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GRAVIDA

♦ Deficit immunitario: modificazioni immunologiche finalizzate alla

difesa del prodotto del concepimento

 Riduzione della frazione linfocitaria CD4 / Frazione CD8 quasi immodificata

/  Riduzione del rapporto CD4 / CD8

 Modificata produzione citochinica (↑ IL4, IL10) con shift da Th1 (↓) a

Th2 (↑)

♦ Modifiche adattative dei vari organi ed apparati che possono

rendere la gravida più vulnerabile ai danni indotti dalle infezioni

NEONATO

♦ Nei primi mesi di vita marcata vulnerabilità alle infezioni 

♦ Protezione mucosa intestinale da IgA, IgG e IgM presenti in colostro

e latte materno

♦ La principale difesa è l’immunità passiva transplacentare (IgG)

♦ Barriera mucosa meno efficiente

♦ Il sistema immunitario del neonato immaturo e tollerante

Infezioni: perché ?



 Evitare viaggi in aree endemiche per
infezioni (es. Zika, Febbre Gialla, Malaria,
Chagas, ..)

 Attenersi a norme igienico-comportamentali
volte ad evitare le fonti di contagio (es.
lavaggio mani, consumo cibi cotti, consumo
di vegetali ben lavati, attenzione ai contatti
con i bambini piccoli ecc.)

 Accertare che i familiari/conviventi siano
immunizzati rispetto a infezioni pericolose
per gestante/neonato
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Norme preventive in gravidanza 



Scopo del presente documento è ribadire l’importanza delle vaccinazioni come strumento di promozione

della salute della donna in età fertile, in previsione e durante la gravidanza, proteggendo se stessa e il

nascituro da alcune specifiche patologie infettive

Vaccinazioni in donne in età fertile, in gravidanza e nel puerperio



IN

Alcuni patogeni possono causare

gravi complicanze materne

Altri agenti infettivi causano infezioni

per lo più asintomatiche nella gravida

ma possono essere trasmessi al feto

e dare luogo ad anomalie o malattie

congenite

 Altri rappresentano un alto rischio

per il neonato dopo la nascita

Infezioni, gravidanza e strategie vaccinali 



TARGET

PRIMARIO

DEL  DANNO

IMPLICAZIONI GOAL DELLA 
VACCINAZIONE 

TIMING IDEALE 
VACCINAZIONE ⃰

MADRE Alto rischio materno

(influenza, varicella)
Prevenire

infezione 
materna

Durante o prima 

della  gestazione

FETO Alto rischio fetale 

(rosolia, varicella)
Prevenire

infezione fetale

Prima 

della gestazione

NEONATO Alto rischio neonatale 
(pertosse)

Prevenire

infezione  
neonatale

Durante 

la gestazione

Strategie di vaccinazione applicabili  

⃰ In relazione al tipo di vaccino 



OBIETTIVI DELL’IMMUNIZZAZIONE  MATERNA

► Fornire al bambino nei primi mesi di vita protezione

passiva contro infezioni acquisibili dopo la nascita (finestra di

suscettibilità del nato prima dell’inizio delle vaccinazioni

infantili)

►Evitare o ridurre il rischio di possibili gravi complicanze

materne

►Prevenire l’infezione sia nella madre che nel feto/neonato

(“two-fer approach”)

►Proteggere il feto da potenziali gravi danni conseguenti alle 
infezioni



ROSOLIA 

Vaccino vivo attenuato

Principale obiettivo dei programmi di vaccinazione 

contro la rosolia è la prevenzione della rosolia congenita

1969  - messa a punto e commercializzazione  

1990 - inclusione nel calendario vaccinale nazionale a 12-
15 mesi di età con richiamo a 5-6 anni (MPR)

2017 - obbligatorietà temporanea (con parotite, morbillo e varicella)

1971  - autorizzazione negli USA  

1972 - introduzione in Italia per le ragazze in età prepubere

(monovalente)



ROSOLIA

Per la rosolia la copertura media
nazionale si attesta al 91.6%, con un
aumento del 4,4% rispetto al 2016
(87.2%) ma ancora lontano dall'obiettivo
del 95%.

Fonte Ministero della salute 

Aggiornamento 28 febbraio 2018

Nel periodo gennaio 2005 – febbraio 2018, 173 casi di rosolia in
gravidanza, 88 casi di rosolia congenita, 1 nato morto e 32 casi di
IVG (Sistema Nazionale di Sorveglianza della Rosolia Congenita e in
Gravidanza )

Poiché una quota della popolazione

femminile in età fertile è ancora

suscettibile all’infezione, un intervento

vaccinale aggiuntivo è previsto per le

donne non gravide che prendano

contatto con le strutture sanitarie in

previsione di una gravidanza (DM 1998,

DPCM 2017).



Voluntary termination of pregnancy: an opportunity for measles, mumps
and rubella vaccination in an italian healthcare local unit
Pettinicchio V et al. Human Vaccines & Immunotherapeutics 2018; 14: 864-867



Stato immunitario 

stimato  nelle donne 

di 18-45 anni 
ROSOLIA  - SORVEGLIANZA  PASSI  2014-2017



LINEA GUIDA PER LA 

GRAVIDANZA FISIOLOGICA

2010 

Livelli  essenziali di assistenza    

DPCM 12 GENNAIO 2017 

PRESTAZIONI SPECIALISTICHE 
A TUTELA DELLA   MATERNITA’ 

ESCLUSE DALLA PARTECIPAZIONE AL 
COSTO 

IN FUNZIONE PRECONCEZIONALE E 
PRENATALE 

Suppl. ordinario n. 15 alla Gazzetta ufficiale  18-3-2017 

Screening PRECONCEZIONALE

Vaccinazione

Attendere 1 mese prima di intraprendere la gravidanza
RECETTIVITÀ

IMMUNITÀ Stop agli accertamenti

Posticipare la gravidanza di almeno 6 mesiINFEZIONE
IN ATTO

Screening  PRENATALE

RECETTIVITÀ

IMMUNITÀ

INFEZIONE
IN ATTO

Misure profilattiche comportamentali

Ripetizione mensile del test fino alla 17a settimana

Pianificazione della vaccinazione post-partum

Diagnosi prenatale invasiva e/o monitoraggio ecografico
Counselling

Stop agli accertamenti



Vaccinazione preconcezionale per Rosolia

► Il vaccino per la Rosolia è costituito da virus vivo attenuato e

pertanto non può essere utilizzato in gravidanza

► L’intervallo raccomandato tra vaccinazione MPR e gravidanza è 
1 mese (MMWR 2001,50:1117; MMWR 2002,51:1-35)

► La vaccinazione post-partum è raccomandata per le donne ancora
recettive e non prevede l’astensione dall’allattamento al seno

► Attenzione va rivolta alle donne straniere, in particolare a quelle
provenienti da paesi non aventi un programma vaccinale contro la
rosolia

► I dati relativi all’osservazione di nati da donne esposte
accidentalmente a vaccinazione nel primo trimestre di gravidanza
non indicano un rischio di anomalie congenite superiore a quello
presente nella popolazione generale gravida Per tale motivo la
vaccinazione accidentale non costituisce un’indicazione
all’interruzione di gravidanza



Morbillo in gravidanza:
esiti  materni e  feto-neonatali

MORTE  ENDOUTERINA

ABORTO SPONTANEO 

BASSO PESO ALLA NASCITA

MORTE  MATERNA RR = 9.6

RR = 9.0

RR = 5.9  

RR = 3.5 

POLMONITE                                           RR = 2.6  

Siegel M et al, N Engl J Med 1966; Eberhart-Phillips JE et al, Obstet Gynecol 1993;

Stahl JP et al, Med Mal Infect 2013; Ogbuanu et al, Clin Infect Dis 2014; Ali AA et al,

Int J Gynaecol Obstet 2014; Casalegno J-S et al, Int J Gynecol Obstet 2014;

Rasmussen Saet al, Obstet Gynecol 2015



Casi di morbillo per mese di insorgenza dei sintomi- Italia: gennaio 2013-giugno 2018

2017                      

5.400 casi

4 decessi                           

88% non vaccinato

35% almeno 1 complicanza

44% ricoverati

315 operatori sanitari

Età mediana 27 anni           

2018

2.029 casi

4 decessi

91.3% non vaccinato

49% almeno 1 complicanza

59.5% ricoverati

87 operatori sanitari

Età mediana 25 anni 

maggio 2017– aprile 2018 



♦ Vaccino vivo attenuato

♦ Immunità a lunga persistenza

♦ Introdotto negli Stati Uniti nel 1995

♦ Disponibile in Italia dal 2002

♦ Previsto nel PNPV 2017-19 al 2^anno (13-15 mesi )                      

e a 5-6 anni di età (co-somministrazione del vaccino 

monovalente contro la varicella con il trivalente MPR                
o  impiego del tetravalente MPRV) e in età fertile      

nelle donne non immuni (2 dosi a ≥ 4 settimane di distanza)

VARICELLA



 Per ridurre l’incidenza della varicella in gravidanza e 

delle severe complicanze materne  

 Per prevenire le possibili conseguenze feto-neonatali 

dell’infezione trasmessa verticalmente

VACCINAZIONE PRECONCEZIONALE 
DELLE GRAVIDE NON IMMUNI

Perché?



Forma complicata (polmonite 1-5%)

- Incidenza non superiore a quella della

non-gravida ma maggior rischio di distress

respiratorio acuto (ARDS)

- Mortalità 20-45% prima della disponibilità

della terapia antivirale, attualmente 3-14% con

trattamento antivirale

- Quadro clinico più severo in fase

avanzata di gestazione

VARICELLA IN GRAVIDANZA



VARICELLA  E GRAVIDANZA

Tasso di 

Trasmissione

verticale

12%

20-30% 

(periparto)

Varicella congenita 

ad evoluzione severa
(emorragie, polmonite, 

poliviscerite,

meningoencefalite)

ad alta mortalità (~ 30%)

Dopo la 20 sett.il rischio di malformazioni e/o

compromissione neurologica è trascurabile

Acquisizione prenatale dell’infezione (Varicella congenita 

asintomatica)

Herpes zoster postnatale (1.7% → esposizione tra 25 e 

36 sett.)

Sindrome da varicella 

congenita
≤2%

0,4% → 0-12 sett.

2% → 13-20 sett.

 Anomalie SNC (atrofia corticale, aplasia cerebellare, microcefalia, ritardo

mentale, convulsioni)

 Difetti segmentali degli arti (ipoplasia osteo-muscolotendinea,

malposizioni distali)

 Lesioni oculari (microftalmia, cataratta, atrofia del nervo ottico,

corioretinite)

 Cicatrici cutanee

 Herpes zoster postnatale (0.8% → esposizione tra 13 e 24 sett.)



L’immunità per varicella deve essere valutata  in epoca 
preconcezionale e prenatale mediante

► Anamnesi di pregressa malattia (il dato anamnestico di infezione

da varicella ha un VPP del 97.9-99.7% relativamente alla presenza
di anticorpi anti-VZV)

► Sierologia anticorpale nelle pazienti con anamnesi negativa o
incerta, nelle non vaccinate o in quelle provenienti da paesi tropicali
(insorgenza media dell’infezione a 20 anni, maggiore suscettibilità
all’infezione in età fertile)

. 

ACIP 2014ACIP 2014ACIP 2014



► Trattandosi di un vaccino con virus vivo attenuato il suo utilizzo è

controindicato in gravidanza

Vaccinazione preconcezionale per Varicella 

►La vaccinazione post-partum è raccomandata per le donne ancora recettive e

non prevede l’astensione dall’allattamento al seno

►Dopo la vaccinazione si raccomanda di aspettare 1 mese prima di intraprendere 

una gravidanza (CDC 1996, RCOG 2015)

►Per la gravida non immune o con anamnesi negativa esposta all’infezione è

indicata appena possibile e comunque entro 10 gg la somministrazione di VZV IG

(125 UI/10 kg, max 625 UI) che previene le complicanze materne e sembra avere

anche una certa valenza protettiva per il feto (CDC 2013, RCOG 2015 )

►In caso di esposizione al vaccino in gravidanza i dati disponibili non indicano un

rischio di anomalie congenite superiore a quello presente nella popolazione

generale gravida (Varicella vaccine pregnancy registry, Wilson et al, J Infect Dis

2008) Per tale motivo la vaccinazione accidentale non costituisce un’indicazione

all’interruzione di gravidanza

► Non c’è pericolo di acquisizione dell’infezione da virus vaccinale, solo in caso

di rash post-vaccino è prudente evitare i contatti con gravide suscettibili



PERTOSSE

Bordetella pertussis (1906)

 Una delle principali cause di mortalità

infantile in tutto il mondo

 Severità del quadro clinico inversamente

proporzionale all’età

65% dei ricoveri in bambini < 1 anno

50% dei ricoveri tra i neonati

Complicanze

• Dispnea 50%

• Polmonite 20%

• Convulsioni 1%

• Decesso     1%

• Encefalopatia        0,3%

• Vaccino cellulare intero (wP)‘50

• Vaccino combinato (DTwP) 

• Vaccino acellulare (aP) 1990

• Vaccino combinato (DTaP, dTap )
50/100.000 bambini si ammalano di

pertosse a <1anno di età, 83% nei primi

6 mesi di vita (ECDC 2016)



PIANO NAZIONALE PREVENZIONE VACCINALE 
PNPV 2017-2019

*

*



VACCINAZIONE ANTI-PERTOSSE IN GRAVIDANZA 

► Razionale  del vaccino nella gravida 

RAZIONALE

Passaggio transplacentare degli anticorpi materni

al feto, che risulterà in tal modo protetto dal

rischio di contagio per i primi mesi dopo la

nascita, in attesa di poter disporre dei propri

anticorpi a completamento del ciclo vaccinale

previsto nell’infanzia ( 3^ e 5^ mese, 1 e 6 anni)





* Consigliato da Società Italiana di Igiene, Medicina Preventiva e Sanità Pubblica, Società

Italiana di Pediatria, Federazione Italiana Medici Pediatri e Federazione Italiana Medici di

Medicina Generale (Calendario per la Vita)

** Raccomandato e incluso nel PNPV (2017-19) 

Stati Uniti 2011

Gran Bretagna 2012

Belgio 2013

Irlanda 2013

Canada 2013

Australia 2015

Israele 2015

Italia 2016*, 2017 **

Vaccinazione della donna gravida 



Effectiveness of vaccination during pregnancy to prevent infant pertussis

Baxter R et al, Pediatrics 2017 

La vaccinazione Tdap durante la gravidanza è altamente efficace nella prevenzione

della pertosse nel primo anno di vita del bambino, in particolare nei primi 2 mesi



↓ Riduzione delle morti neonatali

↓ Minor severità dell’infezione (minor ricoveri UTI)

↓ Riduzione dei ricoveri

Con il vaccino 



 Nessun aumento di nati morti

 Nessuno aumento di morti neonatali

 Nessuno aumento di nati pretermine

 Nessuno aumento di nati di basso peso

 Nessuno aumento di morti materne, di pre-eclampsia, 

eclampsia, emorragie, parti cesarei, rotture d’utero

Sicurezza della vaccinazione antipertosse in 
gravidanza (dTpa nel 3^ trimestre)

Donegan K. et al. BMJ 2014;349;g4219.

Keller-Stanislawinski B. Vaccine 2014; 32; 7057-64

Kharbanda EO et al.JAMA. 2014;312(18):1897-1904

McMillan M et al. Obstet Gynecol 2017;129:560–73 ( systematic review- 21 studies)

Morgan JL et al. Obstet Gynecol 2015; 125:1433-8

Munoz F. et al. JAMA 2014;311;1760-69

Shakib JH et al. Pediatr. 2013 ; 163: 1422–6.e1-4  
Sukumaran L et al. Obstet Gynecol 2015; 126:1069-74(influenza and/or Tdap vaccines)

Sukumaran L et al, Pediatrics. 2018;141:e20173310 (influenza and/or Tdap vaccines)



 Il passaggio transplacentare degli anticorpi materni dipende dalla
concentrazione plasmatica materna, dal tipo di anticorpi e

dall’epoca gestazionale

 Le IgG sono trasportate in utero da recettori placentari specifici
(FcRn)

 Il trasporto inizia a 17 sett. e aumenta con l’età gestazionale
diventando più efficiente nel terzo trimestre

 La prolungata esposizione ad alte concentrazioni di anticorpi
materni circolanti ne aumenta la concentrazione nel funicolo e
rafforza la protezione nei primi mesi di vita

 Poiché il trasporto transplacentare è più efficiente vicino al termine,
i prematuri ricevono significativamente meno anticorpi

 Dopo vaccinazione il picco anticorpale si raggiunge in circa 4
settimane

CINETICA DEL VACCINO



Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale (PNPV 2017-2019)

EPOCA GESTAZIONALE  DI SOMMINISTRAZIONE

Perché abbia efficacia devono intercorrere 
almeno 4 settimane tra vaccino e parto

27-36 sett.

16-32 sett.

~28 sett.



►La vaccinazione della mamma protegge il bambino nei primi mesi di vita
ma non esonera dalle vaccinazioni che il bambino dovrà fare a partire dai tre
mesi di vita

►La pertosse è particolarmente grave nel primo anno di vita con
complicanze che possono risultare fatali

►Il momento migliore per la vaccinazione della gravida è il terzo trimestre
(27-32 sett) quando è massima la quantità di anticorpi materni che riesce ad
attraversare la placenta e a raggiungere il feto

►La vaccinazione antipertosse va ripetuta ad ogni gravidanza

Vaccinazione prenatale anti-pertosse  

►Il ciclo vaccinale previsto per l’infanzia inizia dopo il secondo mese di vita
( 3^ e 5^ mese, 1 e 6 anni)

►Per offrire protezione al neonato nei primi mesi di vita in attesa di poter
disporre della copertura anticorpale indotta dal ciclo vaccinale dell’infanzia è
raccomandata la vaccinazione anti-pertosse della gravida (vaccino
combinato dTap)



INFLUENZA IN GRAVIDANZA 

 Aumentato rischio di complicanze (polmonite, sepsi,

ospedalizzazione, necessità di cure intensive, morte ) dovuti

alle modifiche del sistema cardiocircolatorio, respiratorio ed

immunitario in corso di gravidanza, in particolare nel 3^

trimestre

 Aumentato rischio di parto pretermine (OR 2.2), morte

fetale (O.R. 4.5), feti piccoli per l’epoca gestazionale e

basso peso alla nascita (O.R. 1.8)

 Aumentato rischio di complicanze nei nati da madri con

influenza entro i primi 6 mesi di vita ( otite media, polmonite

batterica e morte infantili)



953 gravide (aprile –dicembre 2009) 

509  Ricoveri di cui 280  in UTI 

55 morti di cui  4 (7.1%) nel 1^ trimestre, 15 (26.8%) 

nel 2^ trimestre, 36 (64.3%) nel 3^ trimestre 

Siston MA etal. JAMA. 2010;303 (15):1517-1525



Oboho IK et al. J Infect Dis  2016;214:507–15

Clinical outcomes among pregnant women hospitalized with
laboratory - confirmed influenza during the 2010-2014 influenza
seasons, overall and by disease severity



VACCINO ANTI-INFLUENZALE

Vaccino stagionale inattivato

OMS
2012: le donne in gravidanza come categoria a maggiore priorità
per la vaccinazione antinfluenzale

ACIP/ USA
1990: vaccinazione solo nelle gravide con fattori di rischio e dopo il
primo trimestre di gravidanza
1997: a tutte le gravide (2^ e 3^ trimestre)
2004: a tutte le gravide in ogni trimestre di gestazione

EUROPA
2012-13. la vaccinazione è stata raccomandata a tutte le gravide in 
quasi tutti gli stati membri

ITALIA
la vaccinazione anti-influenzale è raccomandata a tutte le gravide che 
durante la stagione epidemica sono nel 2^ e 3^ trimestre di gravidanza



Cochrane Database of Systematic Reviews 2014

2016;62(10):1221–7

Lancet Infect Dis 2016 



Con il vaccino 

 Drastica riduzione del rischio di malattia materna

 Quadro clinico in genere più lieve e senza complicanze in
caso di acquisizione dell’infezione nonostante il vaccino

 Riduzione dei casi di nati morti, parti pretermine e nati di
basso peso

 Protezione da influenza o sindromi similinfluenzali durante i
primi 6 mesi di vita per i nati da madri vaccinate

Zhang C et al. Int J Gynaecol Obstet 2018141(2):141-150.Review 19 studies

Shakib JH et al. Pediatrics 2016;37:e20152360

Nunes MC et al. Am J Perinatol 2016;33:1104–1114- Review ( 18 studies)

Regan KA et al. Clin Infect Dis 2016;62: 1221–1227

Tapia MD et al. Lancet Infect 2016; 16: 1026–35

Nunes MC et al. Hum Vaccin Immunother. 2017; 14(3):758-766- Review (11 studies)



Bratton KN et al Clin Infect Dis 2015;60:e11–9. Systematic Review and Meta-analysis

Maternal influenza vaccination and risk of adverse outcomes

Fell DB et al. BJOG 2015;122:17–26. Systematic review

Stillbirth 

Spontaneous

abortion
Stillbirth

Fetal 
death  



►Nessuna associazione tra difetti congeniti e vaccinazione per influenza a
qualsiasi trimestre di gravidanza (OR 0.96, 95% CI 0.86-1.07; 15 studi)

►Nessuna associazione tra difetti congeniti e vaccinazione per influenza
al primo trimestre di gravidanza (OR 1.03, 0.91-1.18; 8 studi)

►Nessuna ssociazione tra malformazioni maggiori e vaccinazione per
influenza a qualsiasi trimestre di gravidanza (OR 0.99, 0.88-1.11; 12 studi)

►Nessuna associazione tra malformazioni maggiori e vaccinazione per
influenza al primo trimestre di gravidanza (OR 0.98, 0.83-1.16; 7 studi)

►Nessuna associazione tra difetti congeniti e vaccini adiuvati (OR 1.06,
0.95-1.20; 5 studi) o non adiuvati (OR 0.89, 0.75-1.04; 7 studi)



Pregnancy outcomes among vaccinated women 

Immunogenicity and safety of subunit influenza vaccines in

pregnant women.

Kostinov MP et al. ERJ Open Res 2018



Nella stagione 2017-18 l’influenza ha causato 744 casi gravi e 160
morti di cui 2 donne in gravidanza

L’influenza è percepita dalla maggior parte della popolazione come una malattia

non grave e, pertanto, non si avverte la necessità di proteggersi attraverso la

vaccinazione. Nella gravida in più c’è il timore di danni per il nascituro e il vaccino

finisce per essere considerato più pericoloso della malattia

I dati sulla campagna vaccinale antinfluenzale 2017-2018, aggiornati al 19 giugno

2018, mostrano che non sono stati raggiunti gli obiettivi di copertura vaccinale

minimi (75%), né nei soggetti di età ≥ 65 anni (52,7%) né negli altri gruppi a

rischio per cui la vaccinazione è fortemente raccomandata, tra cui le donne che

all'inizio della stagione epidemica si trovano nel 2^ e nel 3^ trimestre di

gravidanza

Vaccinazione antinfluenzale 

Il vaccino antinfluenzale dovrebbe rientrare nello standard di cura della
donna gravida

In considerazione dei bassi livelli di copertura vaccinale attualmente raggiunti è

necessario implementare la promozione del vaccino in gravidanza (promemoria per

le gravide, accesso facilitato alle vaccinazioni, informazione ed educazione del personale

sanitario - Bisset KA et al. Vaccine 2018 ;36:2751-2759)



Emorragia PP 

Sepsi

Ipertensione

Influenza 

Obesità



Vaccini raccomandati per la gravidanza  

Vaccini raccomandati durante la gravidanza

Influenza                                                          vaccino inattivato 

Pertosse ( dTap: difterite, tetano, pertosse)                vaccino inattivato

Vaccini raccomandati prima della gravidanza o dopo il parto  

Rosolia (MMR: morbillo, parotite, rosolia)              vaccino vivo attenuato 

Varicella vaccino vivo attenuato 



Vaccini raccomandati in casi particolari

⃰ In qualsiasi trimestre  
♦ In caso di viaggi improcrastinabili in aree endemiche consulenza Infettivologica

per valutare l’indicazione alla vaccinazione e considerare l’opportunità anche della

profilassi antimalarica

Pneumococco patologia di base vaccino inattivato 

Meningococco patologia di base vaccino inattivato

Influenza (Italia) ⃰ patologia di base vaccino inattivato

Epatite A rischio esposizione vaccino inattivato

Epatite B rischio esposizione vaccino inattivato

Gravide con fattori di rischio individuali 

Tifo  ♦ rischio esposizione vaccino inattivato

Febbre gialla ♦ rischio esposizione vaccino vivo attenuato 

Rabbia rischio esposizione vaccino inattivato

Polio ♦ rischio esposizione vaccino inattivato
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Take home

 Approfittare di ogni occasione di contatto con la donna in età fertile
(esami, contraccezione, pianificazione della gravidanza ecc.) per
verificarne la recettività a rosolia e varicella e consigliare la
vaccinazione

 Informare la donna in procinto di avere una gravidanza e la donna già
gravida sulle misure comportamentali atte a prevenire l’esposizione
alle infezioni (misure igienico-comportamentali, no a viaggi in paesi
endemici, vaccinazione dei conviventi)

 Raccomandare la vaccinazione per pertosse ad ogni gravidanza e la
vaccinazione per influenza alla donna che si trova in gravidanza
durante la stagione influenzale

 Alle puerpere non immuni  somministrare/raccomandare i vaccini per 
rosolia (MPR) e varicella

 La vaccinazione anti-rosolia (MPR), varicella, pertosse ( dTpa) e
influenza è doverosa per gli operatori sanitari non immuni che a vario
titolo si prendono cura della mamma e del bambino ( strategia cocoon )




