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Le vaccinazioni in gravidanza costituiscono un tema ancora 
aperto. Questo articolo vuole avere la finalità di fare luce su al-
cuni aspetti utili al pediatra e agli altri professionisti sanitari 
che si occupano di questo delicato percorso di preparazione 
alla vita.

I meccanismi di trasferimento dell’immunità madre-feto
Il meccanismo di comunicazione tra la circolazione materna e 
fetale avviene tramite il sinciziotrofoblasto. Grazie a un mec-
canismo di endocitosi, gli anticorpi materni di tipo IgG ven-
gono trasferiti dalla gravida al futuro nascituro. Il fattore che 
più di tutti determina la quantità di anticorpi trasferiti è l’età 
gestazionale: solo una piccola quantità di questi viene passata 
durante il primo trimestre, un incremento costante e duratu-
ro si può osservare nel secondo trimestre, un ulteriore aumen-
to avviene nel terzo trimestre quando si raggiunge nel feto cir-
ca il 50% della concentrazione presente nel sangue materno. 
La maggior parte del trasferimento avviene infine nelle ultime 
4 settimane di gravidanza, dove i livelli ematici si equipara-
no nelle due circolazioni considerate [1]. A supporto di questa 
teo ria l’autore Van den Berg ha dimostrato come il passaggio 
di anticorpi materni dopo vaccinazione sia nettamente infe-
riore nei nati pretermine rispetto ai nati a termine [2]. Altri 
fattori importanti da considerare sono sicuramente il peso al-
la nascita, l’età e la parità materna, lo stato vaccinale materno, 
lo stato nutrizionale e l’immunocompetenza della gravida, la 
gemellarità e infine l’integrità placentare [3].

I benefici dei vaccini 
La somministrazione di alcuni vaccini prima o durante la gra-
vidanza può conferire benefici non solo alla donna incinta, ma 
anche al feto in via di sviluppo e al futuro neonato. 
Tali benefici si esplicano attraverso uno o più dei seguenti tre 
aspetti: 
• prevenzione della morbilità e mortalità materna;
• riduzione del rischio di infezioni in utero e malattie fetali;
• conferimento di immunità passiva al neonato. 

Prevenzione della morbilità e della mortalità materna
Le donne in stato di gravidanza hanno un rischio maggiore 
di contrarre malattie potenzialmente gravi dovute ad alcuni 
agenti patogeni, in parte a causa dello shift indotto dalla gra-
vidanza dall’immunità cellulo-mediata (risposta Th1) all’im-
munità umorale (risposta Th2). Questo adattamento fisiolo-
gico consente al feto semi-allogenico di essere protetto dal ri-
getto immunologico, ma questi cambiamenti adattativi ren-
dono le donne incinte più suscettibili a manifestare infezioni 
gravi. Per esempio, il virus respiratorio sinciziale, può deter-
minare nella gravida dei quadri polmonari più severi e invasi-
vi, a causa anche degli adattamenti cardiorespiratori fisiologi-
ci presenti in questa condizione [4] così come avviene anche 
per l’influenza.

Riduzione del rischio di infezioni in utero e malattie fetali
Il primo vaccino che è entrato nel calendario vaccinale dell’in-
fanzia con lo scopo di prevenire un danno fetale è stato quel-
lo della Rosolia, proposto in Europa prima solo alle femmine 
e quindi anche ai maschi nell’intento di agire anche con l’im-
munità di gregge nella protezione delle eventuali gravide su-
scettibili. Dopo oltre vent’anni di studi sembra ora arrivato 
all’obiettivo il vaccino contro il Citomegalovisrus, il passo che 
sembra decisivo è stato raggiunto grazie alla tecnica a mRNA. 
Anche in questo caso sarà un vaccino da somministrare prima 
della gravidanza per prevenire l’infezione materna che può 
danneggiare il feto.

Conferimento di immunità passiva al neonato
Il sistema immunitario del feto e del neonato alla nascita non è 
completamente sviluppato e ciò determina una maggiore su-
scettibilità infettiva. Questo rischio si riduce con il passaggio 
degli anticorpi materni di tipo IgG attraverso la placenta al fe-
to in via di sviluppo a partire già dalla 28a settimana di gesta-
zione e degli anticorpi materni di tipo IgA attraverso il latte 
materno. Inoltre, vista l’immaturità del sistema immunitario 
alla nascita, la maggior parte dei vaccini non possono essere 
somministrati prima del compimento del 60° giorno, lascian-
do una pericolosa finestra di suscettibilità [5]. La risposta an-
ticorpale indotta dal vaccino somministrato alla gravida de-
termina il passaggio transplacentare delle immunoglobuline 
al feto, conferendo, come abbiamo visto, un’immunità passiva 
al prodotto del concepimento e quindi al neonato. I program-
mi di vaccinazione materna contro il tetano e la pertosse for-
niscono una protezione diretta al neonato contro queste ma-
lattie fino a 6 mesi dopo la nascita, periodo in cui il sistema 
immunitario del bambino diventa pienamente capace di svi-
luppare di per sé una risposta immunitaria matura agli stimoli 
vaccinali a cui viene sottoposto.

Le vaccinazioni in gravidanza
A) Vaccinazione contro l’influenza
L’influenza contratta in corso di gravidanza determina un 
importante aumento dei decessi e dei tassi di ospedalizza-
zione per complicazioni cardio-polmonari rispetto a quan-
to accade nella popolazione generale [6]. Vista quindi la vi-
rulenza di tale malattia in questa condizione, già negli anni 
Sessanta negli Stati Uniti vennero promosse campagne vac-
cinali indirizzate proprio alle gravide, anche se l’approva-
zione ufficiale a livello di sanità pubblica avvenne solo dopo 
il 1997 [7]. Dopo la pandemia da H1N1 nel 2009, quando Il 
5% di tutti i decessi correlati a questo sierotipo si era verifi-
cato in corso di gravidanza (anche se le donne gravide rap-
presentavano solo l’1% della popolazione complessiva degli 
affetti) [8], anche l’Australia e l’Inghilterra iniziarono a rac-
comandare la vaccinazione antinfluenzale in tutte le donne 
gravide [9,10]. Malgrado le tante raccomandazioni prodotte 
negli anni, fino al 2005 non vennero mai condotti trial clini-
ci in questa specifica popolazione di studio. Il primo lavoro 
randomizzato e controllato fu condotto in Bangladesh tra il 
2004 e il 2005 (The Mother’s Gift Project). Le donne venne-
ro randomizzate per ricevere vaccino antinfluenzale o vac-
cino anti-pneumococcico. I soggetti che ricevettero la vac-
cinazione antinfluenzale avevano presentato il 36% in meno 
di malattia polmonare febbrile rispetto a quelle che avevano 
ricevuto il vaccino antipneumococcico. Questo studio aveva 
inoltre dimostrato una riduzione del 63% della trasmissio-
ne del virus influenzale nei bambini < 6 mesi di età, figli del-
le mamme vaccinate [11]. Uno studio simile randomizzato e 
controllato, questa volta contro placebo, condotto in Nepal 
tra il 2011 e il 2013, ha confermato un’immunizzazione effi-
cace nelle mamme vaccinate, e consensualmente una signifi-
cativa riduzione di patologia infantile [12]. 
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All’aumentato rischio di morte per influenza contratta in gravi-
danza vanno aggiunte le gravi complicazioni specifiche correla-
te allo stato stesso: aborti, nati morti, decessi neonatali, nascite 
pretermine, basso peso alla nascita. La vaccinazione antinfluen-
zale in gravidanza si propone quindi il doppio obiettivo della 
protezione della donna in prima persona e di quella del prodotto 
del concepimento; un motivo di rafforzamento della raccoman-
dazione nasce proprio dalla possibile estensione della protezio-
ne al neonato (non vaccinabile fino all’età di almeno 6 mesi), at-
traverso il passaggio transplacentare di anticorpi specifici [13]. 
Visti tutti questi vantaggi sempre più Paesi stanno inserendo 
questa vaccinazione nel piano di programmazione vaccinale na-
zionale. Il vaccino inattivato contro l’influenza è fortemente rac-
comandato anche dal nostro Ministero della Salute per tutte le 
donne in qualsiasi momento della gravidanza [14]. Non sono se-
gnalati significativi eventi avversi, mentre ci sono buone eviden-
ze dei benefici rispetto a tutti gli outcome considerati [15]. Per 
proteggere il neonato dal rischio di contagio, le donne che non 
hanno ricevuto la vaccinazione in gravidanza, dovrebbero esse-
re vaccinate nel post-partum prima della dimissione, se la nascita 
avviene durante la stagione influenzale. Malgrado la vaccinazio-
ne sia stata inserita nei programmi vaccinali in gravidanza, i tassi 
di copertura vaccinale rimangono comunque più bassi rispetto 
agli obiettivi preposti (50% negli USA, 45% in UK) [16,17].
Il vaccino antinfluenzale vivo attenuato non è ancora autoriz-
zato in Italia per gli adulti e non è raccomandato in gravidan-
za perché vivo, sebbene le somministrazioni fatte accidental-
mente a donne che non sapevano di essere incinte non hanno 
causato reazioni avverse di rilievo, anche sul prodotto del con-
cepimento [17].
Le controindicazioni vere alla vaccinazione antinfluenzale so-
no le stesse che si hanno al di fuori della gravidanza: sindro-
me di Guillain-Barré o neuropatia occorse entro 6 settimane 
da una precedente somministrazione o una reazione allergica 
grave a una precedente somministrazione o a un componente 
del vaccino [15].

B) Vaccinazione contro la pertosse 
Prima della diffusa introduzione del vaccino a cellule intere 
negli anni Quaranta, la pertosse era associata a un alto tasso 
di mortalità infantile soprattutto fra i bambini più piccoli [18]. 
Negli Stati Uniti, dopo la sua introduzione nel calendario vac-
cinale dell’età pediatrica, si è assistito a un drammatico decli-
no dell’incidenza della malattia da un picco di oltre 250.000 
nel 1943 a un minimo di 1010 nel 1976 [19]. Il potenziale della 
vaccinazione contro la pertosse a cellule intere in gravidanza 
per ridurre l’elevato tasso di mortalità associato alla malattia 
nella primissima infanzia fu esplorato per la prima volta già 
negli anni Quaranta. Cohen e Scadron valutarono l’inciden-
za della pertosse in un gruppo di 100 bambini nati da madri 
che avevano ricevuto il vaccino rispetto a un uguale numero di 
bambini nati da madri non vaccinate. Durante i primi 6 mesi 
di vita, i neonati di madri non vaccinate ebbero 6 esposizio-
ni con conseguenti 3 casi di pertosse, mentre i neonati di ma-
dri vaccinate ebbero 8 esposizioni ma nessun caso di malattia 
conclamata [20]. Nonostante questi risultati incoraggianti, 
negli anni successivi ci fu uno scarso interesse per l’immu-
nizzazione passiva, molto probabilmente perché l’introduzio-
ne dell’antipertosse nel programma di vaccinazione infantile 
aveva dimostrato una riduzione significativa di casi segnalati 
e della conseguente mortalità infantile [21]. Il vaccino contro 
la pertosse viene somministrato in combinazione con i vacci-
ni contro la difterite e il tetano. Le prime preparazioni com-
binate del vaccino includevano il vaccino contro la pertosse a 
cellule intere (DTwP) ma il suo utilizzo era associato a un cer-
to numero di effetti collaterali anche se non gravi. I progressi 
tecnologici nella medicina molecolare negli anni Novanta del 
secolo scorso, hanno consentito la produzione di un vaccino 

acellulare (DTaP), decisamente meno reattogeno ma con un’ef-
ficacia nel tempo molto minore rispetto al vaccino cellulare.
In epoca pre-vaccinale le donne in gravidanza avevano spes-
so un alto tasso anticorpale specifico (eventuale malattia + ri-
chiami naturali) che proteggeva loro e forniva al neonato una 
protezione passiva nei primi mesi di vita. Ciò è rimasto sostan-
zialmente valido anche durante l’epoca vaccinale con vaccino a 
cellula intera soprattutto in Europa dove i vaccini a cellula inte-
ra si sono sempre dimostrati molto efficaci, con un numero di 
pertossi nei bambini molto piccoli nel complesso limitato. Con 
l’introduzione del vaccino acellulare e in assenza di un richia-
mo vaccinale durante l’adolescenza e nelle età successive (ricor-
diamo che la protezione data da un vaccino acellulare decade 
entro 5-7 anni), la maggior parte delle donne durante la gravi-
danza non aveva titoli anticorpali tali da conferire al neonato la 
dovuta protezione attraverso il passaggio transplacentare delle 
immunoglobuline [18,22]. Il bambino restava quindi esposto al 
rischio di contagio della malattia in età di massima gravità e ri-
schio prima dell’inizio del suo ciclo vaccinale antipertosse.
Per affrontare questa condizione, l’Accademia Americana di 
Pediatria (AAP) ha dapprima consigliato la cosiddetta stra-
tegia del bozzolo (cocoon), basata sulla vaccinazione di tutti i 
possibili contatti con il neonato, compresa la mamma, subito 
dopo il parto [23]. Vista la difficile attuabilità di tale strategia 
e gli scarsi risultati, l’Advisory Committee on Immunization 
Practices (ACIP) ha successivamente promosso la campagna 
per la vaccinazione di tutte le gravide dalla fine del secondo o 
nel terzo trimestre di gravidanza (almeno 15 giorni prima del 
parto), indipendentemente dallo stato di immunizzazione no-
to [24]. Questa strategia si è dimostrata altamente efficace nel 
prevenire casi gravi di pertosse in gravide e neonati, con un 
ottimo margine di sicurezza [25,26]. Nel 2012, in Gran Bre-
tagna, a seguito dell’epidemia di pertosse che aveva colpito e 
ucciso anche molti neonati, l’Agenzia Governativa per la Salu-
te (HPA) aveva promosso la raccomandazione di eseguire un 
richiamo dTaP (difterite, tetano e pertosse) durante la gravi-
danza [27]. Grazie a questo, nei primi 9 mesi del 2013 c’è stato 
un calo significativo dei casi confermati di pertosse in bambi-
ni di età inferiore ai 3 mesi rispetto allo stesso periodo dell’an-
no precedente. L’efficacia della vaccinazione antipertussica in 
gravidanza è stata poi confermata da uno studio caso-control-
lo condotto tra il 2012 e il 2013 dove, partendo dai casi, era ri-
sultato evidente come solo il 17% delle madri dei lattanti che 
avevano contratto la pertosse aveva eseguito la vaccinazione, 
mentre il tasso vaccinale era pari al 71% nelle madri dei lattan-
ti che non si erano ammalati [28]. Gli studi di sicurezza sono 
concordi nello stabilire che non ci sono rischi né per la madre 
né per il feto, a parte un aumento, non statisticamente signifi-
cativo, del rischio di corionamnionite, comunque non correla-
to a parto pretermine [26,29,30]. Particolare preoccupazione 
suscitava l’eventuale ripetizione a breve distanza di tempo del 
vaccino antitetanico associato a quello antipertossico e rite-
nuto capace di provocare una reazione di ipersensibilità loca-
le (reazione di Arthus). Gli studi eseguiti a tale proposito non 
hanno evidenziato eventi avversi per la mamma o per l’esito 
della gravidanza, neanche nel caso in cui la vaccinazione in 
gravidanza venisse effettuata in donne che avevano ricevuto 
una dose di vaccino antitetanico nei precedenti 2 anni [29,30]. 
Un’altra preoccupazione riguardava una possibile interferen-
za negativa dell’alto titolo anticorpale nell’inibire lo sviluppo 
di una risposta immunitaria attiva al momento della vaccina-
zione del lattante. Questo rischio sussiste quando si utilizza 
il vaccino a cellula intera, mentre non sembra esserci nessuna 
interferenza quando viene usato il vaccino acellulare [31,32]. 
Molti Paesi e organizzazioni professionali in tutto il mondo 
raccomandano oggi la vaccinazione della gravida nella fine-
stra temporale intercorrente tra la 24a e la 32a settimana di ge-
stazione. Malgrado questo però la copertura vaccinale rimane 
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altamente variabile (dal 25% in Spagna all’83% in Australia), 
e bassa soprattutto nei Paesi in via di sviluppo. Anche in Ita-
lia la vaccinazione antipertussica è ufficialmente raccomanda-
ta [33] utilizzando il vaccino dTaP. Le madri eventualmente 
non vaccinate in gravidanza dovrebbero ricevere la vaccina-
zione, insieme a tutti i contatti stretti, prima della dimissione 
dal reparto maternità, nell’ottica di proteggere il neonato nel-
le prime fasi della vita.
Malgrado tali raccomandazioni esistano da almeno 6 anni, 
molto recentemente abbiamo osservato nel nostro Paese un 
importante incremento di casi di pertosse soprattutto nei 
neo nati e nei lattanti non vaccinati (circa 108 casi riportati tra 
gennaio e maggio 2024, età mediana 3 mesi). La maggior par-
te di questi bambini ha necessitato di cure ospedaliere (circa 
l’80%), la metà di questi di cure intensive. Solo 3 madri si era-
no sottoposte alla vaccinazione durante la gestazione, questi 3 
bambini non hanno mostrato complicanze né hanno richiesto 
cure ospedaliere di alcun tipo. L’80% delle gestanti non aveva 
ricevuto informazioni riguardo la possibilità di potersi vacci-
nare contro la pertosse [34]. A oggi non è possibile stabilire 
in Italia neanche quale sia la copertura vaccinale, non essendo 
presente un registro nazionale ufficiale delle vaccinazioni ese-
guite in epoca pre-natale.

C) Vaccinazione contro il tetano 
Sebbene la prevalenza del tetano sia diminuita drasticamen-
te in tutto il mondo, il tetano neonatale rimane una causa di 
morte prevenibile in molti Paesi poveri. Il tetano neonatale è 
causato dalla contaminazione del moncone ombelicale con le 
spore del Clostridium tetani a causa di pratiche di parto anti-
gieniche. Il bambino affetto presenta una perdita acuta della 
capacità di succhiare, rigidità generalizzata e spasmi muscola-
ri. In assenza di cure mediche, il tasso di mortalità si avvicina 
al 100%. Anche con le cure ospedaliere, inclusa la disponibi-
lità di terapia intensiva, fino al 60% dei bambini colpiti muo-
re [35]. Già durante gli anni Sessanta, studi osservazionali di-
mostrarono che l’uso di 2 o più dosi di tossoide tetanico du-
rante la gravidanza poteva prevenire il tetano neonatale.
Studi successivi hanno dimostrato che la vaccinazione del-
le donne in gravidanza, o delle donne in età fertile, riduce la 
mortalità neonatale da tetano del 94% [36]. All’inizio degli 
anni Ottanta, si stimava che il tetano neonatale fosse ancora 
responsabile di oltre mezzo milione di morti neonatali a livel-
lo globale. L’Assemblea Mondiale della Sanità si riunì nel 1989 
e approvò una campagna con l’obiettivo di eliminare il teta-
no neonatale entro il 2000. All’epoca, si contavano 6,7 deces-
si ogni 1000 neonati vivi. Il programma di vaccinazione si è 
concentrato sulla somministrazione del vaccino contro il tos-
soide tetanico ai bambini, alle donne in stato di gravidanza e 
alle donne in età fertile e sulla promozione dell’igiene nell’as-
sistenza al parto. Questa iniziativa ha portato a una riduzione 
del 93% delle morti neonatali dovute al tetano, con 47 su 59 
Paesi inclusi nel programma che hanno raggiunto lo status di 
eliminazione. Dal 1987, i decessi dovuti al tetano neonatale so-
no diminuiti da 787.000 a 31.000 (ultimo dato del 2017) [37]. 
È probabile che un calo simile nelle morti materne seconda-
rie al tetano si sia verificato con la migliore copertura vacci-
nale materna, sebbene in alcuni Paesi il tetano continui a esse-
re una causa importante di morbilità e mortalità materna. Gli 
operatori sanitari nel nostro Paese non devono dimenticare 
l’anamnesi vaccinale delle gravide provenienti da Paesi poveri 
e al giorno d’oggi anche delle gravide italiane anche se il rifiuto 
vaccinale è contenuto.

D) Vaccinazione contro il virus respiratorio sinciziale (VRS)
Il virus respiratorio sinciziale (VRS) è a oggi una delle più im-
portanti cause di ospedalizzazione in bambini sotto l’anno di 
età. Il VRS è associato a un tasso di mortalità elevata, soprat-

tutto nella fascia di età sotto i 6 mesi di vita (vista la virulenza 
dell’agente patogeno e immaturità del sistema immunitario in 
quell’epoca di vita) [38]. Partendo da questo presupposto, po-
ter trasferire al neonato un’immunità passiva, potrebbe esse-
re una buona strategia di intervento per prevenire le infezioni 
severe da VRS. Tale obiettivo lo si potrebbe teoricamente ot-
tenere immunizzando la mamma durante il terzo trimestre di 
gravidanza oppure somministrando al neonato anticorpi mo-
noclonali specifici. In questa trattazione non ci occuperemo 
della seconda modalità di immunizzazione. 
L’immunizzazione materna, con un accettabile profilo di sicu-
rezza per la mamma e il neonato, è un approccio promettente 
nella prevenzione delle infezioni da VRS nei primi mesi di vi-
ta. Diversi studi hanno dimostrato un efficace trasferimento di 
immunoglobuline dalla madre al feto con una ridotta suscetti-
bilità e severità di malattia VRS-correlata nel neonato e picco-
lo lattante [39]. Come per altri vaccini eseguiti in gravidanza, 
a ridurre l’efficienza nel trasferimento di immunità umorale 
per via transplacentare, giocano diversi fattori, tra cui la pre-
maturità, un ipergammaglobulinemia materna o uno stato di 
immunodeficienza [39,40]. Due sono le tipologie di vaccini che 
hanno completato la fase III di sperimentazione clinica contro il 
VRS, potenzialmente candidabili nella pratica clinica.
a. Il vaccino F-non particolato ricombinante: questa tipologia 

determina una robusta produzione di anticorpi specifici 
in donne vaccinate con un efficiente trasferimento per via 
transplacentare degli anticorpi [41,42]. Sfortunatamente i 
trial di fase III non hanno confermato un’efficacia clinica si-
gnificativa nel prevenire la malattia respiratoria VRS-cor-
relata nel piccolo lattante [43]. 

b. Un’evoluzione del precedente vaccino, sviluppato attraver-
so la stabilizzazione della proteina F nella conformazione 
pre-fusionale (RSVpreF vaccine), ha ottimizzato l’immu-
nogenicità vaccinale [44]. Diversi trial clinici di fase I e II 
ne hanno confermato la sicurezza e la buona tollerabilità, 
producendo una robusta produzione anticorpale e un al-
trettanto efficiente passaggio transplacentare di immuno-
globuline nel feto [45]. Un recente studio di fase III con-
trollato in doppio cieco pubblicato in aprile 2023 ha dimo-
strato la sicurezza di tale vaccinazione (da segnalare un leg-
gero aumento non statisticamente significativo delle nasci-
te pretermine), e parallelamente una significativa efficacia 
sulla prevenzione di infezioni severe del tratto respiratorio 
VRS-correlate nel neonato e nel lattante (81,8% di efficacia 
entro 90 giorni di vita e 69,4% entro 180 giorni) [46].

Nell’agosto 2023 la Food and Drug Administration (FDA) ha 
approvato il vaccino RSVpreF (nome commerciale Abrysvo) 
per la somministrazione in singola dose nella gravide dalla 32a 
alla 36a settimana di età gestazionale come strategia atta a pre-
venire la malattia respiratoria di grado severo VRS-correlata 
nei bambini sotto i 6 mesi di età [47]. La FDA nel comunica-
to stampa di autorizzazione tuttavia richiede all’azienda (Pfi-
zer) di condurre studi post-marketing per valutare il segnale 
di rischio di parto pretermine e per valutare i disturbi di iper-
tensivi in gravidanza, inclusa la preeclampsia. Tutto ciò anche 
alla luce del fatto che nel febbraio 2022 GSK aveva interrotto 
l’arruolamento e la vaccinazione in tre studi di fase III del suo 
candidato vaccino materno RSV (simile a Abrysvo) per un au-
mento del rischio di parto pretermine nel braccio vaccinale.

Le vaccinazioni controindicate in gravidanza
Nella nuova Guida alle controindicazioni alle vaccinazioni 
dell’Istituto Superiore di Sanità [19] sono peraltro da ritenere 
formalmente controindicate in gravidanza le seguenti vacci-
nazioni:
1. Antirosolia, antimorbillo-parotite-rosolia (MPR), anti-

morbillo-parotite-rosolia-varicella (MPRV), antivaricel-
la, perché vaccini vivi attenuati. Qualora dovessero essere 
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somministrati a una donna in età fertile, dovrebbe esse-
re raccomandato di evitare la gravidanza nelle 4 settima-
ne successive [48]. Si tratta però di una misura puramente 
precauzionale, non suffragata da riscontri di eventi avver-
si dipendenti dal vaccino, per cui in condizioni di rischio 
imminente (come nel caso di una estesa epidemia di mor-
billo o di rosolia) la vaccinazione potrebbe essere conside-
rata [49]. Non è raccomandata l’effettuazione di un test di 
gravidanza nelle donne in età fertile prima della sommini-
strazione di vaccini virali vivi, ma è sufficiente l’anamnesi 
prevaccinale, eseguendo la vaccinazione possibilmente il 
primo giorno del ciclo mestruale. Le puerpere suscettibili 
alla rosolia o alla varicella dovrebbero essere vaccinate nel 
post-partum prima della dimissione.

2. Bacillo di Calmette-Guérin (BCG), Anti-Herpes zoster 
(HZ), antitifico, perché vaccini vivi attenuati.

3. Papillomavirus (HPV) e Meningococco B: pur essendo vac-
cini inattivati, sono controindicati per mancanza di studi 
di sicurezza [49].

Conclusioni
Alcune vaccinazioni durante la gravidanza sono fondamenta-
li per la protezione sia della mamma sia del nascituro. Nono-
stante questo, i dati attualmente disponibili evidenziano una 
ancora troppo bassa adesione alle vaccinazioni consigliate in 
gravidanza. È quindi di prioritaria importanza implementare 
strategie efficaci per superare questa reticenza, gli operatori sia 
ostetrici sia pediatrici possono essere molto importanti per fa-
re arrivare a tutte le donne che si apprestano a una gravidanza 
o sono già gravide le raccomandazioni sulle vaccinazioni per 
loro consigliate senza dimenticarsi altresì che è indispensabi-
le migliorare l’accessibilità ai servizi vaccinali pensando anche, 
ove possibile, di delegare ai consultori familiari l’esecuzione 
delle vaccinazioni raccomandate in gravidanza. 

La bibliografia di questo articolo è consultabile online
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una condizione necessaria ma non sufficiente: il lavoro di cura risente inevitabilmente delle emozioni delle persone e di chi si 
occupa di loro. Il gruppo risuona in modo diverso dall’individuo ed è un moltiplicatore di percezioni e di reazioni che è importan-
te riconoscere, elaborare e utilizzare. Accanto al saper fare e saper essere individuali quindi c’è un saper fare e un saper essere 
di gruppo. Le dinamiche di gruppo hanno caratteristiche universali, che tuttavia si declinano diversamente in tutti i campi così 
come nei vari ambiti della Pediatria, dal Reparto alle Terapie Intensive, dal Pronto Soccorso alla Pediatria di Gruppo Territoriale, 
ecc. Una maggior consapevolezza di queste dinamiche, sia generali che specifiche, può aiutare a padroneggiarle positivamen-
te per il benessere organizzativo e istituzionale e utilmente per le persone affidate alla cura. Il workshop vuole offrire pertanto 
alcuni spunti teorici e la possibilità di riconoscerli nel concreto attraverso una esperienza di gruppo orientata a far emergere le 
dinamiche più frequenti nel lavoro quotidiano del pediatra e delle équipe multiprofessionali in ambito pediatrico.
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Pediatri, neonatologi, infermiere/i impegnati nei diversi set-
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Sessione del mattino (10.00-13.00)

10.00 - 13.00: Presentazione dei docenti/conduttori/facilita-
tori e dei partecipanti.  
Restituzione in plenaria dei questionari raccolti, discus-
sione guidata e condivisione degli obiettivi formativi.  
Relazione introduttiva di carattere teorico.  
Discussione guidata dai docenti sui principali elementi 
costituivi della dimensione gruppale e del lavoro di grup-
po multiprofessionale in ambito pediatrico

13.00 - 14.30 Pausa pranzo
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divisione e discussione guidata.

18.45 - 19.00 Conclusioni a cura dei docenti 

Quote di iscrizione
Iscrizioni entro il 30 giugno. Seguirà la richiesta di compila-
zione di un questionario
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