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Malattie trasmissibili

In breve

L’Ufficio federale della sanità pubblica (UFSP) e la Com-
missione federale per le vaccinazioni (CFV) hanno riesa-
minato gli attuali schemi di vaccinazione contro la difte-
rite, il tetano, la pertosse, la poliomielite, l’Haemophilus 
influenzae di tipo b e l’epatite B per i bambini con meno 
di 2 anni; raccomandano di adottare lo schema «2+1» 
per la vaccinazione di base dei lattanti che prevede la 
somministrazione di due dosi durante il primo anno di 
vita: una a 2 mesi e l’altra a 4 mesi. Si rinuncia alla terza 
dose all’età di 6 mesi, mentre la vaccinazione di richiamo 
(«+1») è somministrata già a 12 mesi. Questo schema 
indica il numero minimo di dosi necessarie per garantire 
una buona protezione dei lattanti e dei bambini. Inoltre, il 
calendario vaccinale per i bambini fino a 2 anni è stato 
semplificato.

•	 �Per attuare lo schema 2+1 con 3 dosi a 2, 4 e 12 mesi 
è preferibile optare per un vaccino combinato esava-
lente, che protegge anche contro l’epatite B.

•	� Per i prematuri (< 32 0/7 SG) è tuttora raccomandato 
lo schema accelerato 3+1 che prevede 4 dosi da som-
ministrare rispettivamente a 2, 3, 4 e 12 mesi.

•	� Lo schema 2+1 si applica ora anche in generale ai lat-
tanti di età inferiore ai 5 mesi che frequentano una 
struttura di accoglienza collettiva; tuttavia, sulla base 
della stima del rischio individuale (per esempio: en-
trata in una struttura di accoglienza prima dei 4 mesi), 
il medico può scegliere uno schema accelerato che 
comprende 4 dosi.

•	� I lattanti vaccinati in base allo schema finora attuato 
che hanno ricevuto la 3a dose di vaccino DTPa-IPV-
Hib(-HBV) a 6 mesi devono continuare a ricevere una 
4a dose a partire dai 12 mesi di età (intervallo minimo 
dalla 3a dose: 6 mesi).

•	� Se la 2a dose di vaccino è somministrata prima dell’età 
di 4  mesi, deve essere somministrata una 3a dose 
1 mese più tardi e una 4a dose a 12 mesi.
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1.	Premessa

Gli schemi attualmente raccomandati per la vaccinazione 
dei lattanti e dei bambini fino a 2 anni contro la difterite, il 
tetano, la pertosse, la poliomielite, l’Haemophilus influen-
zae di tipo b (Hib) ed eventualmente l’epatite B (DTPa-IPV-
Hib(-HBV)) sono stati sottoposti a riesame. Finora, preve-
devano per la primovaccinazione la somministrazione di 
3 dosi nel primo anno di vita (a seconda del rischio indivi-
duale a 2–4–6 o 2–3–4  mesi) e una dose di richiamo 
(«+1») nel corso del secondo anno di vita (schema «3+1»). 
La necessità di un riesame è stata dettata da tre fattori: 1) 
la crescente complessità del calendario vaccinale dei 
bambini nei primi due anni di vita; 2) i frequenti ritardi nella 
vaccinazione di richiamo durante il secondo anno di vita o 
la sua mancata effettuazione; e 3) la situazione epidemio-
logica in Svizzera delle sei malattie infettive summenzio-
nate. 
Alla luce dei diversi schemi vaccinali raccomandati a li-
vello internazionale (vedi tabella 2), il riesame perseguiva 
un duplice obiettivo: determinare lo schema di sommini-
strazione del vaccino DTPa-IPV-Hib(-HBV) in grado di ga-
rantire, per efficacia e accettazione da parte dei professio-
nisti della salute e dei genitori, la migliore protezione 
possibile della popolazione svizzera e valutare le possibi-
lità di semplificare il calendario vaccinale sul piano pratico 
per migliorarne l’attuazione.
Ai fini del riesame sono stati considerati la copertura vac-
cinale e i dati epidemiologici per quanto concerne la difte-
rite, il tetano, la pertosse, la poliomielite, le infezioni inva-
sive da Haemophilus influenzae e l’epatite B in Svizzera 
come pure le esperienze maturate a livello internazionale, 
l’immunogenicità e l’efficacia di vari schemi vaccinali, 
l’accettazione, i vantaggi e gli svantaggi pratici di un cam-
biamento.
In base ai risultati del riesame, l’UFSP e la CFV raccoman-
dano d’ora in poi di adottare per i bambini nati a termine 
lo schema 2+1 (2 dosi per la primovaccinazione più 1 dose 
di richiamo) con la somministrazione di vaccini combinati 
DTPa-IPV-Hib-HBV. 

2.	�Difterite, tetano, pertosse, poliomie-
lite, Haemophilus influenzae di tipo b 
ed epatite B: situazione attuale della 
prevenzione in Svizzera

2.1	� Cronistoria delle raccomandazioni e copertura  
vaccinale

Da decenni in Svizzera si raccomanda la vaccinazione di 
tutti i lattanti contro la difterite, il tetano, la pertosse, la 
poliomielite – e dal 1991 anche contro le infezioni invasive 
da Haemophilus influenzae di tipo b  – sulla base dello 
schema «3+1». 
A seconda del rischio di esposizione e di complicazioni, si 
applicano schemi vaccinali diversi: per i lattanti senza fattori 
di rischio sono previste 4 dosi all’età di 2, 4, 6 mesi e di 
15–24 mesi; per i prematuri e i lattanti con meno di 5 mesi 
che frequentano strutture di accoglienza collettive si applica 
lo schema accelerato con 4 dosi a 2, 3, 4 e 12–15 mesi.

Le raccomandazioni vaccinali sono ben attuate e hanno 
un impatto positivo sull’epidemiologia delle malattie ber-
saglio (vedi capitolo 2.2). Dall’inizio del rilevamento della 
copertura vaccinale nei Cantoni, nel 1999, i tassi di vacci-
nazione DTPa-IPV-Hib con 3 dosi nei bambini di 2 anni si 
attestano ad almeno il 91 % per tutte e cinque le compo-
nenti vaccinali [1]. Studi più dettagliati sulla somministra-
zione delle singole dosi mostrano che generalmente le 
prime 3  dosi sono somministrate in tempo: all’età di 
12 mesi il 94 % dei lattanti ha già ricevuto le 3 dosi racco-
mandate di vaccino DTPa-IPV-Hib [2]. Per contro, spesso 
la vaccinazione di richiamo raccomandata durante il se-
condo anno di vita, necessaria a garantire la protezione a 
lungo termine, non viene somministrata in tempo utile: a 
seconda dello studio considerato, la percentuale di bam-
bini di 2 anni che non l’ha ricevuta varia dall’11 al 23 % [1, 
2]. Questo è probabilmente dovuto all’intervallo di vacci-
nazione più ampio (15–24 mesi). Dal 1997, la vaccinazione 
generalizzata contro l’epatite B è raccomandata in via 
prioritaria per gli adolescenti; su richiesta dei genitori è 
però possibile anche per i lattanti.

2.2	 Situazione epidemiologica in Svizzera
Difterite, tetano, poliomielite, Haemophilus influenzae di 
tipo b, epatite B
La strategia di vaccinazione finora perseguita previene in 
modo molto efficace i casi di difterite, tetano, poliomielite 
e malattie invasive da H. influenzae di tipo B nei gruppi 
d’età vaccinati. Da oltre 30 anni in Svizzera non sono stati 
dichiarati casi autoctoni di difterite respiratoria con agenti 
tossinogenici, casi di tetano nei bambini di età inferiore ai 
9 anni e casi di infezione da poliovirus di tipo selvatico. 
Dall’introduzione nel 1991 della raccomandazione della 
vaccinazione di base contro l’Hib per i bambini al di sotto 
dei 5 anni, il numero e l’incidenza di casi di malattie inva-
sive da H. influenzae sono diminuiti in misura significativa. 
Prima di allora (periodo 1988–1990), l’incidenza media 
annua di queste malattie era infatti di 50,1  casi per 
100  000 abitanti per i bambini con meno di un anno e di 
37,2 casi per 100 000 abitanti per quelli di età compresa 
tra 1 e 4 anni [3]. Da indagini regionali è risultato che si 
trattava prevalentemente di infezioni causate dal tipo cap-
sulare b [4, 5]. Nel periodo compreso tra il 2011 e il 2017, 
l’incidenza di malattie invasive da H. influenzae in questi 
gruppi d’età è stata molto bassa (3,1 rispettivamente 
1,2 per 100 000 abitanti) (fonte: dati del sistema di dichia-
razione obbligatoria dell’UFSP). Oggi il rischio di esposi-
zione all’Hib e agli agenti patogeni della difterite e della 
poliomielite è estremamente ridotto in Svizzera. Per 
quanto concerne l’epatite B, la Svizzera si situa tra i paesi 
con una bassa endemicità [6].

Pertosse
Sebbene il numero di casi, l’incidenza e il numero di de-
cessi siano diminuiti significativamente nel tempo, la per-
tosse rimane una delle malattie infettive a prevenzione 
vaccinale più comuni in Svizzera [7]. L’incidenza maggiore 
si registra tuttora nei bambini d’età inferiore ai 6  anni 
(546 casi per 100 000 abitanti). La percentuale di lattanti 
sul totale di ospedalizzazioni per pertosse mostra che in 
questo gruppo d’età si registrano i casi più gravi e con il 
più alto rischio di complicazioni: il 64 % dei soggetti ospe-
dalizzati per pertosse sono lattanti, di cui il 90 % ha meno 
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di 6 mesi e il 61 % meno di 3 mesi [8, 9]. Nei lattanti non 
vaccinati con meno di 6 mesi il tasso di complicazioni è 
quattro volte superiore a quello dei lattanti non vaccinati 
di età compresa tra 6 e 12 mesi [10]. 
Nonostante la vaccinazione, la pertosse è tuttora piutto-
sto diffusa tra i bambini. Questo è dovuto al fatto che né 
la vaccinazione né l’infezione da ceppo selvatico consen-
tono una protezione a lungo termine e che la vaccinazione 
è meno efficace contro le infezioni lievi che non contro 
quelle gravi. La vaccinazione permette infatti di prevenire 
efficacemente le infezioni gravi nel primo anno di vita, 
come dimostrano indirettamente i dati sulle ospedalizza-
zioni pediatriche dovute a pertosse: la maggior parte dei 
casi registrati dal sistema Swiss Pediatric Surveillance 
Unit (SPSU) hanno meno di 4 mesi (68 % nel periodo 
2013–2017, vedi tabella 1) e sono quindi troppo giovani 
per aver già ricevuto 2  dosi di vaccino. Poco più della 
metà (62 %) dei lattanti di 2–5 mesi ospedalizzati aveva 
ricevuto una dose di vaccino, mentre il 28 % non era stato 
vaccinato. A partire dall’età di 6 mesi, i lattanti ricoverati 
erano per lo più non o solo parzialmente vaccinati. Tre dei 
quattro decessi per pertosse noti all’UFSP negli ultimi 
10 anni concernevano lattanti con meno di 3 mesi. Dato 
che una dose di vaccino protegge già parzialmente, ma 
che sono necessarie 2 dosi per una protezione efficace 
(vedi capitolo 4.2), questi casi non possono essere evitati 
con i consueti schemi di vaccinazione infantile visto che 
questi non iniziano prima dei 2 mesi di età. Per proteggere 
i lattanti dalla pertosse nei primi mesi di vita, si raccoman-
dano quindi strategie supplementari, tra cui la vaccina-
zione della madre ripetuta a ogni gravidanza [9].

3.	�Esperienze internazionali con diversi 
schemi vaccinali

Gli schemi di vaccinazione DTPa-IPV-Hib(+HBV) racco-
mandati nei Paesi industrializzati variano notevolmente 
per età di inizio, numero di dosi per la primovaccinazione 
nel primo anno di vita (2 o 3 dosi), eventuale vaccinazione 
di richiamo («+1») nel secondo anno di vita ed età prevista 
per tale vaccinazione. La maggior parte dei Paesi europei 
(19 su 31) così come l’Australia, il Canada e gli Stati Uniti, 
raccomandano attualmente lo schema di vaccinazione 
3+1 per il vaccino DTPa-IPV-Hib+/-HBV (vedi [11] e tabella 
2). Attualmente, dodici Paesi europei raccomandano lo 
schema di vaccinazione 2+1 (vedi tabella 2); quello più 
praticato prevede la somministrazione delle vaccinazioni a 
3–5–11/12 mesi. Questo schema è stato introdotto per la 
vaccinazione antidifterica-tetanica (DT) nel 1981 in Italia e 
nel 1986 nel Nord Europa ed è stato successivamente 
esteso a nuovi vaccini (Hib e vaccino acellulare contro la 
pertosse) [12]. La maggior parte dei Paesi riportati nella 
tabella 2 vanta tassi di copertura vaccinale elevati (> 90 % 
[13]). Le evidenze epidemiologiche di lungo periodo rac-
colte in questi Paesi mostrano che uno schema 2+1 non 
è meno efficace nel controllo delle malattie infantili bersa-
glio rispetto a uno schema che prevede la somministra-
zione di una dose aggiuntiva (vedi [14] e dati epidemiolo-
gici sulla difterite [15], il tetano [16], la poliomielite [17], 
l’Haemophilus influenzae [18] e la pertosse [19]). I Paesi 
con uno schema che raccomanda la somministrazione di 
4 o 5 dosi di vaccino IPV fino all’età adulta non mostrano 
differenze nel controllo della poliomielite [17].

Tabella 1 
Ripartizione dei casi di ospedalizzazione per pertosse in base all’età all’inizio della malattia  
(dati SPSU per i periodi 2006–2010 e 2013–2017) e stato vaccinale dei casi nel periodo 2013–2017 

Età
(mesi)

2006–10
N (%)

2013–2017

N (%) Stato vaccinale dei casi per gruppo d’età %

0–1 47 (37) 71 (37) non vaccinato 97 %, 1 dose 1 %, sconosciuto 1 %

2–3 37 (29) 61 (31)
2–5 mesi: non vaccinato 28 %, 1 dose 62 %, 2 dosi 9 %

4–5 16 (13) 20 (10)

6–11 13 (10) 14 (7)

> 5 mesi: non vaccinato 51 %, 2 dosi 7 %, ≥ 3 dosi 39 %12–23 4 (3) 9 (5)

≥ 24 10 (8) 18 (9)

Totale N 127 193

% < 4 mesi (66) (68)
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Tabella 2 
Schemi di vaccinazione DTPa-IPV-Hib e numero di dosi raccomandate di vaccino HBV  
nei bambini fino a 2 anni nei Paesi europei selezionati e in alcuni Paesi extraeuropei  
(adattato a partire dallo «ECDC-vaccine scheduler» [11], stato 02/19). 

N. dosi fino a 
2 anni

Paese Primovaccinazione 
(età in mesi)

Prima vaccinazione 
di richiamo  
(età in mesi)

Numero dosi HBV Numero dosi IPV 
fino a 16 anni

4

(3+1 )

Belgio 2,3,4 13–18 4 4–5

Bulgaria 2,3,4 24 4 5

Estonia 3,4-5,6 24 4 5

Germania 2,3,4 11–14 3–4 4–5

Lussemburgo 2,3,4 12 3 6

Malta 2,3,4 18 3 5

Paesi Bassi 2,3,4 11 4 6

Regno Unito 2,3,4 12 (solo Hib) 3 5

Irlanda 2,4,6 13 (solo Hib) 3 4

Lituania 2,4,6 18 3 5

Polonia 2,4,5-6 16 3 4

Portogallo 2,4,6 18 3 5

Australia 2,4,6 12–18 4 4

Canada 2,4,6 18 3 6

Stati Uniti 2,4,6 15–18 3 4

3

(2+1 )

Francia 2,4 11 3 5

Austria 2,4 11 3 5

Romania 2,4 11 4 4

Slovacchia 2,4 10 3 5

Spagna 2,4 11 3–4 4

Repubblica Ceca 3,5 11–13 3 4

Danimarca 3,5 12 – 4

Finlandia 3,5 12 – 4

Islanda 3,5 12 – 4

Italia 3,5 11–13 3 5

Norvegia 3,5 12 3 5

Svezia 3,5 12 3 4
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Indipendentemente dallo schema di vaccinazione adot-
tato, i casi di infezioni invasive da Haemophilus influenzae 
di tipo b dichiarati sono molto rari nei lattanti e nei bam-
bini di età compresa tra 1 e 4 anni. Questo è riconducibile 
all’introduzione, all’inizio degli anni ’90, dei programmi di 
vaccinazione Hib (dati analizzati tratti da [20]): nel periodo 
2012–2016, il tasso medio di dichiarazione nei Paesi euro-
pei che sorvegliano le infezioni da Hib per i tipi capsulari 
considerati si è attestato a 0,3 casi per 100 000  lattanti 
(0,1 casi per 100 000 bambini di 1–4 anni). Nello stesso 
periodo, nei Paesi con uno schema di vaccinazione 2+1 
sono stati dichiarati in media annua 0–1,7 casi di infezioni 
invasive da Hib per 100 000 abitanti nei lattanti. Questo 
tasso è paragonabile a quello osservato nei Paesi con uno 
schema di vaccinazione 3+1 (0,082–2,7  casi per 
100 000 abitanti; vedi tabella 3). 

Negli ultimi 10 anni si osserva in molti Paesi industrializ-
zati una tendenza all’aumento del numero di casi di per-
tosse [19]. Quest’evoluzione non dipende dal numero di 
dosi di vaccino raccomandate nel primo anno di vita [14]. 

Negli ultimi cinque anni diversi Paesi sono passati dallo 
schema 3+1 a quello 2+1: nel 2013 la Francia ha introdotto 
lo schema 2–4–11 mesi, [21] seguita da Spagna, Roma-
nia, Austria e Slovacchia. 
La maggior parte dei Paesi riportati nella tabella 2, che in 
genere vaccinano i lattanti contro l’epatite B, raccomanda 
in totale la somministrazione di 3 dosi di vaccino contro 
l’epatite B entro l’età di 2 anni senza vaccinazione di 
richiamo.

Tabella 3 
Tasso di dichiarazione delle infezioni da Hib nei Paesi europei con uno schema di vaccinazione  
3+1 o 2+1 (media annuale 2012–2016; dati analizzati tratti da [20]).

Schema Paese Tasso di dichiarazione delle infezioni da Hib (casi / 100 0 0 0 abitanti)

< 1 anno di età 1–4 anni

3+1 Germania 0,082 0,072

Irlanda 0,57 0,26

Paesi Bassi 2,7 1,06

Regno Unito 0,18 0,03

2+1 Danimarca 1,7 0,08

Italia 0,32 0,038

Norvegia 0,34 0,08

Austria 0,5 0

Svezia 0 0

zum Inhaltsverzeichnis
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4.	�Immunogenicità ed efficacia dello 
schema di vaccinazione 2+1

4.1.	 Difterite e tetano
Un mese dopo l’ultima dose di primovaccinazione, i tassi di 
sieroprotezione contro la difterite e il tetano (% IgG 
≥ 0,1  UI / ml, [22, 23]) misurati sono paragonabili per gli 
schemi 3–5 mesi e 2–4–6 mesi. Un mese dopo la sommi-
nistrazione di 2 dosi di vaccino all’età di 2 e 4 mesi, i titoli 
anticorpali sieroprotettivi contro il tetano si trovano in 
≥ 97 % dei lattanti vaccinati. A seconda dello studio consi-
derato, il tasso di sieroprotezione contro la difterite risulta 
inferiore (vedi Tabella 4). Ciò nonostante, tutti i lattanti pre-
sentano titoli anticorpali IgG anti-difterite ≥ 0,01 UI / ml [24] 
dopo uno schema di vaccinazione 2–4 mesi; questo tasso 
garantisce già una certa protezione [22]. 
Studi comparativi mostrano che un mese dopo la sommi-
nistrazione di 2  dosi di vaccino nel primo anno di vita 
(schema 3–5  mesi) le concentrazioni medie di IgG anti
tossine difteriche e tetaniche risultano dimezzate rispetto 
a quelle ottenute dopo 3  dosi di vaccino (schema 
2–4–6  mesi) [14, 25]. Indipendentemente dal numero e 
dalla tempistica della somministrazione delle dosi vaccinali 
nel primo anno di vita, le concentrazioni di antitossina difte-
rica e tetanica diminuiscono nel tempo dopo la sommini-
strazione dell’ultima dose di primovaccinazione [14, 25]. 
Pertanto, la dose di richiamo durante il secondo anno di 
vita è essenziale per riattivare la memoria immunologica. A 
prescindere dallo schema vaccinale, dopo il completa-
mento dello schema 2+1 il ≥ 95 % dei soggetti vaccinati 
presenta titoli sieroprotettivi contro il tetano (cfr. tabella 4). 
A seconda dello studio considerato, si osservano tassi di 
sieroprotezione contro la difterite diversi dopo il completa-
mento dello schema di vaccinazione 2–4–12 mesi. 
Diversi anni dopo la somministrazione dello schema 2+1, i 
dati di immunogenicità non indicano una protezione infe-
riore rispetto allo schema 3+1. Al momento della sommini-
strazione della vaccinazione di richiamo all’età di 5–6 anni, 
il 90–94 % dei vaccinati con lo schema 2+1 presenta un 
titolo di IgG antidifterico e antitetanico ≥ 0,01 IU / ml, il che 
garantisce una protezione potenziale soltanto a corto ter-
mine [26, 27]. Tuttavia, la percentuale di bambini con titoli 
sieroprotettivi contro la difterite diminuisce in misura signi-
ficativa, il che dimostra la necessità di un richiamo all’età di 
4–7 anni.
Sebbene i titoli di IgG antitossina difterica siano più bassi 
con lo schema 2–4–12 mesi, non vi è alcuna evidenza di un 
aumento del rischio di malattia sia dopo la primovaccina-
zione sia dopo il completamento dello schema 2+1 [28]. 
Uno studio caso-controllo condotto nel 1990 in Russia du-
rante un’epidemia di difterite ha mostrato che l’efficacia 
clinica nei bambini di età compresa tra 0 e 2 anni era già 
superiore al 90 % dopo una dose di vaccino [29]. I bambini 
più grandi (3–5 anni) erano protetti contro la difterite in mi-
sura del 91 % con 2 dosi e del 96 % con 3 dosi. 

4.2	 Pertosse
Poiché finora non si conoscono correlati sierologici di pro-
tezione affidabili per gli antigeni della pertosse (tossoide 
pertossico, emoagglutinina filamentosa, pertactina), si 
possono formulare conclusioni solo su un’avvenuta siero-
conversione e sull’entità della risposta immunitaria umo-

rale contro ciascun antigene e svolgere analisi cliniche per 
determinare l’efficacia del vaccino. I titoli anticorpali contro 
i tre antigeni del vaccino sono più alti dopo 3 dosi di vac-
cino che non dopo 2 [30, 31]; tuttavia, 2 dosi sono suffi-
cienti per indurre una sieroconversione in tutti i soggetti 
vaccinati (vedi tabella 4). 
Diversi studi sull’efficacia vaccinale nella popolazione (rias-
sunti in [14]) mostrano che la 1a dose di vaccino protegge 
già il 50 % dei lattanti da un’infezione grave, la 2a aumenta 
significativamente la protezione fino a valori compresi tra 
l’83 e l’87 % e la 3a porta l’efficacia del vaccino all’85–
95 % a seconda dello studio considerato. 
Nel primo anno di vita i titoli anticorpali della pertosse dimi-
nuiscono dopo la primovaccinazione [30, 31]. Indipendente-
mente dal numero di dosi somministrate, i titoli aumentano 
fortemente dopo la vaccinazione di richiamo nel 2° anno di 
vita [24, 30–32]. I tassi di sieroconversione si attestano al 
100 % per tutti e tre gli antigeni (vedi tabella 4). 
L’importanza del richiamo per garantire la protezione a 
lungo termine contro la pertosse è illustrata da uno studio 
controllato randomizzato condotto in Svezia ([31]). Lo stu-
dio ha confrontato la protezione clinica contro la pertosse 
dopo uno schema vaccinale 3+0 (tre dosi a 2–4–6 mesi 
senza richiamo) con quella dopo uno schema 2+1 (3–5–
12 mesi). È emerso che la protezione clinica è superiore 
dopo la somministrazione della 3a dose (corrispondente al 
1° richiamo) nello schema 2+1 rispetto allo schema 3+0. 
Quattro anni dopo il completamento dello schema 2+1 o 
3+1 non sono state osservate differenze nei titoli anticor-
pali anti-pertosse; la diminuzione dei titoli anticorpali, indi-
pendentemente dallo schema di vaccinazione infantile ap-
plicato, indica la necessità di una vaccinazione di richiamo 
contro la pertosse prima dell’inizio del percorso scolastico 
[27, 33].

4.3	 Haemophilus influenzae di tipo b
La somministrazione di 3  dosi di vaccino Hib nel primo 
anno di vita permette di ottenere titoli IgG anti-poliribitol
fosfato (PRP) più elevati rispetto alla somministrazione di 
2 dosi un mese dopo l’ultima dose [30, 31]. Questa diffe-
renza si riflette anche nei tassi di sieroprotezione (vedi ta-
bella 4). A prescindere dal numero di dosi, i titoli anticorpali 
e i tassi di sieroprotezione diminuiscono nel tempo dopo la 
somministrazione dell’ultimo vaccino nel primo anno di vita 
[24, 30, 34]. Da qui l’importanza di una dose di richiamo in 
tempo utile, che nel caso di uno schema 2+1 deve essere 
anticipata. Un mese dopo il completamento dello schema 
2+1 o 3+1 tutti i soggetti vaccinati presentano titoli siero-
protettivi (IgG anti PRP ≥ 0.15 μg / mL, vedi tabella 4). 
La vaccinazione di richiamo durante il secondo anno di vita 
ha un ruolo più importante nella lotta contro le malattie in-
vasive da Hib rispetto al numero di dosi vaccinali sommini-
strate nel 1° anno di vita, come lo dimostrano i dati epide-
miologici osservati in Inghilterra e Irlanda. È stato possibile 
contenere l’aumento dei casi nei bambini di 1–3 anni solo 
dopo il passaggio da uno schema di vaccinazione 3+0 
(3 dosi per la primovaccinazione senza richiamo, schema 
2–3–4 mesi) a uno schema 3+1 (2–3–4–12 mesi) [35]. 
Dopo il completamento dello schema vaccinale 2+1 (2–4–
12 mesi) un’alta percentuale di soggetti vaccinati presenta 
titoli anticorpali molto elevati (91–94 % con IgG anti PRP 
≥ 1.0 µg / mL [24, 32]), che sono associati a una protezione 
a lungo termine e a una colonizzazione nasofaringea ridotta 
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[36]. L’elevata copertura vaccinale ottenuta con questo 
schema non influisce negativamente sull’immunità di 
gregge ottenuta notoriamente con il vaccino Hib e il rischio 
di esposizione per i lattanti rimane molto basso. 
Non esiste nessun dato che mostra una minore protezione 
clinica in relazione a tassi di anticorpi minori osservati nei 
mesi che seguono la primovaccinazione. Revisioni siste-
matiche di studi osservazionali e di studi randomizzati con-
trollati indicano che la protezione dei lattanti contro le ma-
lattie invasive da Hib non è diversa dopo 2 rispettivamente 
3 dosi di primovaccinazione [37].
 
4.4	 Poliomielite
La somministrazione di 2  dosi di vaccino antipolio inatti-
vato (IPV) nel primo anno di vita è molto efficace per in-
durre una risposta immunitaria umorale. Secondo i dati 
raccolti negli Stati Uniti, uno schema che prevede 2 vacci-
nazioni a 2 e 4 mesi permette di ottenere una sieroconver-
sione contro tutti e tre i sierotipi nel 95 % dei lattanti vacci-
nati [38]. I dati di immunogenicità riassunti nella tabella 
4  mostrano che la somministrazione del vaccino a 2  e 
4 mesi di età garantisce buoni tassi di sieroprotezione (% 
con anticorpi neutralizzanti, diluizione ≥ 1:8 (%) [39]) contro 
tutti e 3  i sierotipi. Anche se uno schema 2–4–6  mesi 
porta a tassi più elevati, questa differenza non viene più 
osservata dopo la dose di richiamo nel secondo anno di 
vita: una volta completato lo schema vaccinale 2+1 e 3+1 
si ottengono infatti tassi di sieroprotezione molto elevati 
(≥ 97 %) contro tutti e tre i sierotipi (vedi tabella 4). 
Nonostante la minore immunogenicità dopo 2 dosi, queste 
proteggono efficacemente contro la poliomielite paralitica 
di tipo 1, come dimostrato da uno studio caso-controllo 
condotto in Senegal durante un’epidemia di poliovirus di 

tipo 1. Una dose di un vaccino combinato DTwP-IPV ha 
protetto il 39 % dei vaccinati, 2  dosi hanno permesso di 
aumentare il livello di protezione all’89 % [38]. Diversi studi 
mostrano che dopo uno schema di vaccinazione 2+1 gli 
anticorpi neutralizzanti i tre sierotipi di poliovirus persistono 
fino all’età prescolare nell’85–100 % dei soggetti vaccinati 
[38, 39]. La vaccinazione con un totale di 3 dosi e più di 
vaccino IPV durante l’infanzia è associata a una protezione 
a lungo termine [38], perciò nessun’altra dose di richiamo 
è necessaria dopo la vaccinazione di richiamo tra i 4  e i 
7 anni, salvo in caso di maggiore rischio di esposizione ai 
poliovirus (ad es. viaggiatori in zone di trasmissione o per-
sonale di laboratorio).

4.5	 Epatite B
Nei lattanti non si osservano differenze nella risposta im-
munitaria dopo una vaccinazione con 2 o 3 dosi di un vac-
cino combinato esavalente con componente HBV (vedi ta-
bella 4). La dose di richiamo nello schema 2+1 induce una 
risposta significativa della memoria immunitaria con al-
meno il 99 % dei soggetti vaccinati che presenta titoli anti-
corpali protettivi (anti-HBs ≥ 10 IU / l). 
Inoltre, dopo uno schema 2–4–12 mesi nel 95 % dei lat-
tanti vaccinati si è misurato un titolo anti-HBs ≥ a 100 UI / l 
[24], definito come marker surrogato per la protezione a 
lungo termine [6]. Anche 11 anni dopo la vaccinazione se-
condo lo schema 3–5–11  mesi, una vaccinazione di ri-
chiamo induce una rapida e forte risposta immunitaria 
umorale nel 91–97 % dei lattanti vaccinati. Nel 93% dei 
casi si sono misurati titoli anti-HBs ≥ 100 UI / l [40, 41]. Non 
vi è alcun elemento che indichi la necessità di una vaccina-
zione di richiamo nei lattanti dopo la somministrazione di 
3 dosi di vaccino HBV [42].

Tabella 4 
Sintesi dei tassi di sieroprotezione / sieroconversione (studi diversi) dopo 2 o 3 dosi  
di vaccino DTPa-IPV-Hib-HBV nel 1° anno di vita e dopo la vaccinazione di richiamo  
(di volta in volta un mese dopo l’ultima vaccinazione) 

Schema 
(mese)

Vaccinazione Difte-
rite

Tetano Pertosse Poliomielite Hib Epatite 
B

Antigene Tossoide Tossoide PT FHA PRN Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 PRP HBsAg

Correlato di 
protezione [siero-

conversione]

IgG 
≥ 0,1 IU /
ml (%)

IgG 
≥ 0,1 IU /
ml (%)

5 EL.U / ml [sieroconver-
sione] (%)

Anticorpi neutralizzanti, 
diluizione ≥ 1/8 (%)

IgG 
≥ 0,15 µg / 
ml (%)

anti-HBs 
≥ 10 IU / l 
(%)

2–4 40–100 97–100 99–100 97–100 92–100 90–100 92–100 78–100 78–84 96–100

2–4 +12 72–100 95–100 99–100 97–100 97–100 98–100 98–100 97–100 99–100 99–100

3–5 98 100 100 100 99 99 96 99 86-92 95-98

3–5 +11/12 100 100 100 100 99 100 99 99 100 99

2–4–6 100 100 100 99 100 96–100 96–100 95–100 92–97 93–100

2–4–6 + dose di richiamo 100 100 100 100 100 100 99 100 100 97–100

Fonti [24, 32, 43] [24, 32] [24, 32, 39] [24, 30, 
32]

[32, 44]

PT = tossoide pertossico; FHA = emoagglutinina filamentosa; PRN = pertactina; HBsAg = antigene di superficie dell’epatite B; anti-HBs = anticorpi contro l’HBsAg; 
PRP = poliribitolfosfato
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5.	�Argomenti per il passaggio allo 
schema di vaccinazione 2+1  
(2–4–12 mesi)

5.1 � Requisiti epidemiologici necessari  
per il cambiamento

In Svizzera la difterite, il tetano, la poliomielite e le infe-
zioni invasive da Haemophilus influenzae di tipo b sono 
sotto controllo grazie a coperture vaccinali da tempo ele-
vate (vedi capitolo 2). Il rischio di esposizione all’Hib, ai 
poliovirus e al ceppo tossigenico della difterite è quindi 
molto basso per i lattanti in Svizzera. Per quanto concerne 
l’epatite B, il rischio di esposizione è generalmente molto 
basso (salvo nel caso di una madre affetta da epatite B 
cronica).

La pertosse rimane invece una malattia infettiva fre-
quente, ma i decorsi gravi della malattia sono evitati in 
maniera efficace nei lattanti vaccinati. Tuttavia, nei primi 
2-3 mesi di vita, i lattanti possono presentare delle forme 
di pertosse severa, motivo per cui devono essere adot-
tate strategie aggiuntive (in particolare la vaccinazione 
delle donne in gravidanza) [9].

Sulla base dell’epidemiologia attuale delle malattie infet-
tive sopramenzionate, è possibile passare a uno schema 
di vaccinazione con meno dosi vaccinali senza compro-
mettere la buona protezione della popolazione.

5.2	� Schema di vaccinazione con il numero minimo  
di dosi di vaccinazione necessarie per una buona 
protezione dei bambini fino all’età prescolare

Studi di efficacia (studi clinici o studi sul campo) mo-
strano che 2 dosi di vaccino seguite da 1 dose di richiamo 
somministrate nei primi mesi di vita garantiscono una 
buona protezione nel primo anno di vita contro le forme 
sintomatiche di difterite e di poliomielite, contro le malat-
tie invasive da Haemophilus influenzae di tipo b e le forme 
gravi di pertosse (vedi capitolo 4). I dati sull’immunogeni-
cità dopo la somministrazione di 2 dosi di vaccino antite-
tanico e la dose di richiamo successiva indicano una pro-
tezione equivalente rispetto a uno schema vaccinale 3+1.

Nel caso della pertosse, appena somministrata la dose di 
richiamo ai 12 mesi di età, non c’è più differenza tra lo 
schema 2+1 e quello 3+1 (con dose aggiuntiva all’età di 
6 mesi), vedi capitolo 4.2. Solo pochi lattanti traggono un 
beneficio da una 3a dose vaccinale tra i 6 mesi di età e il 
richiamo a 12 mesi di età, poiché all’età di 6–11 mesi il ri-
schio di complicazioni è già più basso rispetto ai lattanti 
più piccoli (vedi capitolo 2.2). Di conseguenza l’UFSP e la 
CFV partono dal presupposto che il cambiamento a uno 
schema 2+1 non avrà un impatto significativo sull’epide-
miologia o sul carico della malattia.

Sulla base di tassi di sieroprotezione inferiori dopo uno 
schema di vaccinazione a 2 e 4 mesi di età, esiste un po-
tenziale rischio che i lattanti siano meno protetti contro le 
malattie invasive da Hib fino al richiamo previsto ai 
12  mesi. Tuttavia, una metanalisi degli studi d’efficacia 
non ha mostrato grandi differenze tra lattanti dopo 2  o 

3 dosi di vaccino e l’attuale rischio molto basso di esposi-
zione a Hib, pertanto non ci si aspetta che vi siano più casi 
di malattia nella fascia d’età tra i 5  e i 12  mesi. I dati 
sull’immunogenicità mostrano che uno schema di vacci-
nazione 2–4–12  mesi non influisce sull’immunità di 
gregge in presenza di tassi di copertura vaccinali costan-
temente elevati e non cambia il rischio di esposizione 
all’Hib.

L’esperienza maturata a livello internazionale a lungo ter-
mine con lo schema 2+1 in condizioni epidemiologiche 
comparabili fornisce un’evidenza epidemiologica 
dell’efficacia di questo schema. Da decenni in molti Pa-
esi europei si raccomanda uno schema vaccinale che pre-
vede la somministrazione di 2 dosi – anziché 3 – nel primo 
anno di vita (schemi 3–5 mesi). In questi Paesi, che pre-
sentano tassi di copertura vaccinale ≥ 90 %, la difterite, il 
tetano, la pertosse, la poliomielite, le infezioni da Hib, 
l’epatite B [6] e le loro complicanze sono controllate a un 
livello altrettanto elevato dei Paesi che adottano lo 
schema 3+1. L’adeguamento della strategia di vaccina-
zione infantile è in linea con altri Paesi: negli scorsi anni 
molti di essi sono infatti passati dallo schema 3+1 a quello 
2+1 con dosi a 2–4–11 mesi (vedi capitolo 3). In conside-
razione del basso rischio di esposizione al virus dell’epa-
tite B nella prima infanzia in Svizzera e delle evidenze epi-
demiologiche e immunologiche di protezione a lungo 
termine, la vaccinazione contro l’epatite B nella prima in-
fanzia può essere effettuata con uno schema 2+1.

Se si applica uno schema di vaccinazione 2+1, la sommi-
nistrazione per tempo della vaccinazione di richiamo 
già all’età di 12 mesi è di fondamentale importanza (vedi 
capitolo 4). I dati sull’immunogenicità mostrano la neces-
sità di una 2a dose di richiamo all’età di 4–7 anni, anche se 
l’evoluzione dei tassi di sieroprotezione non presenta dif-
ferenze dopo uno schema vaccinale 2+1 o 3+1. I dati di 
immunogenicità e l’esperienza di altri Paesi mostrano che 
la vaccinazione contro la poliomielite con un totale di 
4 dosi d’IPV durante l’infanzia è sufficiente per avere una 
protezione a lungo termine.

Conclusione: a patto che si garantiscano un’elevata co-
pertura vaccinale con 3 dosi e il rispetto tempestivo della 
somministrazione della 3a dose (vaccinazione di richiamo) 
a 12 mesi, l’UFSP e la CFV concludono, sulla base delle 
evidenze epidemiologiche, cliniche e immunologiche, 
che il passaggio a uno schema di vaccinazione 2+1 a 2–4–
12 mesi di età consente di garantire una buona protezione 
della popolazione con il numero minimo di dosi.

5.3	� Fattibilità, accettazione ed effetto sui tassi di 
copertura vaccinale

Il passaggio allo schema di vaccinazione 2+1 a 2–4–
12 mesi di età non dovrebbe avere un impatto negativo, 
semmai piuttosto positivo, sugli elevati tassi di copertura 
vaccinale. Il nuovo schema di vaccinazione è giudicato 
fattibile (cfr. capitolo 7.2). Al fine di promuovere l’accetta-
zione tra i medici e i genitori della raccomandazione di 
effettuare tre vaccinazioni (DTPa-IPV-Hib-HBV, anti
pneumococcica e MOR) all’età di 12 mesi e di garantire 
un’elevata copertura vaccinale, è stata elaborata una 
guida di supporto all’attuazione (vedi capitolo 7.3). Sulla 
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base di studi di efficacia e sicurezza, la somministrazione 
simultanea dei tre vaccini è possibile e raccomandata 
tanto quanto la loro somministrazione a intervalli preferi-
bilmente ravvicinati. 
Lo schema di vaccinazione ridotto 2+1 con tempi di vac-
cinazione precisi (anziché intervalli) permette di miglio-
rare la somministrazione in tempo utile della vaccina-
zione di richiamo, di uniformare il calendario vaccinale 
per i lattanti e di renderlo più semplice per i medici vacci-
natori e i genitori. Riguardo alla vaccinazione DTPa-IPV-
Hib-HBV e a quella contro gli pneumococchi, si racco-
manda di adottare lo stesso schema di vaccinazione 2+1 
per tutti i lattanti senza fattori di rischio.

5.4	 Impatto sulla spesa sanitaria
Riducendo di una dose il numero di vaccinazioni sommini-
strate nel primo anno di vita si ottiene un certo risparmio 
sui costi.

6.	�Nuovi schemi di vaccinazione con  
vaccini DTPa-IPV-Hib-HBV 

6.1	� Schema di vaccinazione 2+1 (2–4–12 mesi)  
per i lattanti senza fattori di rischio

La vaccinazione raccomandata di base dei lattanti senza 
fattori di rischio contro la difterite, il tetano, la poliomielite, 
le infezioni invasive da Hib e l’epatite B segue uno schema 
vaccinale di 3 dosi, con 2 dosi per la primovaccinazione e 
una dose di richiamo anticipata a 12 mesi (schema 2+1). 
Poiché la 3a dose prevista finora dallo schema 3+1 all’età di 
6 mesi non è più necessaria, occorre anticipare la sommi-
nistrazione della dose «+1» all’inizio del secondo anno di 
vita onde garantire il rinforzo tempestivo della risposta im-
munitaria e la riattivazione della memoria immunitaria. In 
seguito all’adeguamento della raccomandazione della vac-
cinazione di base contro l’epatite B [45] è di preferenza rac-
comandato l’uso di un vaccino combinato esavalente.

Nuovo schema per la vaccinazione raccomandata  
di base dei bambini di meno di 2 anni con i vaccini 
combinati DTPa-IPV-Hib-HBV 

•	 3 dosi a 2, 4 e 12 mesi di età

Lo schema 2+1 non ha alcuna influenza sul secondo ri-
chiamo, che resta raccomandato tra i 4 e i 7 anni. 
I lattanti vaccinati secondo il vecchio schema con 3 dosi 
all’età di 2, 4 e 6 mesi devono ricevere una 4a dose all’età 
di 12  mesi, con un intervallo minimo di 6  mesi dopo la 
3a dose.
Se la 2a dose di vaccino viene somministrata prima dell’età 
di 4 mesi, deve essere somministrata una 3a dose 1 mese 
più tardi e una 4a dose a 12 mesi.

6.2	� Schema di vaccinazione 3+1 (2–3–4–12 mesi)  
per i lattanti con fattori di rischio

Per i lattanti con un elevato rischio di complicazioni (prema-
turi < 32 0/7 SG) si continua a raccomandare lo schema di 
vaccinazione accelerata con 4 dosi di vaccino a 2, 3, 4 e 
12 mesi. L’anticipazione della 2a e della 3a dose permette di 
garantire una protezione per quanto possibile precoce. La 
dose di richiamo durante il secondo anno di vita è racco-
mandata ai 12 mesi di età (invece dell’intervallo tra 12 e 
15 mesi). 
Per quanto concerne i lattanti con meno di 5 mesi che fre-
quenteranno una struttura di accoglienza collettiva (rischio 
di esposizione elevato) si raccomanda l’adozione dello 
schema di vaccinazione 2–4–12 mesi. Questa raccoman-
dazione tiene conto del buon effetto protettivo contro le 
forme gravi di pertosse offerto dal vaccino già dopo la som-
ministrazione di 1 e soprattutto 2 dosi e della raccomanda-
zione di vaccinare le persone a stretto contatto con i lat-
tanti. Se un lattante frequenta una struttura di accoglienza 
prima dei 4 mesi di età, si può valutare l’eventualità di som-
ministrare su base individuale una dose supplementare di 
vaccino combinato DTPa-IPV-Hib-HBV all’età di 3 mesi al 
fine di assicurare che due dosi di vaccino siano sommini-
strate prima di entrare nella struttura.

Schema di vaccinazione per i lattanti con fattori di 
rischio (prematuri < 32 0/7 SG) con un vaccino  
combinato DTPa-IPV-Hib-HBV

•	 4 dosi a 2, 3, 4 e 12 mesi di età
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6.3	� Effetti sugli schemi di recupero vaccinale  
raccomandati 

Lo schema ridotto per la vaccinazione di base DTPa-IPV-
Hib non ha alcun effetto sugli schemi di vaccinazione DTPa-
IPV e Hib finora raccomandati per i bambini non vaccinati. 
L’unico cambiamento è che, a seconda dell’età, all’inizio del 
ciclo di vaccinazione devono essere somministrate al mas-
simo 4 dosi di vaccino IPV anziché 5.

Schemi di vaccinazione raccomandati con vaccini 
combinati DTPa-IPV-Hib(-HBV) rispettivamente 
dTpa-IPV per i bambini non vaccinati a seconda 
dell’età all’ inizio dell’ immunizzazione

4–11 mesi 
•	� 3 dosi ai tempi 0, 1 e 8 mesi (DTPa-IPV-Hib-HBV); 

4a dose a 4–7 anni (DTPa-IPV o dTpa-IPV),  
5a dose a 11–15 anni (dTpa) 

12–14 mesi
•	� 3 dosi ai tempi 0, 2 (DTPa-IPV-Hib) e 8 mesi 

(DTPa-IPV); 4a dose a 4–7 anni (DTPa-IPV o dTpa-
IPV); 5a dose a 11–15 anni (dTpa)

15 mesi – 4 anni 
•	� 3 dosi ai tempi 0 (DTPa-IPV-Hib), 2 e 8 mesi 

(DTPa-IPV); 4a dose – almeno 2 anni dopo la 
3a dose – a 4–7 anni (DTPa-IPV o dTpa-IPV);  
5a dose a 11–15 anni (dTpa)

5–7 anni 
•	� 3 dosi ai tempi 0, 2 e 8 mesi (DTPa-IPV o dTpa-

IPV); 4a dose – almeno 2 anni dopo la 3a dose –  
a 11–15 anni (dTpa-IPV) 

8–10 anni
•	� 3 dosi ai tempi 0, 2 (dTpa-IPV) e 8 mesi (dT-IPV 

senza pa); 4a dose – almeno 2 anni dopo  
la 3a dose – a 11–15 anni (dTpa-IPV)

11–15 anni
•	� 3 dosi ai tempi 0 (dTpa-IPV), 2 e 8 mesi (dT-IPV)
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7.	Conseguenze per l’attuazione pratica

7.1	� Armonizzazione e semplificazione del calendario 
vaccinale per i bambini fino ai 2 anni

Il passaggio allo schema 2+1 per la somministrazione del 
vaccino DTPa-IPV-Hib-HBV a 2, 4 e 12 mesi semplifica il 
calendario vaccinale per i lattanti e i bambini piccoli: da un 
lato viene eliminata la vaccinazione a 6 mesi, dall’altro si 
raccomanda un tempo di somministrazione preciso per la 
vaccinazione di richiamo (eliminazione dell’intervallo tem-
porale, anche per lo schema applicato ai gruppi a rischio). 
Si raccomanda pertanto uno schema uniforme per la vacci-
nazione pneumococcica e DTPa-IPV-Hib-HBV per tutti i 
lattanti senza fattori di rischio. Il nuovo calendario vaccinale 
non prevede più vaccinazioni tra i 13 e i 23 mesi di età. 
Questo calendario ridotto e più rigoroso dovrebbe sempli-
ficare l’attuazione delle raccomandazioni ai medici vaccina-
tori d’intesa con i genitori e, in generale, portare a una 
somministrazione in tempo utile della vaccinazione di ri-
chiamo nel secondo anno di vita.

7.2	 Fattibilità 
Lo schema di vaccinazione ridotto 2+1 (2–4–12  mesi) è 
stato raccomandato temporaneamente in Svizzera in rispo-
sta alla penuria di vaccini che si è verificata nel 2016 (a 
quell’occasione non sono stati segnalati particolari pro-
blemi nell’attuazione della raccomandazione) ed è già in 
uso in altri Paesi [46]. Segue inoltre il calendario di consul-
tazioni di controllo pediatrico raccomandato dalla Società 
Svizzera di Pediatria.

Vaccini pediatrici DTPa-IPV-Hib(-HBV) autorizzati
Attualmente in Svizzera sono disponibili tre vaccini combi-
nati, di cui uno esavalente (DTPa-IPV-Hib-HBV) e due pen-
tavalenti (DTPa-IPV-Hib), come pure dei vaccini monova-
lenti contro HBV e Hib. 
L’Agenzia europea per i medicinali (EMA) ha autorizzato gli 
schemi di vaccinazione 3+1 e 2+1. Gli Stati membri hanno 
la scelta di utilizzare l’una o l’altra opzione a seconda delle 
proprie raccomandazioni nazionali. Finora 12 Paesi europei 
hanno introdotto lo schema vaccinale 2+1, di cui 10 Stati 
membri dell’UE.
Lo schema di vaccinazione 2+1 per i vaccini combinati at-
tualmente disponibili in Svizzera non è autorizzato da 
Swissmedic. Poiché non si tratta di somministrare una 
dose di vaccino non autorizzato, ma di «rinunciare» a una 
dose prevista in uno schema vaccinale autorizzato conti-
nuando a garantire una buona protezione della popolazione, 
il cambiamento non ha alcun effetto sul rimborso da parte 
dell’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie. 
Pertanto, lo schema 2+1 è espressamente raccomandato 
dalla CFV e dall’UFSP.
Uno schema di vaccinazione contro l’epatite B che prevede 
la somministrazione di 3  dosi corrisponde allo schema 
standard autorizzato del vaccino pediatrico monovalente 
corrispondente. Anche il vaccino monovalente Hib è auto-
rizzato per lo schema 2+1 per lattanti. 

7.3	� Guida per la somministrazione simultanea  
di 3 vaccini all’età di 12 mesi

Un vaccino combinato esavalente (DTPa-IPV-Hib-HBV) 
può essere somministrato contemporaneamente al vac-
cino antipneumococcico (PCV13) e al vaccino contro mor-
billo, orecchioni e rosolia (MOR) [32, 44, 47–49]. Studi cli-
nici hanno evidenziato che questo non influisce sulla 
risposta immunitaria e sul profilo di sicurezza dei vaccini 
somministrati.
Di conseguenza, si raccomanda la somministrazione all’età 
di 12 mesi di tutte e tre le dosi (1 dose DTPa-IPV-Hib-HBV, 
1 dose PCV13 e 1 dose MOR) in un’unica seduta vaccinale. 
I vaccini possono anche essere somministrati in due se-
dute a brevi intervalli l’uno dall’altro. Le vaccinazioni contro 
DTPa-IPV-Hib-HBV e pneumococchi devono essere termi-
nate prima dei 13  mesi di età. La vaccinazione contro 
DTPa-IPV-Hib-HBV può essere effettuata anche prima dei 
12 mesi di età ma non prima dell’età minima di 11 mesi per 
motivi di maturazione immunitaria. Sulla base della stima 
del rischio individuale di esposizione al morbillo, la sommi-
nistrazione della seconda dose di MOR è possibile tra 12 e 
15 mesi di età.

7.4	 Accettazione
L’UFSP e la CFV prevedono che lo schema semplificato di 
vaccinazione infantile DTPa-IPV-Hib-HBV con meno inie-
zioni sarà accettato positivamente dai genitori e dai medici 
vaccinatori. Pertanto, gli elevati tassi di copertura vaccinale 
non sono a rischio, anzi sono destinati a crescere (vedi ca-
pitolo 7.1). 
Un potenziale rischio che può influire sull’accettazione e 
l’attuabilità del nuovo schema di vaccinazione è il tempo di 
somministrazione all’età di 12 mesi, visto che a quell’età la 
vaccinazione di richiamo DTPa-IPV-Hib-HBV raccomandata 
si aggiunge a quella antipneumococcica e alla 2a dose di 
MOR. Sebbene non vi siano motivi medici o immunologici 
contrari alla somministrazione simultanea di tutte e tre le 
iniezioni (vedi capitolo 7.3), secondo un sondaggio online 
condotto nel 2015 dall’UFSP e dalla CFV la maggior parte 
dei medici vaccinatori somministra al massimo due inie-
zioni per seduta; si prevede una posizione analoga da parte 
dei genitori. Se del caso, sarà comunque sempre possibile 
somministrare il 3° vaccino in una seduta vaccinale supple-
mentare (vedi capitolo 7.3).
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