibili
alla somministrazione dei vaccini.
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10. E possibile effettuare esami
o test prevaccinali?

Attualmente non esistono accertamenti di labora-
torio in grado di prevedere o prevenire eventuali
reazioni avverse conseguenti alla somministra-
zione dei vaccini: nulla che sia basato su evidenze
scientifiche, altrimenti sarebbero effettuati in tutto
il mondo; esiste invece la possibilita, attraverso I'a-
namnesi, di identificare le situazioni che controindi-
cano (temporaneamente o per sempre) la sommi-
nistrazione di un vaccino oppure le situazioni che
richiedono prudenza nell'iniziare o continuare una
vaccinazione.

In ogni caso non & necessario effettuare di routine,
prima delle vaccinazioni, una visita medica o misu-
rare la temperatura corporea (ACIP 2011). Nessun
esame, al momento attuale, riesce a stabilire se un
bimbo presenta un aumentato rischio di reazioni.

In particolare non ha alcuna utilita la tipizzazione
HLA. | geni HLA forniscono il codice per la produ-
zione di determinate proteine [antigeni HLA] che si
trovano sulla superficie delle nostre cellule. E vero
che alcune malattie (tra cui varie malattie autoim-
muni) sono pil frequenti nei possessori di determi-
nati antigeni HLA, ma questo non significa che con
questo esame si possa prevedere se una persona
sviluppera una data malattia.




Se quindi tale previsione é difficile, si puo intuire
come sia impossibile prevedere quali soggetti
portatori di determinati antigeni HLA potrebbero
piu facilmente sviluppare una reazione severa dopo
una vaccinazione.

Ultimamente su vari siti internet qualcuno ha
sostenuto l'utilita dell'indagine sui polimorfismi
(varianti genetiche) del gene che codifica per
'enzima MTHFR (metilentetraidrofolatoreduttasi).
Restando nel campo della realta, & stato ipotizzato
un rapporto tra le varianti del gene che codifica per
la MTHFR e possibili reazioni in seguito alla som-
ministrazione del vaccino contro il vaiolo (Stanley
2007, Reif 2008).

Non & mai stato messo in evidenza un ruolo di
MTHFR in relazione alla somministrazione di vacci-
ni diversi da quello del vaiolo che, com’é noto, non
¢ incluso nel calendario di vaccinazione pediatrica.
Di conseguenza, la sua utilita come test prevaccina-
le & nulla.

Sara possibile disporre in futuro di test prevacci-
nali validi e utili? Da anni uno scienziato di nome
Gregory Poland lavora nel campo della cosiddetta
Adversomics, la scienza della previsione delle rea-
zioni ai vaccini (Poland 2009).

Anche lui - come tutti noi - continua ad auspicare
una futura possibilita di giungere un giorno ad un
test rapido, poco invasivo ed economico che possa
consentire quello che tutti noi vogliamo, ossia
individuare i soggetti a rischio di reazioni severe
ad un determinato vaccino.

Fino a quando non saranno stati messi a punto
test affidabili ci dobbiamo basare sulle attuali
evidenze che escludono I'utilita di effettuare test
prevaccinali.

11. Qual é la tossicita degli additivi
contenuti nei vaccini?

Nessuno studio ha mai dimostrato che gli additivi
(adiuvanti e conservanti) alle dosi contenute nei
vaccini possano determinare problemi di tossicita.

| vaccini pediatrici attualmente disponibili non
contengono thiomersal (e quindi non contengono
mercurio). Da diversi anni il thiomersal non & piu
utilizzato come conservante; la sua eliminazione &
stata dettata dal principio di precauzione, sebbene
vari studi epidemiologici non abbiano dimostrato
conseguenze per la salute dei bambini a suo tem-
po vaccinati con prodotti contenenti tale conser-
vante (I'argomento & approfondito piu avanti).

| sali di alluminio invece non sono eliminabili dai
vaccini che attualmente li contengono, perché
giocano un ruolo fondamentale nella risposta
immunitaria (senza di essi I'efficacia di alcuni vac-
cini sarebbe fortemente ridotta); il contenuto di
alluminio nei vaccini e dell’ordine di alcuni mg (va-
riabile, a seconda del prodotto, da 0.25 a 2.5 mg).

L'Organizzazione Mondiale della Sanita (World He-
alth Organization 1997b) afferma che nella popola-
zione generale non esiste alcun rischio sanitario in
relazione all'assunzione di alluminio con i farmaci
e con I'alimentazione (ogni giorno ingeriamo con

il cibo dai 5 ai 20 mg di alluminio, che & contenuto
soprattutto nei vegetali; parte della quantita di al-
luminio ingerita va in circolo e viene eliminata per
via renale); la tossicita da alluminio & riscontrabile
solo nei lavoratori professionalmente esposti e in
alcuni pazienti affetti da insufficienza renale croni-
ca i quali, a causa della loro malattia, non riescono
ad eliminare I'alluminio per mezzo dei reni.
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Se il calendario vaccinale italiano viene rigorosamente rispettato,
nel suo primo anno di vita un bambino assume le seguenti quantita di alluminio:

3X
la vaccinazione
esavalente
dose contiene
0,82 mg di alluminio
in totale 2,46 mg

3X
vaccino contro
il pneumococco
1 dose contiene
0,125 mg di alluminio
in totale 0,375 mg

totale

4,3 Mg

3X
vaccino contro

il meningococco B
1 dose contiene

0,5 mg di alluminio
in totale 1,5 mg

4 millesimi di grammo

Il lattante ingerisce quotidianamente alluminio:
esso si trova nel latte materno, ad una concentra-
zione media di 40 microgrammi per litro, mentre
il latte artificiale presenta una concentrazione pil
elevata, in media 225 microgrammi per litro e il
latte di soia una concentrazione variabile tra 460
e 930 microgrammi per litro (Keith 2002). Solo
una piccola parte dell’alluminio ingerito passa nel
sangue, ossia meno dell"1% (per |a precisione, lo
0.78%).

L'alluminio iniettato nel muscolo con i vaccini non
entra immediatamente nel sangue, come erro-
neamente riportato da alcuni. In realta una parte
(sino al 51%) & assorbita gradualmente nel sangue
durante i primi 28 giorni, mentre la restante parte
entra un po’ per volta in circolo e viene smaltita
nelle settimane successive (Mitkus 2011).

Cio significa che I'organismo del lattante ha un
lungo periodo di tempo per smaltire gradualmen-
te I'alluminio iniettato con i vaccini e quindi la
quantita iniettata, di per sé molto piccola, non rag-
giunge mai concentrazioni considerate tossiche. II
carico corporeo di alluminio derivante dai vaccini
e dalla dieta per tutto il primo anno di vita di un

bambino & significativamente inferiore al livello di

sicurezza stabilito dall’Agency for Toxic Substances
and Disease Registry, I'agenzia federale americana

che si occupa del rischio chimico (Mitkus 2011).

Tra i vaccini pediatrici correntemente utilizzati,
solo 'antipolio, I'anti-Haemophilus b e I'anti-mor-
billo-parotite-rosolia non contengono sali di
alluminio.

Per la preparazione di alcuni vaccini la formaldeide
& utilizzata come agente inattivante (sostanza che
inattiva, ossia elimina il potere patogeno, di un
virus o un batterio) e pertanto puo essere presen-
te, ma solamente in tracce, nel prodotto finito. In
un ridotto numero di vaccini & tuttora presente
come conservante, ad una concentrazione non
superiore a 0,1 mg. Nonostante si tratti di quantita
veramente minime, sono stati sollevati dubbi sulla
sicurezza di tale additivo.

Cio & accaduto perché alte concentrazioni di
formaldeide possono danneggiare il DNA e deter-
minare mutazioni genetiche in colture di cellule
(osservate in laboratorio, in situazioni sperimenta-
li). Studi epidemiologici su determinate categorie



Frutta e verdura

Contenuto di formaldeide
tra3 e 60 mg/kg

di lavoratori esposti hanno individuato un aumen-
tato rischio di cancro in seguito a massicce e/o
prolungate esposizioni alla formaldeide. Questa
sostanza si trova nelle abitazioni poiché é rilascia-
ta dai mobili e da altri materiali comunemente pre-
senti nelle nostre case (National Cancer Institute,
2004). Detto questo, non bisogna dimenticare che
ogni giorno tutti noi respiriamo e ingeriamo con i
cibi una certa quantita di formaldeide. La tabella
che segue riporta il contenuto di formaldeide pre-
sente in alcuni cibi naturalmente (cioé non viene
aggiunta ma fa parte della normale composizione
dell’alimento) (World Health Organization 2000).

Un fatto meno noto al pubblico é che il nostro
organismo produce naturalmente piccole quantita
di formaldeide: questa sostanza fa parte del nostro
normale metabolismo ed & necessaria per la pro-
duzione del DNA e di alcuni aminoacidi (Offit, Kew
2003). Luomo e gli altri mammiferi hanno natural-
mente (cioé anche in assenza di esposizione am-
bientale) una concentrazione di formaldeide nel
sangue pari a 2,5 microgrammi per ml; un bambino
di 2 mesi che pesa 5 kg ha in media 85 ml di sangue
per kg di peso, quindi: 5x85= 425 ml di sangue. 2,5
microgrammi x 425 = 1062 microgrammi = 1,06 mg.
Quindi anche quando un bambino & vaccinato con
un prodotto contenente formaldeide, la quantita
somministrata & al massimo 0,1 mg, mentre nel
sangue & naturalmente presente una quantita 10
volte maggiore (1 mg).

Occorre sottolineare che i moderni vaccini combi-
nati, ossia gli esavalenti (difterite, tetano, pertos-
se, poliomielite, Haemophilus, epatite B), i vaccini

Pesce e carne

Contenuto di formaldeide
tra 6 e 20 mg/kg

Latte e latticini

Contenuto di formaldeide
1mg/kg

contro pneumococco e meningococco e inoltre
quasi tutti i vaccini disponibili in forma singola o
con combinazioni diverse dall'esavalente (quale ad
esempio epatite B, epatite A, difterite-tetano-per-
tosse e altri), oltre a non contenere thiomersal,
non contengono formaldeide né altri conservanti
precedentemente utilizzati nei prodotti biologici.

12. | vaccini contengono metalli
sotto forma di nanoparticelle?

La presenza di nanoparticelle in alcuni vaccini
testati attraverso una particolare metodica deno-
minata ESEM (Microscopia Elettronica a Scansione
Ambientale) e stata segnalata recentemente da
S. Montanari e A.M. Gatti (Gatti 2017). Il termi-
ne nanoparticelle si riferisce a nanostrutture, di
origine naturale o artificiale, che si presentano
con varie forme (sferica, tubulare, filamentosa o
irregolare), e hanno almeno una dimensione nella
scala “nano”, ossia inferiore a 100 nanometri. Un
nanometro & un miliardesimo di metro.

Sulla possibile presenza di nanoparticelle nei vacci-
ni, l’Agenzia francese del farmaco (ANSM - Agence
Nationale de Sécurité du Médicament et des Pro-
duits de Santé) ha effettuato delle verifiche e ha
pubblicato i risultati di un'indagine affidata ad un
gruppo di esperti. In particolare, sono stati condot-
ti dei test di laboratorio sia da parte dell’Agenzia
sia da parte del prof. JC Alvarez (Hopital Raymond
Poincaré, Garche); quest’ultimo ha effettuato un’a-
nalisi quantitativa tramite spettrometria di massa.
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Sono stati testati alcuni vaccini (Infanrix, Me-
ningitec, Prevenar, Revaxis, Rotateq, Meningo
A+C, Avaxim, Vaxigrip), nonché due prodotti non
vaccinali, rappresentati da un farmaco iniettabile
(atenololo, Tenormin) e campioni di soluzione fi-
siologica. Sulla base dei risultati di tali indagini, le
conclusioni del gruppo di esperti del’ANSM sono
state le seguenti:

“Lo studio realizzato dal Dr. Montanari é criticabile
sul piano metodologico (assenza di controlli, analisi di
un solo campione, modalita di preparazione favoren-
te la formazione di particelle...) e scientifico, parti-
colarmente riguardo all'interpretazione dei risultati
presentati nel rapporto. Poiché I'analisi realizzata
dal Dr. Montanari é unicamente qualitativa, non é
possibile trarre delle conclusioni chiare riguardo ai
rischi sanitari legati alla presenza di determinati
metalli. Gli esperti insistono sul fatto che I'analisi
globale deve abbinare metodi quantitativi e qualita-
tivi, come quella realizzata dallANSM. Pertanto le
analisi dellANSM e del prof. Alvarez non sollevano
interrogativi preoccupanti: dei metalli sono stati re-
periti in tutti i prodotti testati, compresa la soluzione
fisiologica, ma soltanto allo stato di tracce.... Gli
esperti confermano l'assenza di elementi allarmanti
riguardo alla tossicita del Meningitec sulla base delle
analisi realizzate dal prof. Alvarez e dallANSM. Per
contro, i dati presentati nel rapporto del Dr. Monta-
nari sono difficilmente interpretabili a causa di seri
problemi metodologici. | metalli [a seguito dellinda-
gine dellANSM] sono stati trovati allo stato di tracce
in tutti i farmaci iniettabili analizzati, compresa la
soluzione fisiologica. La presenza di tali metalli allo
stato di tracce, che non possono essere quantificate
con metodi per quanto sensibili, é il riflesso della real-
ta ambientale e non deve essere considerata come un
rischio sanitario” (ANSM 2016).

In altre parole, secondo gli esperti francesi & pos-
sibile trovare tracce di nanoparticelle metalliche
nei vaccini e in altri prodotti farmaceutici sempli-
cemente perché tali particelle si trovano ovunque
nell'ambiente. E infatti vari tipi di nanoparticelle
metalliche sono stati trovati in diversi prodotti ali-
mentari (frutta, verdura, formaggi, funghi, prodotti
da forno etc.) (Giordano 20m). Questo significa
che ci troviamo immersi in un ambiente ricco di
nanoparticelle di origine naturale oppure dovute
alle attivita umane. Tutti noi assorbiamo nanoparti-

celle con gli alimenti e attraverso le vie respiratorie.
Nel Regno Unito & stato calcolato che I'assunzione
media per via orale di nanoparticelle di varia natura
€ superiore a 10™ nanoparticelle al giorno per per-
sona (Lomer 2002).

13. | vaccini possono causare la
sindrome da morte improvvisa
del lattante (SIDS - Sudden
Infant Death Syndrome, morte
in culla)?

Il fatto che una SIDS si possa verificare a bre-

ve distanza dalla vaccinazione non implica un
rapporto di causa-effetto. Per stabilire questo
rapporto occorrono, come gia detto, ampi studi
epidemiologici. Questi studi sono stati effettuati
e hanno dimostrato che I'incidenza della SIDS & la
stessa sia in presenza che in assenza di vaccinazio-
ne (Fleming 2001; Hoffmann 1987; Mitchell 1995).
Studi recenti hanno addirittura dimostrato che la
vaccinazione diminuisce il rischio di SIDS (Venne-
mann 2007).

Negli anni scorsi sono stati pubblicati due ampi
studi sull'argomento: il primo ¢ lo studio Hera,
condotto in Italia, I'altro & lo studio Token, effet-
tuato in Germania.

Lo studio Hera ha valutato il rischio di morte
improvvisa dopo vaccinazione nei bambini nati
dal 1999 al 2004 (circa 3 milioni di bambini) e non
ha riscontrato una possibile relazione causale

tra i vaccini somministrati e I'insorgenza di morti
improvvise (Traversa 2011).

Lo studio Token ha esaminato 254 casi di morte
improvvisa avvenuti in Germania dal luglio 2005
al 2008. | risultati delle varie indagini e analisi
indicano che il rischio di morte improvvisa non era
aumentato nella settimana dopo la vaccinazione,
mentre nella maggior parte dei casi erano presenti
fattori di rischio riconosciuti per la sindrome di
morte improvvisa del lattante, quali dormire a
pancia in giu, fumare in presenza del bambino,
surriscaldamento (impianto di riscaldamento im-
postato su temperature troppo elevate, bambino
eccessivamente coperto) (RKI 2011).



Inoltre, in anni recenti, negli Stati Uniti si & verifi-
cata una diminuzione delle SIDS, senza che vi fosse
una parallela diminuzione dei bambini vaccinati:

& bastato un efficace programma di educazione
sanitaria della popolazione, al fine di promuovere
alcune semplici azioni che servono per ridurre in
modo significativo il rischio di SIDS.

Nel documento dell’Accademia Americana di Pedia-
tria dedicato alla prevenzione della SIDS, si legge:

Non vi é alcuna prova che vi sia una relazione causale
tra vaccinazioni e SIDS. Al contrario, recenti evidenze

suggeriscono che 'immunizzazione potrebbe avere un
effetto protettivo contro la SIDS (AAP 2011).

14. | vaccini possono causare
I'autismo?

Per rispondere a questa domanda dobbiamo con-
siderare le origini della controversia, i suoi sviluppi
in Gran Bretagna e infine cio che sta accadendo in
talia.

Le origini della controversia

L'autismo & una complessa patologia del sistema
nervoso centrale: sono interessate essenzialmente
la comunicazione, la socializzazione e il comporta-
mento. La manifestazione pil evidente & un grave
isolamento: i bambini autistici spesso non rispon-
dono quando sono chiamati per nome, evitano lo
sguardo e non sembrano consapevoli dei senti-
menti altrui e della realta che li circonda. In Italia,
secondo i pit recenti dati Eurispes, sono autistici
circa 6-10 bambini su 10.000. Il fenomeno sembra
in crescita nei Paesi sviluppati.

Questo aumento potrebbe essere imputabile a
qualche fattore ambientale non ancora conosciuto,
ma almeno in parte & la conseguenza dei progressi
nell'accertamento della malattia: recentemente
infatti sono stati introdotti dei criteri diagnostici
che hanno reso piu agevole e precisa la diagnosi di
autismo. In tal caso, non sarebbe aumentato I'ef-
fettivo numero dei casi, bensi la capacita nel rile-
varli. E infatti uno studio su 677.915 bambini danesi
seguiti per un lungo periodo di tempo ha rilevato
che gran parte (60%) dell'incremento dei casi di

autismo osservato negli ultimi anni era in realta la
conseguenza di un cambiamento delle modalita

di registrazione dei casi (cambiamento dei criteri
diagnostici ed inclusione dei pazienti che non ave-
vano avuto ricoveri ospedalieri) (Hansen 2015).

Uno studio pubblicato in Gran Bretagna nel 1998
sulla rivista Lancet (Wakefield 1998) ipotizzava
che il vaccino morbillo-parotite-rosolia (MPR)
determinasse un’inflammazione intestinale con
conseguente aumento della permeabilita dell’'inte-
stino, seguita dall'ingresso nel sangue di sostanze
tossiche in grado di danneggiare il cervello e
determinare I'autismo.

Appena pubblicato, lo studio fu criticato perché
presentava dei difetti: si basava soltanto su 12
bambini, non teneva conto del fatto che il 9o% dei
bimbi britannici era vaccinato con MPR alla stessa
eta in cui generalmente 'autismo & diagnosticato
e infine non metteva a confronto la frequenza
dell’autismo tra i vaccinati e i non vaccinati. Alcuni
anni dopo una parte degli autori dello studio ne
ritratto le conclusioni, prendendo le distanze dallo
studio con una dichiarazione pubblicata su Lancet
(Murch 2004).

Nel 2002 lo stesso autore pubblico un secondo ar-
ticolo (Uhlmann, Wakefield 2002): in questo nuovo
studio veniva ricercata la presenza del materiale
genetico del virus del morbillo (RNA) in biopsie
intestinali ottenute da bambini autistici e sani.

Lo studio riportava che il materiale genetico del
virus (RNA) risultava presente nella maggioranza
dei bambini autistici e solo in una piccola parte
dei sani. Lo studio tuttavia non teneva conto del
fatto che il vaccino del morbillo & vivo attenuato, e
quindi normalmente si moltiplica nelle cellule del
vaccinato.

Quando inizia a replicarsi, il virus viene aggredito
da cellule del sistema immunitario che si trovano
ovunque nell’organismo: nessuno si stupirebbe
quindi di trovarlo nell’intestino, o altrove. Per
cercare il materiale genetico del virus nelle biopsie
é stato usato un esame di laboratorio chiamato RT-
PCR. Durante un procedimento giudiziario condot-
to successivamente (United States Court of Federal
Claims, 2007), un collaboratore di Wakefield, di
nome Nick Chadwick, riveld che i risultati dei test
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tramite RT-PCR erano stati volontariamente falsifi-
cati da Wakefield.

Gli sviluppi della controversia in Gran Bretagna
Che interesse aveva Andrew Wakefield a falsificare
i dati? E emerso che il suo studio aveva ricevuto un
finanziamento da parte di un gruppo di avvocati

di famiglie con bambini autistici che intendevano
intraprendere un’azione legale di risarcimento; in
secondo luogo, Wakefield nel 1997 (quindi prima
che fosse pubblicato lo studio) aveva depositato
un brevetto per un nuovo farmaco che a suo dire
fungeva sia da vaccino contro il morbillo sia da
terapia contro le malattie infiammatorie intestinali
(colite ulcerosa e malattia di Crohn).

In una serie di articoli pubblicati sul British Me-
dical Journal nel 20m, il giornalista Brian Deer ha
dimostrato che Wakefield aveva costruito una vera
e propria frode scientifica. Basandosi su interviste,
documenti e dati resi pubblici durante le audizioni
del General Medical Council (I'Ordine dei Medici
britannico), Deer ha dimostrato come Wakefield
avesse alterato numerosi fatti nella storia medica
dei pazienti al fine di sostenere la sua tesi (God-
lee 20m1). Nel 2010 Andrew Wakefield a causa di
questa vicenda é stato radiato dall’albo dei medici
per “condotta non etica, disonesta e irresponsabi-
le” e non pud piu esercitare la professione in Gran
Bretagna.



Le conseguenze in Gran Bretagna

In Gran Bretagna, prima che entrasse in scena
Wakefield, il numero di casi di morbillo aveva
raggiunto il suo minimo storico, grazie alle elevate
coperture vaccinali.

Dopo I'inizio della controversia sull’autismo, I'ade-
sione alla vaccinazione é diminuita e le epidemie
di morbillo sono ritornate.

Numerosi casi di morbillo si traducono in un au-
mento dei ricoveri ospedalieri per complicanze. Ad
esempio nei primi 6 mesi del 2013 sono state 257 le
persone ricoverate in ospedale, tra cui 39 con gravi
complicazioni come la polmonite, I'encefalite e la
gastroenterite.

Il grafico seguente riporta il numero di casi di
morbillo per anno nel Regno Unito (si tratta di casi
certi di morbillo, in quanto confermati da test di
laboratorio) [Fonte: Public Health England].

Le conseguenze in Italia

Nel 2012 una sentenza del Tribunale del Lavoro di
Rimini ha riconosciuto l'esistenza di un rapporto
tra la somministrazione del vaccino trivalente mor-

billo, parotite e rosolia e la successiva insorgenza di
autismo in un bambino, condannando il Ministero
della Salute a corrispondere 'indennizzo previsto
dalla legge per i danni irreversibili da vaccino.

Questa notizia ha avuto un'immediata risonanza
nelle televisioni, sulla stampa, sui siti internet e tra

i social network come Facebook. Di fronte a questa
sentenza, che ha suscitato le proteste della comuni-
ta scientifica, sono necessarie due puntualizzazioni:

1. la scienza non si fa in tribunale. Sicuramente
il tribunale rappresenta la sede idonea per
dirimere controversie di tipo legale, ma non &
infallibile né rappresenta il luogo deputato a
produrre le evidenze scientifiche;

2. il rito che si svolge presso i Tribunali del Lavoro
€ una particolare forma di giudizio civile, che
serve per trattare le controversie relative a
rapporti di lavoro e in materia di previdenza e
di assistenza obbligatoria. Possiamo definirlo
come un processo civile abbreviato, le cui
caratteristiche sono la celerita e la presenza
di regole semplificate. E molto utile per le
controversie sul lavoro ma, quando si tratta di

Casi di morbillo confermati nel Regno Unito trail 1996 eil 2013
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questioni tecnicamente molto complesse come
un possibile danno da vaccino, questo tipo
semplificato di giudizio verosimilmente non & il
piu adatto all'accertamento della verita. In ogni
caso, il Ministero della Salute ha presentato
ricorso contro la sentenza di Rimini e nel 2015
la Corte d’Appello di Bologna ha ribaltato la
sentenza, stabilendo che non c’é alcun rappor-
to tra vaccinazioni e autismo.

Tipo di studio

Popolazione in esame

Gli studi sulla relazione tra vaccino morbillo-
parotite-rosolia e autismo

Per valutare I'esistenza di un possibile rapporto tra
somministrazione del vaccino morbillo-parotite-ro-
solia e successiva insorgenza di autismo sono stati
effettuati numerosi studi, con metodologie diverse
e su popolazioni differenti. Nella tabella seguente
sono elencati gli studi piu importanti, tutti perve-
nuti alla stessa conclusione: non c’é alcun rapporto.
La tabella raggruppa gli studi effettuati in base al
tipo di indagine, specificato nella prima colonna.
Le altre due colonne riportano rispettivamente la
popolazione su cui sono stati effettuati gli studi e il
riferimento bibliografico.

Riferimento bibliografico

Coorte prospettico
Coorte prospettico
Coorte retrospettivo
Coorte retrospettivo
Coorte retrospettivo
Caso-controllo
Caso-controllo
Caso-controllo
Caso-controllo
Caso-controllo
Ecologico
Ecologico
Ecologico
Ecologico
Ecologico
Ecologico
Ecologico
Ecologico
Revisione della letteratura
Revisione della letteratura
Revisione della letteratura

Revisione della letteratura

*La spiegazione dei termini si trova a pagina 53

Finlandia
Finlandia
Finlandia
Danimarca
Stati Uniti
Regno Unito
Stati Uniti
Giappone
Stati Uniti
Giappone
Regno Unito
Regno Unito
Regno Unito
Stati Uniti
Regno Unito
Regno Unito
Giappone
Canada
Internazionale
Internazionale
Internazionale

Internazionale

Peltola 98
Patja 2000
Makela 2002
Madsen 2002
Jain 2015
DeWilde 2001
DeStefano 2004
Uno 2012
DeStefano 2013
Uno 2015
Taylor 99
Farrington 2001
Kaye 2001
Dales 2001
Fombonne 2001
Taylor 2002
Honda 2005
Fombonne 2006

Demicheli 2012

Institute of Medicine 2012

Taylor 2014

Maglione 2014



In sintesi, che cosa dicono questi studi?
Gli studi sono concordi nell’affermare che:

1.

non c’é alcun rapporto tra vaccinazioni
e autismo;

. aquesta conclusione si & arrivati attraverso

differenti tipi di studio, in popolazioni diverse e
con differenti metodi di indagine;

. non e stato rilevato un maggior rischio di au-

tismo dopo vaccinazione neppure nei soggetti
geneticamente pil a rischio, ossia i fratelli dei
bambini autistici.

Autismo e mercurio

Sempre riguardo all’autismo, alcuni hanno ipotiz-
zato che il mercurio, contenuto nel conservante
thiomersal (o thimerosal) utilizzato in passato
come conservante in alcuni vaccini, potesse essere
responsabile di questa malattia.

Diversi studi hanno evidenziato che tale ipotesi
non & credibile, in base alle seguenti considerazioni
(Nelson, Bauman 2003):

i sintomi dell’autismo e quelli dell'intossicazio-
ne da mercurio non coincidono;

nelle intossicazioni lievi da mercurio non sem-
pre sono presenti sintomi psichici e, quando
presenti, non sono specifici;

i reperti anatomopatologici sono differenti
nelle due malattie;

le indagini sulle conseguenze a lungo termine
nelle popolazioni in cui si & verificata un’intos-
sicazione da mercurio da esposizione ambien-
tale, non hanno messo in evidenza un conse-
guente aumento dei casi di autismo;
I'esposizione a piccole dosi per lunghi periodi
correlata con la dieta a base di pesce (bambini
residenti alle Seychelles e nelle isole Faroe)
non & risultata associata ad un aumentato
rischio di autismo;

il passaggio dell’etilmercurio (contenuto nei
vaccini) attraverso la barriera ematoencefalica
é piu difficoltoso del passaggio del metilmer-
curio (=il composto responsabile dell’esposi-
zione ambientale al mercurio) perché solo per
quest’ultimo esiste un sistema di trasporto
attivo, che invece nel caso dell’etilmercurio &

assente; cio significa che a parita dei livelli di
assunzione, la concentrazione di etilmercurio a
livello cerebrale risulta inferiore;

o [letilmercurio ha caratteristiche differenti
rispetto al metilmercurio: il primo ha durata
nell’organismo piu breve del secondo, essendo
eliminato pit velocemente. Pertanto I'etil-
mercurio ha una minor tendenza ad accumu-
larsi nell’organismo, con conseguente minor
tossicita.

Diversi studi epidemiologici non hanno riscontra-
to un rischio aumentato di autismo nei bambini
vaccinati con prodotti contenenti thiomersal.

Se quindi escludiamo che il thiomersal possa aver
causato 'autismo nei soggetti vaccinati utiliz-
zando tale conservante, & possibile che le piccole
quantita di mercurio iniettate con i vaccini abbia-
no determinato danni anche minimi o impercetti-
bili al cervello?

La risposta a questa domanda proviene da uno
studio effettuato su bambini nati tra il 1993 e il
1997, sottoposti a test neuropsicologici piuttosto
complessi, in grado di mettere in evidenza altera-
zioni anche minime del Sistema Nervoso Centrale.
Il risultato di questi test (effettuatitraizeiio
anni di eta) & stato confrontato con il livello di
esposizione al mercurio durante il periodo prena-
tale, neonatale e nei primi 7 mesi di vita. Lo studio
conclude che I'esposizione al mercurio contenuto
nel thiomersal non & associato a deficit delle fun-
zioni neuropsicologiche (Thompson 2007). Risulta-
ti analoghi sono emersi da uno studio condotto in
Italia su alcune migliaia di bambini (Tozzi 2009).

15. Che cosa dicono gli studi pia
recenti sull’autismo e le sue
cause?

Gli studi concordano sul fatto che le cause dell’auti-
smo debbano essere ricercate nel periodo pre-nata-
le (Offit 2008), infatti si & osservato che:

a. lautismo & particolarmente frequente nei gemelli
identici, quindi la sua origine potrebbe essere
influenzata da fattori genetici (Schendel 2014);
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b. uno studio svedese ha confermato che il

rischio di disturbo dello spettro autistico tra i
membri della famiglia delle persone con auti-
smo é risultato molto piu alto del rischio nella
popolazione generale ed appariva proporziona-
le al grado di parentela: nei fratelli era 10 volte
maggiore rispetto al resto della popolazione,
mentre nei cugini risultava aumentato solo di 2
volte (Sandin 2014);

c. le prime settimane di gravidanza rappresen-

tano un periodo vulnerabile durante il quale
alcuni fattori ambientali aumentano il rischio
di autismo. | figli delle donne che avevano as-
sunto un farmaco denominato talidomide nelle

di gravidanza, oltre presentare malformazioni
congenite, sviluppano piu facilmente I'autismo
(Stromland 1994).

Un recente studio ha evidenziato che nei bambini
con autismo & presente uno sviluppo anomalo della
corteccia cerebrale gia durante la vita prenatale.

Le alterazioni riscontrate sono localizzate proprio
nelle aree cerebrali che presiedono a funzioni che
appaiono alterate nell’autismo, come la socializza-
zione, I'emotivita e la comunicazione (Stoner 2014).

Oltre ai fattori genetici, alla base dell’autismo &
possibile che vi siano fattori ambientali. Gli studi
concordano nell'indicare che questi fattori agiscono

prime fasi della gravidanza, hanno manifesta-

to I'autismo pit frequentemente dei nati da
donne che non avevano assunto quel farmaco
(Chess 1978). Inoltre, i figli delle donne che
hanno avuto la rosolia nelle prime settimane

Tipo di studio

Ecologico

Ecologico

Ecologico

Coorte retrospettivo

Coorte retrospettivo
Coorte prospettico

Coorte retrospettivo

Revisione della letteratura

Studio caso-controllo

Revisione della letteratura

*La spiegazione dei termini si trova a pagina 53

Oggetto dello studio

Incidenza dell’autismo vs.
esposizione al thimerosal nei
vaccini (California, Svezia,
Danimarca, 1985-1990)

956 bambini con diagnosi
di autismo nel
periodo 1971-2000

27.749 bambini nati
dal 1987 al 1998
467.450 bambini nati nel
periodo 1990-1996
124170 bambini nati nel
periodo 1992-1999

>14.000 nati nel 1991-1992

109.863 bambini,
periodo 1988-1997

Analisi degli studi pubblicati
nel periodo 1966-2004

256 bambini con autismo
e 752 controlli

Analisi su studi di coorte
(1.256.407 bambini) e

caso-controllo (9.920 bambini)

durante la gravidanza.

Riferimento bibliografico

Stehr-Green 2003

Madsen 2003

Fombonne 2006

Hviid 2003

Verstraeten 2003

Heron 2004

Andrews 2004

Parker 2004

Price 2010

Taylor 2014



Due esempi:

1. si & scoperto che le donne esposte ad alti livelli
di polveri sottili nell'aria durante la gravidanza,
in particolare durante il terzo trimestre, mo-
strano un rischio due volte piu grande di avere
un bambino con autismo rispetto alle madri
che vivono in aree con una bassa concentrazio-
ne di polveri sottili. Maggiore e I'esposizione,
maggiore & il rischio (Raz 2014);

2. ibambinila cui madre durante la gravidanza ha
sviluppato preeclampsia presentano un rischio
aumentato di autismo (Walker 2014). La pree-
clampsia & una complicazione della gravidanza
caratterizzata da sviluppo di ipertensione con
albuminuria o edema dopo la ventesima setti-
mana di gestazione.

16. | vaccini possono causare
I'epilessia?

Le convulsioni sono descritte tra gli eventi rari o
molto rari dopo una vaccinazione. Non risulta un
maggior rischio di futuri problemi di tipo neurop-
sichico tra i bambini che manifestano convulsioni
febbrili dopo una vaccinazione (Barlow 2001). Va
sottolineato che le convulsioni sono una manifesta-
zione comune a diverse condizioni cliniche (alcuni
bambini sono soggetti a convulsioni in caso di
febbre da qualsiasi causa), mentre I'epilessia & una
ben precisa entita che pud manifestarsi anche (ma
non solo) con crisi convulsive.

Nella letteratura scientifica non & stato messo in
evidenza un rapporto tra somministrazione dei co-
muni vaccini pediatrici e quadri clinici di epilessia.
Sebbene alcune forme di epilessia possano iniziare
in concomitanza con le vaccinazioni, queste non
sono annoverate tra le possibili cause di epilessia
(Barlow 2001, Huang 2010). Inoltre, I'epilessia o

le encefalopatie non sono incluse tra le possibili
reazioni causate dai vaccini attualmente in uso
(Wiznitzer 2010). Uno studio su 378.834 bambini
nati in Danimarca tra il 2003 ed il 2008 ha eviden-
ziato, in rapporto alle vaccinazioni somministrate
durante il primo anno di vita, un aumento del
rischio di convulsioni febbrili (che, come gia detto,

& un evento raro ma non inatteso) e nessun rischio
di epilessia (Sun 2012).

Bisogna infine ricordare che normalmente nei
bambini I'epilessia si manifesta nel primo anno di
vita (Allen Hauser 2007), stessa eta in cui oltre il
95% dei bambini effettua il ciclo di base delle vac-
cinazioni previste dai vigenti calendari vaccinali: la
coincidenza tra il primo episodio di convulsione e la
vaccinazione potrebbe essere quindi erroneamente
interpretata come un rapporto causa-effetto. A
volte la vaccinazione & semplicemente I'evento che
smaschera la presenza di una forma di epilessia di
origine genetica, la sindrome di Dravet.

Ultimamente un gruppo di specialisti in neurologia
pediatrica ha pubblicato le linee guida italiane su
epilessia e vaccinazione. Ecco le loro conclusioni
(Pruna 2013):

“Da una valutazione della letteratura, si possono
trarre le seguenti indicazioni:

1. le vaccinazioni non provocano convulsioni
senza febbre o epilessia

2. non esiste correlazione tra le vaccinazioni ed
alcuna specifica sindrome epilettica

3. non vi e un pil elevato rischio di eventi avversi
dopo la vaccinazione nei bambini con epilessia
idiopatica o sintomatica”.

17. | vaccini possono causare
encefalite o encefalopatia?

In passato la vaccinazione contro la pertosse era
stata sospettata di causare un'encefalopatia carat-
terizzata dall'insorgenza di crisi convulsive e di un
successivo deficit intellettivo. Uno studio (Berkovic
2006) aveva dimostrato che la maggior parte dei
pazienti con diagnosi di encefalopatia post-vacci-
nale era in realta affetta da epilessia mioclonica
severa dell’'infanzia (sindrome di Dravet).

Di questi, la maggior parte presentava mutazioni
di un gene denominato SCN1A, che serve per la
formazione dei canali che nelle cellule nervose

47



48

trasportano ioni sodio e rivestono quindi un ruolo
fondamentale nella trasmissione dell'impulso
nervoso.

Una ricerca condotta nel 2010 (McIntosh 2010) ha
dimostrato che la vaccinazione non & la causa della
sindrome di Dravet; in questi bambini la mutazione
del gene SCN1A si produce nel corso dello sviluppo
embrionale, durante la gravidanza, e la patologia
prima o poi si manifesta, anche in assenza di vacci-
nazione.

Talvolta la vaccinazione rappresenta I'evento
scatenante dei sintomi, ma questi si manifestano
comunque, anche in seguito ad eventi banali come
un episodio febbrile o una lieve infezione.

Studi epidemiologici condotti alcuni anni fa non
avevano riscontrato un’associazione tra vaccina-
zioni pediatriche ed encefalite (Makeld 2002, Ray
2006).

Piu di recente, due studi hanno confermato I'assen-
za di una relazione tra vaccinazioni ed encefalopa-
tie:

+ uno studio promosso dal California Encephali-
tis Project, sulla base dei dati raccolti durante
dieci anni, dal 1998 al 2008: non & stato osser-
vato alcun aumento del rischio di encefalite
dopo la somministrazione dei vaccini, inclusi
quelli contro la pertosse ed il morbillo (Pahud
2012);

 uno studio del Vaccine Safety Datalink sui
bambini americani da 12 a 23 mesi, dal 2000 al
2012: non é stato osservato alcun aumento del
rischio di encefalite o di altre manifestazioni
neurologiche dopo vaccinazione (Kline 2015).

18. | vaccini aumentano il rischio di
sviluppare allergie e asma?

Negli anni scorsi sono stati condotti diversi studi
per valutare questa ipotesi e possiamo affermare
che sino ad ora essa non é stata dimostrata. E’ stato
invece dimostrato il contrario, ossia le vaccinazioni
praticate in eta pediatrica non aumentano il rischio
di sviluppare allergie e asma.

Secondo i risultati di alcuni studi, i bambini regolar-
mente vaccinati sembrerebbero addirittura essere
meglio protetti contro lo sviluppo di allergie nei
primi anni di vita (Griiber 2003, Martignon 2005)
mentre nei bambini con dermatite atopica la vac-
cinazione contro il morbillo non solo non aggrave-
rebbe la dermatite, ma potrebbe persino migliorare
alcuni parametri immunologici di questo disturbo
(Hennino 2007).

Un dato interessante proviene dalla Germania:
prima della riunificazione (avvenuta nel 1989) i
bambini residenti nei due Stati tedeschi avevano
livelli differenti di copertura vaccinale: nella Germa-
nia Est la percentuale dei vaccinati era significati-
vamente pill alta che nella Germania Ovest. Se la
teoria delle allergie favorite dalle vaccinazioni fosse
corretta, ci saremmo dovuti aspettare una piu alta
prevalenza di bambini allergici nella Germania Est.
Invece & accaduto il contrario: gli allergici erano piu
numerosi a Ovest (Schneeweiss 2008). Evidente-
mente per spiegare I'alta prevalenza delle allergie
nei Paesi occidentali & necessario trovare fattori di
rischio differenti dalle vaccinazioni.

La tabella che segue riporta gli studi che hanno
smentito una relazione tra vaccinazioni, allergie e
asma bronchiale.

Tutti gli studi elencati nella tabella sono pervenuti
alla medesima conclusione: non € stato riscontrato
alcun rapporto tra le vaccinazioni in eta pediatrica
e il rischio di sviluppare allergie o asma.



Tipo di studio

Analisi dei dati
di uno studio clinico
randomizzato

Coorte

Ecologico

Coorte

Caso-controllo

Revisione della
letteratura

Prevalenza

Coorte

Analisi dei dati di
uno studio clinico
randomizzato

Prevalenza

Coorte

Prevalenza

Coorte

Oggetto dello studio

Vaccinazione antipertosse e successivo sviluppo di
allergie (Svezia, bambini nati nel 1992)

Vaccinazione antipertosse e successivo sviluppo
di asma (Regno Unito, bambini nati nel periodo
1991-1992)

Vaccinazioni e successivo sviluppo di allergie
(studio internazionale)

Vaccinazioni e successivo sviluppo di asma
(Stati Uniti, 1991-1997)

Vaccinazioni e successivo sviluppo di asma
(Stati Uniti, bambini nati nel periodo 1991-1994)

Studi su animali e sull’'uomo relativi a possibili
relazioni tra vaccini e allergie

Malattie allergiche e asma in relazione allo stato
vaccinale (Olanda, bambini di eta 8-12 anni)

Vaccinazioni e successivo sviluppo di allergie e
asma (Australia, soggetti nati nel 1961)

Vaccinazioni e sviluppo precoce di allergie
(bambini di 12 Paesi, eta 11.5-25.5 mesi)

Ruolo del morbillo e della vaccinazione antimorbillo
nello sviluppo delle malattie allergiche
(bambini di 5 Paesi europei, eta 5-13 anni)
Associazione tra vaccinazioni in eta pediatrica e
allergia e asma in eta adulta (adulti australiani
vaccinati in eta pediatrica)

Malattie allergiche e asma in relazione allo stato
vaccinale (Germania, bambini di eta o-17 anni)

Vaccinazione antipertosse e successivo sviluppo di
asma in bambini svedesi nati nel periodo 1994-1994

Riferimento bibliografico

Nilsson 1998

Henderson 1999

Anderson 2001

Destefano 2002

Mullooly 2002

Griber 2001

Bernsen 2006

Nakajima 2007

Griiber 2008

Rosenlund 2009

Spycher 2009

Matheson 2010

Schmitz 201

*La spiegazione dei termini si trova a pagina 53

19. Quali sonoirealirischi da
vaccinazione?

| vaccini sono tra i farmaci piu sicuri che abbiamo a
disposizione. Questa potrebbe sembrare una frase
fatta, che i medici pronunciano per rassicurare i
genitori. In realta essa esprime una conclusione che
si basa sui seguenti dati:

a. ivaccini sono prodotti con tecnologie che ne
permettono un'ottimale purificazione;

b. prima di essere messi in commercio, vengono
sottoposti a numerosi studi e ricerche per

evidenziarne l'efficacia e la massima sicurezza
(nessuno dimentica che si tratta di farmaci

molto particolari, che vengono somministrati a

milioni di bambini sani);

c. gliesami per i vaccini non finiscono mai:

anche dopo la loro commercializzazione viene
studiata la loro sicurezza e il loro impatto sulla

popolazione.

In particolare per quanto riguarda la sicurezza, ogni

volta che emerge I'ipotesi relativa ad un effetto
collaterale importante, iniziano una serie di studi
epidemiologici che hanno lo scopo di verificare la
fondatezza dell'ipotesi.
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Naturalmente i vaccini, come tutti i farmaci,
possono essere accompagnati da effetti collaterali.
Nessun vaccino é sicuro al 100%.

A parte le reazioni banali come la febbre o l'irrita-
bilita, sono descritte reazioni estremamente rare,
come le reazioni allergiche gravi (shock anafilatti-
co): quest’ultimo compare in genere immediata-
mente o entro pochi minuti dalla vaccinazione.

E sufficiente, dopo la vaccinazione, rimanere per
almeno 15 minuti nella sala d'attesa: il personale
dei centri vaccinali & addestrato per far fronte ad
emergenze di questo tipo e ha a disposizione le
necessarie attrezzature. Possono verificarsi altre
rarissime complicazioni: per esempio la diminuzio-
ne delle piastrine (piastrinopenia) in seguito alla
vaccinazione morbillo, parotite e rosolia & possibile
in 1 caso ogni 30.000 vaccinati, ma la sua frequenza
€ 10 volte maggiore dopo la malattia naturale.

Altre rare complicazioni sono le convulsioni febbrili
o I'episodio ipotonico-iporesponsivo (evento carat-
terizzato da diminuzione dello stato di vigilanza o
perdita di coscienza accompagnata da pallore e ri-
duzione del tono muscolare, ad insorgenza improv-
visa entro le 48 ore dalla vaccinazione, della durata
generalmente da 1a 30 minuti), osservati in partico-
lare dopo la somministrazione dei vaccini contro la
pertosse. | bambini che hanno avuto un episodio
ipotonico-iporesponsivo dopo vaccinazione, seguiti
nel tempo, non hanno manifestato conseguenze
negative sul lungo termine (Baraff 1988).

E tuttavia necessario confrontare questi rischi con

i rischi derivanti dalle malattie: per esempio sia il
morbillo che la pertosse sono causa di convulsioni
con una frequenza enormemente superiore a quella
dei vaccini. In piu, la pertosse e il morbillo possono
causare danni neurologici gravi e permanenti.

20. Ho scelto di curare mio figlio
con I'omeopatia: perché dovrei
sottoporlo alle vaccinazioni?

Le medicine alternative, inclusa 'omeopatia, non
sono incompatibili con la medicina cosiddetta
“convenzionale”. L'Associazione Britannica di Ome-
opatia (British Homeopathic Association) e la Facolta
di Omeopatia (Faculty of Homoeopathy), con sede

a Londra, sono due autorevoli istituzioni, collegate
tra loro, che riuniscono i cultori di questa materia,
oltre ad occuparsi di formazione e attivita scientifi-
che in campo omeopatico.

Nel sito internet della British Homoeopathic As-
sociation (Associazione Omeopatica Britannica) &
riportata la posizione ufficiale dell’Associazione. Il
documento é stato redatto da esperti della Facol-
ta di Omeopatia. Il testo originale & disponibile

sul sito della British Homoeopathic Association
tramite il seguente link: https://www.britishhome-
opathic.org/media-centre/position_statementsim-
munisation

Di seguito, in corsivo, la traduzione:

Laddove non esiste una controindicazione medica, la
vaccinazione deve essere effettuata in modo normale
utilizzando i vaccini convenzionali testati e appro-
vati. Se esiste una controindicazione medica e/o un
paziente rimarra altrimenti non protetto contro una
specifica malattia infettiva, puo essere opportuno
considerare I'uso del preparato omeoprofilattico
pertinente applicabile a tale malattia.

21. E vero che 'immunitada
vaccino @ molto meno efficace
di quella naturale?

Vi sono malattie, come il tetano e la difterite, in cui
'immunita naturale & poco protettiva. Infatti chi
ha superato queste due malattie deve comunque
essere vaccinato, perché — pur essendo soprav-
vissuto alla malattia naturale - I'immunita che ha
sviluppato & debole e non duratura. La pertosse
induce un'immunita che dura in genere non piu

di 15 anni. Ecco perché attualmente la pertosse &
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pit frequente tra gli adolescenti e adulti piuttosto
che tra i bambini: una persona che ha superato la
pertosse nell'infanzia pud riammalarsi in eta adulta.
Tra i bambini non vediamo piu le grandi epidemie
di pertosse del passato, perché sono quasi tutti
vaccinati.

Quindi & piu facile che il batterio della pertosse
circoli tra gli adolescenti e adulti, inclusi coloro che
hanno superato la malattia naturale. Queste perso-
ne possono trasmettere la pertosse ai bambini non
vaccinati o perché ancora troppo piccoli (bambini
da o a 2 mesi di eta) o perché i loro genitori hanno
rifiutato la vaccinazione.

Nella vaccinazione esistono due aspetti: la prote-
zione del singolo e la protezione della collettivita
tramite 'immunita di gruppo. Per quanto riguarda
la protezione del singolo, & vero che alcune vaccina-
zioni producono una risposta immunitaria inferiore
rispetto a quella indotta dalla malattia. Tuttavia
questo inconveniente & compensato dal fatto che

i programmi di vaccinazione estendono questa
immunita a tutti. Ecco perché, nei Paesi in cui le
strategie vaccinali sono state applicate con rigore e
coerenza, le malattie prevenibili con la vaccinazione

-

sono scomparse (polio e difterite in molti Paesi;
morbillo, parotite e rosolia in Finlandia, ecc.).

22. Il vaccinato puo trasmettere ad
altre persone i virus contenuti
nel vaccino?

Solo il virus della varicella pud essere trasmesso
alle persone a stretto contatto di un soggetto vacci-
nato di recente. Questo evento €& stato segnalato
soltanto in g casi in tutto il mondo in circa 30 anni
di utilizzo del vaccino (WHO 2012). Si tratta quindi
di un evento eccezionale, che ha motivato la pre-
cauzione riportata nella scheda tecnica. Ma come
potrebbe avvenire la trasmissione del virus del
vaccino varicella? E stato notato che la trasmissio-
ne del virus vaccinale puo verificarsi solo quando il
vaccinato sviluppa un esantema (piccole bolle simili
a quelle tipiche della varicella, di solito in un'area
limitata del corpo). Questo avviene in non piu di

6 casi su100. E per questa ragione che si consiglia
di coprire la zona interessata dall’esantema, se gia
non & coperta dagli abiti. Coprendo la zona, & vera-
mente improbabile che il virus sia trasmesso.

51



52

23. Perché esistono medici, inclusi
alcuni pediatri, o in generale
soggetti con una formazione
di tipo scientifico, che si
professano contrari o scettici
verso le vaccinazioni?

Sono molto pochi i soggetti che lavorano in
ambito scientifico o sanitario e che manifestano
un atteggiamento contrario alle vaccinazioni. In
una parte dei casi si tratta di persone senza una
formazione specifica nel campo della vaccinologia
e dell’epidemiologia delle malattie infettive.

Una cosa é certa: per ogni affermazione, anche
bizzarra, & sempre possibile trovare almeno uno
scienziato (a volte anche un premio Nobel) o un
medico che la sostenga in un libro, sul web, sui
giornali o in televisione. L'opinione del singolo
perd non costituisce una prova scientifica. Neppu-
re un singolo studio costituisce una prova scien-
tifica. E 'insieme di tutti gli studi condotti su un
dato argomento che fa I'evidenza scientifica.

La comunita scientifica, le Universita, gli Enti
governativi che si occupano di prevenzione delle
malattie infettive, le Associazioni scientifiche di

Pediatri e Igienisti, i singoli medici e le industrie
produttrici sono saldamente schierati a favore
delle vaccinazioni.

La vaccinazione di massa, diminuendo la frequen-
za delle complicazioni, diminuisce anche il numero
dei farmaci che servono per curarle: & infatti
dimostrato che vaccinare € un investimento per la
nostra societa, perché produce una diminuzione
dei ricoveri ospedalieri e del consumo di farmaci.

Inoltre, pochi sanno che la spesa complessiva per i
vaccini € enormemente inferiore a quella di alcuni
farmaci di uso comune. Per esempio, nel 2015 il
nostro Servizio Sanitario Nazionale ha impiegato

il 4,2% della spesa per farmaci nell'acquisto di una
sola categoria di prodotti: gli inibitori di pompa,
usati per la cura dell'ulcera peptica e del reflusso
gastro-esofageo; per un‘altra categoria di farmaci, le
statine (usate per diminuire la quantita il colestero-
lo nel sangue) ha speso il 2,9% del totale. Al contra-
rio, 'acquisto di tutti i vaccini, sia pediatrici sia per
I'adulto, ha inciso soltanto per I'1,4% (AIFA, 2016).



Spiegazione dei termini

Studio di coorte: una coorte & un gruppo di per-
sone con una o piu caratteristiche comuni (anno
di nascita, malattia ecc.), questa viene seguita nel
tempo riguardo I'insorgenza di determinate carat-
teristiche (per es. insorgenza di una malattia).

Prospettivo: ispezione di un determinato quesito
definito prima dell'inizio dello studio, i dati vengo-
no raccolti ed esaminati a partire dall’inizio dello
studio.

Retrospettivo: vengono analizzati dati gia presenti.

Studio di prevalenza: lo studio di prevalenza studia
la frequenza di una particolare patologia in una
popolazione.

Studi “ecologici”: con il termine “studi ecologi-

ci” s'intendono studi che non esaminano singoli
individui, ma raccolgono dati aggregati per spazio
e tempo in una determinata area.

Revisione della Letteratura (review): & una
revisione di pit articoli o lavori scientifici su un
medesimo argomento scientifico, vengono raccolti
e riassunti con metodi appropriati e valutati criti-
camente.

Studi caso-controllo: si tratta di uno studio retro-
spettivo nel quale vengono confrontati un cam-
pione di persone malate (casi) con un campione di
persone sane (controlli) rispetto ad una preceden-
te esposizione.

Studio randomizzato controllato: i soggetti coin-
volti nello studio sono assegnati in modo casuale
in due gruppi: il gruppo sperimentale che riceve

il trattamento, e il gruppo di controllo che riceve
un diverso, un placebo o nessun trattamento. Nel
migliore dei casi né lo sperimentatore né i soggetti
coinvolti sono a conoscenza del trattamento
assegnato, doppio cieco. La randomizzazione ga-
rantisce che i gruppi siano il pit uguale possibile e
che variabili non note, si distribuiscano in maniera
uniforme nei due gruppi. Controllato si riferisce

ai risultati del gruppo sperimentale e quello di
controllo, che vengono confrontati.

Fonte: bfs.de, www.gesundheit.gv.at
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