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Il diabete mellito fa parte di un gruppo di
malattie croniche molto diverse tra loro,
ma con una caratteristica comune: l’au-
mentato rischio di sviluppare determinate
malattie infettive o di manifestare le com-
plicanze a esse correlate. In particolare, le
infezioni da virus influenzali e le malattie
invasive da Streptococcus pneumoniae
sono responsabili di un aumentato rischio
di ospedalizzazione e morte nei bambini
con malattie croniche, in confronto ai
bambini sani [1-3]. Queste osservazioni
dovrebbero rappresentare la base raziona-
le per garantire a tutti i bambini con
malattie croniche non solo le vaccinazio-
ni di routine appropriate al l’età, ma anche
le vaccinazioni supplementari raccoman-
date per la loro patologia. Sappiamo da
tempo che non è così. L’indagine a cluster
ICONA condotta in Italia nel 2008 ha evi-
denziato nei bambini a rischio una coper-
tura vaccinale contro l’influenza di gran
lunga inferiore al 10%, mentre contro lo
pneumococco risul tava vaccinato solo il
49% dei soggetti al di sotto dei 2 anni [4].
Un’inda gine effettuata nei centri speciali-
stici di tre Regioni italiane sui soggetti
con ma lattie croniche da 6 mesi a 18 anni
ha evidenziato una bassa copertura vacci-
nale e un ritardo nella somministrazione
dei vac cini di routine e di quelli racco-
mandati in base alla patologia [5]. In par-
ticolare, i bambini con diabete di tipo 1
erano quelli con i maggiori ritardi vacci-
nali. Tra le cause del ritardo riferite dai
genitori, la più frequente era la presenza
di una malattia intercorrente o la riattiva-
zione della patologia di base, ma non
mancavano la carenza d’informazione, la
paura del vaccino e l’aver ricevuto un
parere contrario alla vaccinazione. A tal
proposito uno studio ha evidenziato che il
ricevere una raccomandazione specifica
per l’immunizzazione contro l’influenza
da qualsiasi medico (può trattarsi del
pediatra di famiglia o dello specialista o
altro medico) è un agente forte determi-
nante dell’adesione alla vaccinazione nei
bambini con malattie croniche [6].
L’influsso positivo risulta indipendente da
variabili quali le caratteristiche socio-
demografiche, il numero di contatti con
operatori sanitari e la malattia di base.
Questa osservazione coincide con l’espe-

rienza quotidiana degli operatori dei cen-
tri vaccinali, i quali possono confermare il
ruolo centrale (in positivo ma purtroppo,
alcune volte, anche in negativo) dello spe-
cialista o del pediatra di fiducia nelle scel-
te vaccinali operate dai genitori dei bam-
bini con malattia cronica. 
Negli ultimi anni le tecniche di biologia
molecolare (PCR) hanno permesso di
valutare l’efficacia dei vaccini influenza-
li sull’influenza confermata in laborato-
rio, anziché sulle Influenza-like Illness
(ILI), come invece accadeva in prece-
denza. Una metanalisi degli studi con-
dotti con tale metodologia ha evidenzia-
to un’efficacia vaccinale moderata negli
adulti sani e risultati inconsistenti nei
bambini per quanto riguarda i vaccini
inattivati; sicuramente migliore è appar-
sa l’efficacia dei vaccini vivi attenuati,
con evidenza di protezione elevata
(83%) nella fascia d’età da 6 mesi a 7
anni [7]. In generale si può dire che le
stime di efficacia del vaccino inattivato
nei bambini di età ≥ 6 mesi variano
anche notevolmente a seconda della sta-
gione e del disegno dello studio.
Complessivamente sono disponibili limi-
tati dati di efficacia nei bambini da studi
che hanno utilizzato la PCR. Tra questi
un recentissimo studio caso-controllo,
condotto durante le stagioni influenzali
2010-11 e 2011-12 negli Stati Uniti, ha
riscontrato nei bambini vaccinati una
riduzione di tre quarti del rischio di svi-
luppare forme severe di influenza [8]. Se
è difficile valutare l’efficacia del vaccino
influenzale nella popolazione generale e
nelle varie fasce d’età, considerato anche
il differente matching tra ceppi vaccinali
e ceppi circolanti in corrispondenza delle
varie stagioni influenzali, ancor più diffi-
cile è trovare evidenze di efficacia nelle
singole patologie. Nel caso del diabete
non sono disponibili revisioni sistemati-
che o studi randomizzati e controllati sul-
l’effetto dei vaccini influenzali inattivati
vs placebo o nessun intervento: ciò non
deve stupire, in quanto non sarebbe etico
nei soggetti ad alto rischio promuovere
studi sperimentali che prevedano un
gruppo di controllo non vaccinato [9]. 
Per quanto riguarda il vaccino contro lo
pneumococco la situazione appare sicu-
ramente più lineare. Dopo l’era del vac-
cino coniugato 7-valente, l’introduzione
del vaccino 13-valente promette risultati
importanti nella riduzione delle malattie
invasive da S. pneumoniae [10]. Attual -
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men te il vaccino è registrato per un
amplissimo range di età, che si estende
dalle 6 settimane di vita sino all’anziano.
Il bambino diabetico di qualsiasi età può
quindi ricevere il vaccino 13-valente,
qualora non sia stato vaccinato nel primo
anno di vita, come prevede il calendario
vaccinale vigente. u
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