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Influenza- und Pertussisimpfung  
in der Schwangerschaft

Impfen in der Schwangerschaft ist eine Strategie, deren Wirksamkeit an Tetanus weltweit 
beispielhaft gezeigt werden konnte und nun auf den Impfschutz gegen Influenza und 
Pertussis ausgeweitet wurde. Diese Impfungen werden bereits in vielen Ländern Europas, 
den USA und Australien für Schwangere empfohlen und umgesetzt. Ziel des vorliegenden 
Expertenbriefes ist es, die Evidenz der Wirksamkeit und Sicherheit dieser Impfungen in 
der Schwangerschaft darzulegen und entsprechende Empfehlungen für die Betreuung von 
schwangeren Frauen zu geben.

Das Original dieses SGGG-Expertenbriefes wurde im Dezember 
2018 auf der SGGG-Homepage aufgeschaltet und in der Zeit-
schrift «Gynäkologie» abgedruckt mit freundlicher Genehmi-
gung der Autoren und der Redaktion.

INFLUENZA
1. Risiko einer Influenzainfektion für Mutter und Fetus
a) Risiko für die schwangere Frau
Veränderungen des Immunsystems während der Schwanger-
schaft, unter anderem durch die Exposition gegenüber fetalen 
Antigenen, bewirken eine vermehrte Anfälligkeit gegenüber 
verschiedenen Infektionen. Zudem prädisponieren die physio-
logischen, hämodynamischen und respiratorischen Verände-
rungen in der Schwangerschaft für schwerere Verläufe von 
 Infektionen, insbesondere von Influenza (IIb). Dies kann zu ver-
mehrten Hospitalisationen und erhöhter Mortalität führen. 
Schwangere Frauen mit Grundkrankheiten (z. B. Asthma oder 
Adipositas) sind dabei besonders gefährdet (IIb).

b) Risiko für Schwangerschaft, Fetus und Kind
Eine Influenzainfektion während der Schwangerschaft kann zu 
Komplikationen wie Frühgeburtlichkeit oder intrauteriner 
Wachstumsretardierung führen (IIb). In den ersten sechs Le-
bensmonaten des Kindes ist eine Infektion mit einer höheren 
Leta lität sowie einem deutlich vermehrten Risiko für Hospitali-
sationen und komplizierten Krankheitsverläufen beim Säugling 
verbunden.

2.  Vorteile einer Influenzaimpfung in der Schwanger-
schaft

Die Immunogenität der Influenzaimpfung während der 
Schwangerschaft ist aufgrund der vorliegenden Daten ver-
gleichbar mit jener bei nicht Schwangeren (Ib). Sie vermindert 
das Risiko einer Influenzainfektion und damit das Komplika-
tions-  und Hospita lisationsrisiko für die schwangere Frau signi-
fikant.

Eine Influenzaimpfung schützt auch den Fetus. Gemäss retro-
spektiven Kohortenstudien kommt es nach einer Influenza-
impfung zu weniger Frühgeburten und weniger Wachstums-
restriktion (SGA) (IIa). Die Influenzaimpfung während der 
Schwangerschaft vermindert das Risiko einer Influenzainfek-
tion und damit das Hospitalisations- und Komplikationsrisiko 
bei Säuglingen in den ersten sechs Lebensmonaten signifikant 
(Ia).

3.  Sicherheit der Influenzaimpfung in der Schwanger-
schaft

Die Influenzaimpfung in der Schwangerschaft hat nach ak-
tuellem Wissensstand keine negativen Auswirkungen auf den 
Verlauf der Schwangerschaft, auf die Entwicklung des Fetus, 
auf den Zeitpunkt der Geburt oder auf Geburtskomplikatio-
nen. Es treten keine vermehrten lokalen oder systemischen 
 Nebenwirkungen der Impfung bei Schwangeren auf (Ib). Die 
In fluenzaimpfung während der Schwangerschaft ist sicher für 
Mutter und Kind und von der WHO explizit empfohlen. Eine 
Fall-Kontroll-Studie hat kürzlich ein erhöhtes Frühabortrisiko 
gefunden, wenn die Frauen im Vorjahr und innerhalb 28 Ta-
gen vor dem Abort eine Influenzaimpfung erhalten haben (IIa); 
dies war aber nicht der Fall, wenn die Frau im Vorjahr keine 
Impfung erhalten hat und auch nicht, wenn die Impfung mehr 
als 28 Tage vor dem Abort erfolgte. Die bekannten Risikofak-
toren (inkl. frühere Aborte) für Spontanaborte waren ungleich 
verteilt zwischen den Gruppen. Das Fall-Kontroll-Design dieser 
Studie mit kleiner Fallzahl erlaubt keine Schlussfolgerungen 
über die Influenzaimpfung in der Frühschwangerschaft, ins-
besondere da keine der anderen Studien solche Resultate ge-
funden haben. Es besteht somit aktuell kein Grund, von der 
Empfehlung für die Influenzaimpfung in der ganzen Schwan-
gerschaft abzuweichen (IIa).
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4.  Zeitpunkt der Influenzaimpfung in der Schwanger-
schaft

Die Influenzaimpfung kann und soll möglichst vor Ausbruch 
der Grippeepidemie (meist Dezember bis April) durchgeführt 
werden (IV). Eine Impfung ist deshalb unabhängig von der 
Schwangerschaftsdauer im Oktober/November empfohlen. 
Eine Nachholimpfung ist auch später noch während der In-
fluenzasaison sinnvoll. Der Verlauf der Grippesaison soll jeweils 
berücksichtigt werden.

5. Impfstoffwahl und Kosten
Alle in der Schweiz erhältlichen Influenzaimpfstoffe sind für 
 Erwachsene und damit für Schwangere zugelassen (Ausnahme 
Fluad®, zugelassen ab 65 Jahren), stehen auf der Spezialitäten-
liste und werden somit von der obligatorischen Grundver-
sicherung bezahlt. Es ist zu beachten, dass Impfungen in der 
Schwangerschaft sowohl der Franchise als auch dem Selbst-
behalt von 10 % unterstehen. Für alle trivalenten inaktivierten 
Influenzaimpfstoffe liegt eine ausreichende Datenmenge vor, 
um die Impfstoffe ohne Präferenz eines Präparates in der 
Schwangerschaft zu empfehlen. Die neueren tetravalenten 
 inaktivierten Influenzaimpfstoffe können ebenfalls in der 
Schwangerschaft verwendet werden. Die Datenmenge ist hier 
noch nicht gleich ausgiebig wie für die trivalenten Impfstoffe, 
weshalb die explizite Empfehlung der Verwendung in der 
Schwangerschaft in der Fachinformation zum Teil noch nicht 
aufgeführt ist. Da sie aber bis auf den zusätzlichen Influen-
za-B-Stamm genau gleich zusammengesetzt sind wie die triva-
lenten Impfstoffe, können sie analog eingesetzt werden. Da 
die Influenzaimpfung in der Schwangerschaft eine wichtige 
präventive Massnahme darstellt, wird eine franchisenbefreite 
Kostenübernahme, wie bei anderen Medikamenten in der 
Schwangerschaft, angestrebt.

6. Kontraindikationen
Es gibt keine absolute Kontraindikation. Eine dokumentierte 
schwere Hühnereiallergie (anaphylaktische Reaktion) ist nicht 
a priori eine Kontraindikation für die Durchführung einer In-
fluenzaimpfung (IIb). Dennoch sollte vor einer Impfung ein 
fachärztliches Konsilium erfolgen.

7. Offene Fragen
Die Wirksamkeit der Influenzaimpfung ist je nach zirkulieren-
dem Virusstamm und Zielgruppe unterschiedlich: Bei älteren 
Menschen liegt sie bei 30–50 %, bei gesunden Erwachsenen 
bis 50 Jahre beträgt sie 70–90 %. Weitere Forschung ist not-
wendig für eine zukünftige Verbesserung der Wirksamkeit.  
Die fortlaufende Überwachung der Sicherheit einer Influenza-
impfung in der Schwangerschaft ist Bestandteil laufender 
 Studien und Surveillance-Systeme.

PERTUSSIS
1. Risiko für Mutter und Kind
a) Risiko für die Schwangere
Erwachsene Personen, einschliesslich schwangere Frauen, ha-
ben kein erhöhtes Risiko für eine schwere Erkrankung nach 
 einer Infektion mit Pertussis. Sie spielen aber eine grosse Rolle 
als Infektionsquelle für Säuglinge und Kleinkinder, bei denen 

eine Infektion zu schweren Erkrankungen mit hohem Kompli-
kationsrisiko führen kann.

b) Risiko für das Kind
Eine Pertussisinfektion in den ersten Lebensmonaten ist mit 
 einer besonders hohen Mortalität und Morbidität verbunden. 
Die häufigsten Infektionsquellen für Pertussis bei Säuglingen 
sind Familienmitglieder, nicht nur Geschwister, sondern beson-
ders die Eltern (III). Der Schutz gegen Pertussis nach einer Imp-
fung ist nicht lange anhaltend und verschwindet nach weni-
gen (in Einzelfällen bis maximal zehn) Jahren (III), sodass junge 
Erwach sene, die in der Kindheit zwar empfehlungsgemäss ge-
gen  Pertussis geimpft wurden, zum Zeitpunkt der Elternschaft 
aber keinen Schutz mehr vor Pertussis haben und so zu Anste-
ckungsquellen für den Säugling werden können (IIa). 

2.  Wirksamkeit der Pertussisimpfung zum Schutz  
des Neugeborenen

Der Schweizerische Impfplan sieht den Impfbeginn bei Säug-
lingen im Alter von zwei Monaten vor, ein guter Schutz vor 
Pertussis ist nach zwei Dosen, d. h. frühestens mit vier – fünf 
Monaten zu erwarten. Viele schwere Krankheitsverläufe treten 
jedoch in den ersten zwei – drei Lebensmonaten auf. Um ei-
nen möglichst optimalen Schutz für den Säugling in dieser be-
sonders vulnerablen Phase zu erreichen, kann die Mutter wäh-
rend der Schwangerschaft gegen Pertussis geimpft werden. In 
den Wochen nach der Impfung bildet die Mutter Antikörper, 
die in ausreichender Menge auf den Fetus übertragen werden 
und so das Neugeborene vor einer Pertussisinfektion schützen. 
Die Wirksamkeit der Pertussisimpfung in der Schwangerschaft 
ist ausgezeichnet und bietet mehr als 90 % Schutz vor einer 
Pertussisinfektion beim Neugeborenen (IIa). Da die Antikörper-
menge rasch wieder absinkt und bereits nach kurzer Zeit nicht 
mehr für einen optimalen Nestschutz ausreicht, ist die Pertus-
sis impfung in jeder Schwangerschaft empfohlen (III). Die Be-
stimmung der Pertussis-Antikörper ist für eine Impfentschei-
dung weder indiziert noch geeignet.

3.  Sicherheit der Pertussisimpfung in der Schwanger-
schaft

Gemäss der bisherigen Evidenz hat die Pertussisimpfung bei 
Schwangeren keine negativen Auswirkungen auf den Verlauf 
der Schwangerschaft, auf die Entwicklung des Fetus, auf den 
Zeitpunkt der Geburt oder auf Geburtskomplikationen. Es tre-
ten keine vermehrten lokalen oder systemischen Nebenwirkun-
gen der Impfung bei schwangeren Frauen im Vergleich zu nicht 
schwangeren Frauen auf (Ib). Da die Pertussisimpfung nur in 
Form eines Kombinationsimpfstoffes mit Tetanus und Diph therie 
erhältlich ist, kann es vorkommen, dass nach einer kürz lich ver-
abreichten Tetanusimpfung wegen einer Verletzung oder bei 
mehreren aufeinanderfolgenden Schwangerschaften mehrere 
Tetanusimpfdosen innert kurzer Zeit ver abreicht  werden. Ge-
mäss bisheriger Evidenz kann dies problemlos und ohne erhöh-
tes Risiko erfolgen. Im Vordergrund steht der  optimale Schutz 
des Neugeborenen gegen Pertussis, den die Mutter durch die 
Impfung in der Schwangerschaft ihrem Kind weitergeben kann 
(IIa). Zur Sicherheit  wiederholter Pertussisimpfungen in aufein-
anderfolgenden Schwangerschaften siehe  Abschnitt 7.
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4.  Zeitpunkt der Pertussisimpfung in der Schwanger-
schaft

Um eine ausreichende Menge transplazentar übertragener 
 Antikörper zu erreichen und so einen optimalen Schutz für das 
Neugeborenen zu induzieren, soll die Pertussisimpfung gemäss 
aktuellem Wissensstand idealerweise im zweiten Trimester, 
spätestens aber bis zwei Wochen vor der Geburt verabreicht 
werden. Eine frühzeitige Impfung erhöht den Schutz für früh-
geborene Kinder (IIb). Eine Impfung der Mutter im Wochen-
bett kann den Säugling nicht in der vulnerablen Phase direkt 
nach der Geburt schützen, ist jedoch besser als keine Impfung. 
Sie ist jedoch im Sinne des Cocoonings (Impfung der engen 
Kontaktpersonen) indiziert, wenn die Mutter in den letzten 
zehn Jahren keine Pertussisimpfung hatte.

5. Kosten
Die Pertussisimpfung ist im Schweizerischen Impfplan als Basis-
impfung für Erwachsene empfohlen. Die Impfstoffe (dTpa = 
Boostrix® und dTpa-IPV = Boostrix® Polio) sind für Erwachsene 
und auch in der Schwangerschaft zugelassen (wie üblich unter 
Abwägung von Nutzen und Risiko) und stehen auf der Spezia-
litätenliste. Die Kosten für die Impfung werden somit von der 
obligatorischen Grundversicherung übernommen. Es ist zu be-
achten, dass Impfungen in der Schwangerschaft sowohl der 
Franchise als auch dem Selbstbehalt von 10 % unterstehen.
Da die Pertussisimpfung in der Schwangerschaft eine wichtige 
präventive Massnahme darstellt, wird eine franchisenbefreite 
Kostenübernahme, wie bei anderen Medikamenten in der 
Schwangerschaft, angestrebt.

6. Kontraindikationen
Die Pertussisimpfung ist kontraindiziert bei bekannter (doku-
mentierter) schwerer allergischer Reaktion (Anaphylaxie) auf 
diesen Impfstoff oder einen der Inhaltsstoffe.

7. Offene Fragen
Die bisherige Evidenz (IIa) zeigt eine hohe Sicherheit wieder-
holter Pertussisimpfungen (dTpa) in aufeinanderfolgenden 
Schwangerschaften. Diese Ergebnisse sollten durch weitere 
Studien bestätigt werden. Die Bestätigung des optimalen 
 Zeitpunktes der Pertussisimpfung für eine maximale Schutz-
wirkung ist Gegenstand laufender Studien.

SGGG Expertenbrief No 55 November 2018

Kommission Qualitätssicherung 
Präsident Prof. Dr. Daniel Surbek

Zusammenfassung 
Impfungen in der Schwangerschaft schützen die Mutter 
(direkter Schutz) und das Kind (Schutz durch trans-
plazentare Übertragung mütterlicher Antikörper) vor 
 gefährlichen Infektionen und deren Komplikationen. 

Die Influenzaimpfung in der Schwangerschaft ist sicher 
für Mutter und Kind. Sie soll jeder Schwangeren je nach 
Situation vor oder während der Influenza-Saison unab-
hängig von der Dauer der Schwangerschaft empfohlen 
werden (auch im ersten Trimester möglich). 

Auch für die Pertussisimpfung zeigt die aktuelle Studien-
lage, dass die Impfung in der Schwangerschaft sicher ist 
für Mutter und Kind. Die Pertussisimpfung ist in jeder 
Schwangerschaft, idealerweise im zweiten Trimester 
empfohlen, unabhängig von Anzahl und Zeitpunkt vor-
hergehender Pertussisimpfungen. Die Datenlage hin-
sichtlich Sicherheit bei wiederholten Impfungen ist 
 aktuell zwar noch gering. Der Nutzen für das Neugebo-
rene ist jedoch belegt und die Daten zur Sicherheit sind 
konsistent. Der Nutzen für das Kind und die noch eher 
begrenzte Erfahrung sollen mit der schwangeren Frau 
besprochen werden, damit sie eine informierte Entschei-
dung treffen kann. 

Neben der Impfung der Mutter ist für einen optimalen 
Schutz des Neugeborenen auch die Impfung weiterer 
enger Kontaktpersonen wie z. B. dem Vater, Geschwis-
tern oder der Grosseltern wichtig (Cocooning). 
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Evidenzlevel Empfehlungsgrad

Ia 

Ib

Evidenz durch die Meta-Analyse von randomisierten, 
 kontrollierten Untersuchungen 

Evidenz durch mindestens eine randomisierte,   
kontrollierte Untersuchung

A Es ist in der Literatur, die gesamthaft von guter Qualität und 
Konsistenz sein muss, mindestens eine randomisierte, 
 kontrollierte Untersuchung vorhanden, die sich auf die kon-
krete Empfehlung bezieht (Evidenzlevel Ia, Ib)

IIa 

IIb 

III

Evidenz durch mindestens eine gut angelegte,   
kontrollierte Studie ohne Randomisierung

Evidenz durch mindestens eine gut angelegte andere, 
 quasi-experimentelle Studie

Evidenz durch gut angelegte, beschreibende Studien,  
die nicht experimentell sind, wie Vergleichsstudien, 
 Korrelationsstudien oder Fallstudien

B Es sind zum Thema der Empfehlung gut kontrollierte, 
 klinische Studien vorhanden, aber keine randomisierten 
 klinischen Untersuchungen (Evidenzlevel IIa, IIb, III)

IV Evidenz durch Expertenberichte oder Meinungen  
und/oder klinische Erfahrung anerkannter Fachleute

C Es ist Evidenz vorhanden, die auf Berichten oder Meinungen 
von Expertenkreisen und/oder auf der klinischen Erfahrung 
von anerkannten Fachleuten basiert. Es sind keine qualitativ 
guten, klinischen Studien vorhanden, die direkt anwendbar 
sind (Evidenzlevel IV)

☑ Good-Practice-Punkt 
Empfohlene Best Practice, die auf der klinischen Erfahrung 
der Expertengruppe beruht, die den Expertenbrief/Guideline 
herausgibt

Übersetzt aus dem Englischen (Quelle: RCOG Guidelines Nr. 44, 2006)
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Vaccinazione contro l’influenza stagionale  
e la pertosse durante la gravidanza 

Vaccinare durante la gravidanza è una strategia la cui efficacia è stata dimostrata in tutto 
il mondo, – ad esempio per il tetano – strategia che viene ora estesa alla protezione 
 contro l’influenza stagionale e la pertosse. Queste vaccinazioni sono già raccomandate 
ed effettuate nelle donne incinte in numerosi paesi d’Europa, negli Stati Uniti e in Austra-
lia. La seguente lettera d’esperto ha come obiettivo di esporre le prove di efficacia e di 
sicurezza di questi vaccini durante la gravidanza e di formulare per le donne incinte le 
raccomandazioni di vaccinazione corrispondenti.

L’originale di questa lettera di esperti è stata pubblicata in 
dicembre 2018 sulla homepage della SSGO e sulla rivista 
«Gynäkologie», con il cortese consenso degli autori e della 
 redazione.

INFLUENZA STAGIONALE
1. Rischio d’influenza per la madre e il feto
a) Rischio per la donna incinta
I cambiamenti del sistema immunitario durante la gravidanza, 
dovuti in particolare all’esposizione agli antigeni fetali, accre-
scono la suscettibilità a varie infezioni. Inoltre i cambiamenti 
 fisiologici, emodinamici e respiratori predispongo a decorsi 
gravi di queste infezioni, in particolare per quanto concerne 
l’influenza [1–3], suscettibile di provocare un aumento del nu-
mero di ricoveri e di decessi (IIb). Questo rischio è notevolmen-
te elevato nelle donne incinte affette da una patologia sotto-
stante, come l’asma, il diabete o l’obesità (IIb) [4–6]. 

b) Rischi per la gravidanza, il feto e il lattante
Contratta durante la gravidanza, l’influenza può causare com-
plicanze quali la prematurità o il ritardo di crescita intrauterina 
(RCIU) (IIb) [6–8]. L’influenza è associata a una letalità più ele-
vata e a un maggiore rischio di ricovero e di complicazioni nel 
lattante di età inferiore ai 6 mesi [9–11].

2.  Vantaggi della vaccinazione contro l’influenza 
 stagionale durante la gravidanza

L’immunogenicità della vaccinazione antinfluenzale durante la 
gravidanza è, in base ai dati esistenti, paragonabile a quella 
osservata nella donna non incinta (Ib). La vaccinazione riduce 
così il rischio di contrarre l’influenza, il rischio di complicazioni 
e di ricovero della donna incinta [12, 13, 17].
La vaccinazione antinfluenzale protegge anche il feto. Studi di 
coorte retrospettivi hanno mostrato una diminuzione del nu-
mero di nati prematuri e di RCIU (IIa) [8].
La vaccinazione antinfluenzale durante la gravidanza riduce il 
rischio di contrarre l’influenza e diminuisce così in maniera si-

gnificativa il rischio di ricovero e di complicazioni nei lattanti di 
meno di 6 mesi di età (Ia) [13–15].

3.  Sicurezza della vaccinazione contro l’influenza 
 stagionale durante la gravidanza

Sulla base dei dati attuali, la vaccinazione antinfluenzale du-
rante la gravidanza non porta a conseguenze negative sulla 
sua evoluzione così come sullo sviluppo del feto, sul momento 
del parto o su eventuali complicazioni postparto. Le donne in-
cinte vaccinate non presentano maggiori effetti indesiderati 
 locali o sistemici (Ib). L’OMS raccomanda in modo esplicito la 
vaccinazione contro l’influenza stagionale durante la gravidan-
za, giudicandola sicura sia per la madre sia per suo bambino 
[13, 16–20]. Un recente studio retrospettivo caso-controllo ha 
osservato un rischio aumentato di aborto precoce se le donne 
erano state vaccinate nei 28 giorni precedenti l’aborto (IIa) e 
questo rischio era maggiore se erano state vaccinate contro 
l’influenza H1N1 nell’anno precedente; ma questo rischio non 
era aumentato quando la vaccinazione risaliva a più 28 giorni 
dal l’aborto o se la donna non era stata vaccinata l’anno prece-
dente [21]. I fattori di rischio riconosciuti come rischi di aborti 
precoci (compresi antecedenti di aborto) non erano distribuiti 
in maniera equa tra i gruppi. La metodologia di questo studio 
retrospettivo caso-controllo che comportava soltanto pochi 
casi, non permette di trarre conclusioni per quanto concerne le 
conseguenze della vaccinazione antinfluenzale all’inizio della 
gravidanza, considerando che nessun altro studio ha osservato 
risultati simili [22–25]. Non sussiste quindi al momento nessun 
motivo di modificare la raccomandazione di vaccinazione in vi-
gore, indipendentemente dallo stadio della gravidanza (IIa).

4.  Momento ideale della vaccinazione contro l’influenza 
stagionale durante la gravidanza

La vaccinazione antinfluenzale può e deve essere effettuata, se 
possibile, prima dell’inizio dell’epidemia d’influenza stagionale 
(generalmente da dicembre ad aprile) (IV). La vaccinazione è 
quindi raccomandata tra ottobre e novembre, indipendente-
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mente dallo stadio della gravidanza [26]. Un recupero ulteriore 
è sempre utile durante il periodo epidemico; occorre dunque 
 seguire con attenzione l’evoluzione dell’epidemia.

5. Scelta del vaccino e costo della vaccinazione 
Tutti i vaccini omologati in Svizzera sono autorizzati per gli 
adulti e quindi anche per le donne incinte (ad eccezione del 
Fluad®, autorizzato soltanto a partire dai 65 anni); essi figura-
no sulla lista delle specialità e sono rimborsati dall’assicurazio-
ne obbligatoria delle cure medico-sanitarie. Da notare che le 
vaccinazioni durante la gravidanza sono ancora attualmente 
soggette alla franchigia e quota parte del 10 %. Disponiamo  
di una quantità di dati sufficiente per quanto concerne tutti i 
vaccini antinfluenzali inattivati trivalenti e possiamo quindi rac-
comandarli tutti durante la gravidanza. È anche possibile usare 
i vaccini inattivati quadrivalenti più recenti. I dati non sono 
 ancora così consistenti se paragonati ai vaccini trivalenti, per 
questo motivo la raccomandazione esplicita d’uso durante la 
gravidanza non figura ancora sui foglietti informativi destinati 
ai professionisti. Tuttavia, salvo l’aggiunta del ceppo supple-
mentare del virus Influenza B, la loro composizione è identica 
a quella dei vaccini trivalenti; i vaccini quadrivalenti possono 
dunque essere utilizzati allo stesso modo. 
La vaccinazione antinfluenzale durante la gravidanza è una mi-
sura di prevenzione importante, sarebbe quindi auspicabile 
una presa a carico senza franchigia durante la gravidanza, così 
come lo è per altri farmaci. 

6. Controindicazioni
Non esiste nessuna controindicazione assoluta. Un’allergia se-
vera, documentata, alle uova di gallina (shock anafilattico) non 
rappresenta a priori una controindicazione alla vaccinazione 
antinfluenzale (IIb) [27, 28]. Tuttavia, in questo caso, dovrebbe 
essere richiesto il parere di uno specialista.

7. Domande in sospeso
L’efficacia della vaccinazione antinfluenzale è variabile a secon-
da dei ceppi virali circolanti e del gruppo bersaglio: 30–50 % 
nelle persone anziane, 70–90 % negli adulti di meno di 50 
anni in buona salute. Sono necessarie ulteriori ricerche per mi-
gliorarne l’efficacia. La costante sorveglianza della sicurezza 
della vaccinazione antinfluenzale durante la gravidanza fa par-
te integrante di studi in corso e di sistemi di sorveglianza.

PERTOSSE
1. Rischio per la madre e il bambino 
a) Rischio per la donna incinta
Gli adulti, donne incinte comprese, non hanno un maggiore 
 rischio di sviluppare una forma grave di pertosse. Rappresenta-
no per contro una fonte di contagio per i lattanti e i bambini 
piccoli, nei quali l’infezione può condurre a una malattia seve-
ra con un rischio elevato di complicazioni.

b) Rischio per il bambino
La pertosse contratta durante i primi mesi di vita è associata a 
una mortalità e una morbilità particolarmente elevate [29–32]. 
La fonte d’infezione più frequente per i lattanti è la famiglia, 
non soltanto i fratelli, ma soprattutto i genitori (III) [33]. La 

protezione contro la pertosse dopo vaccinazione non si man-
tiene a lungo e scompare dopo alcuni anni (dieci anni al massi-
mo) (III),  ragione per cui i giovani adulti, vaccinati contro la 
pertosse durante l’infanzia conformemente alle raccomanda-
zioni, non possiedono più nessuna protezione nel momento in 
cui diventano genitori; sono quindi suscettibili di diventare una 
fonte di contagio per il lattante (IIa) [34, 35].

2.  Efficacia della vaccinazione contro la pertosse per la 
protezione del neonato

Il calendario vaccinale svizzero prevede l’inizio della vaccinazio-
ne nei lattanti all’età di 2 mesi, una buona protezione contro 
la pertosse potrà quindi essere ottenuta dopo 2 dosi, cioè al 
più presto verso i 4–5 mesi. Numerose pertossi gravi però av-
vengono già verso i 2 o 3 mesi di vita [32]. Per garantire una 
protezione ottimale del lattante durante questo periodo di 
particolare vulnerabilità, è possibile vaccinare la madre durante 
la gravidanza. In effetti, durante le settimane che seguono la 
somministrazione del vaccino vengono prodotti degli anticorpi 
materni che si trasmettono al feto in quantità sufficiente e 
proteggono dunque il neonato da un’infezione. L’efficacia del 
vaccino contro la pertosse durante la gravidanza è eccellente: 
protegge oltre il 90 % il neonato da un’infezione (IIa) [36, 37]. 
La quantità di anticorpi diminuisce però in seguito rapidamen-
te e non basta quindi più per garantire una protezione ottima-
le; è per questo motivo che la vaccinazione contro la pertosse 
è raccomandata durante ogni gravidanza (III) [38]. Da ricordare 
che la determinazione del titolo anticorpale contro la pertosse 
non è né indicato né appropriato per decidere se vaccinare.

3.  Sicurezza della vaccinazione contro la pertosse 
 durante la gravidanza 

Sulla base dei dati scientifici di cui si dispone attualmente, la 
vaccinazione contro la pertosse durante la gravidanza non ha 
nessuna conseguenza negativa sulla sua evoluzione così come 
sullo sviluppo del feto, sul momento del parto o su eventuali 
complicazioni postparto. Le donne incinte vaccinate non pre-
sentano maggiori effetti indesiderati locali o sistemici rispetto 
alle donne non incinte (Ib) [16, 18, 39, 40]. Visto che il vaccino 
contro la pertosse esiste soltanto combinato al vaccino contro 
la difterite e il tetano, può capitare che alcune dosi di vaccino 
antitetanico siano somministrate successivamente in un breve 
lasso di tempo, sia a causa di una vaccinazione nel contesto di 
una ferita, sia in seguito a gravidanze ravvicinate. I dati più re-
centi non indicano che questa situazione sia problematica ed 
esponga a un rischio più elevato [41]. La priorità è la protezio-
ne ottimale del neonato che la madre può offrire al suo bam-
bino grazie alla vaccinazione durante la gravidanza (IIa) [41]. 
Per quanto concerne la sicurezza delle vaccinazioni ripetute 
contro la pertosse nel contesto di gravidanze ravvicinate, vedi 
paragrafo 7.

4.  Momento ideale della vaccinazione contro la pertosse 
durante la gravidanza

Al fine di ottenere la produzione di una quantità sufficiente di 
anticorpi che passano attraverso la barriera placentare e di po-
ter così garantire una protezione ottimale del neonato, la vac-
cinazione contro la pertosse dovrebbe idealmente e secondo i 
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dati scientifici disponibili, essere effettuata durante il 2° trime-
stre. Il recupero è possibile durante il 3° trimestre, ma al più 
tardi fino a 2 settimane prima del parto [42, 43]. La vaccina-
zione effettuata precocemente aumenta la possibilità di pro-
teggere il bambino anche nel caso di una nascita prematura 
(IIb). Malgrado il fatto che la vaccinazione della madre nel pe-
riodo postparto non possa proteggere direttamente il neonato 
durante il periodo più vulnerabile, subito dopo la nascita è 
 comunque preferibile rispetto all’assenza di vaccinazione. La 
 vaccinazione è del resto raccomandata, così come lo è per le 
persone a stretto contatto con il lattante [cocooning), se non 
sono state vaccinate contro la pertosse negli ultimi 10 anni.

5. Costo della vaccinazione
La vaccinazione contro la pertosse è, secondo il calendario vac-
cinale svizzero, una vaccinazione raccomandata di base per gli 
adulti. I vaccini (dTpa = Boostrix® et dTpa-IPV = Boostrix® Polio) 
sono autorizzati all’immissione sul mercato per gli adulti e 
quindi anche durante la gravidanza (come sempre, soppesan-
do rischi e benefici), e figurano sulla lista delle specialità. La 
vaccinazione è quindi presa a carico dall’assicurazione obbliga-
toria delle cure medico-sanitarie. Da notare che le vaccinazioni 
durante la gravidanza sono attualmente ancora soggette alla 
franchigia e quota parte del 10 %. 
La vaccinazione contro la pertosse durante la gravidanza è una 
misura di prevenzione importante, sarebbe quindi auspicabile 
una presa a carico senza franchigia durante la gravidanza, così 
come lo è per altri farmaci. 

6. Controindicazioni
La vaccinazione contro la pertosse è controindicata in caso di 
reazione allergica grave documentata (anafilassi) a questo vac-
cino o a uno dei suoi componenti.

7. Domande in sospeso
Il livello di prova attuale (IIa) indica una grande sicurezza in 
caso di vaccinazioni ripetute contro la pertosse (dTpa) durante 
gravidanze ravvicinate. Questi risultati devono essere ancora 
confermati da altri studi. Studi sono in corso per determinare il 
momento migliore per la vaccinazione in modo da garantire 
una protezione ottimale [44].

Lettera d’esperto n° 55 novembre 2018

Commissione Garanzia di qualità 
Presidente Pr Daniel Surbek

Riassunto 
Le vaccinazioni durante la gravidanza proteggono la ma-
dre (protezione diretta) e il lattante (protezione tramite la 
trasmissione transplacentare degli anticorpi materni) da 
infezioni gravi e le loro complicazioni.

La vaccinazione contro l’influenza stagionale durante la 
gravidanza è sicura sia per la madre sia per il lattante. 
Deve essere raccomandata indipendentemente dallo 
 stadio della gravidanza (quindi 1° trimestre compreso) 
prima o durante il periodo di epidemia influenzale.

Gli studi attualmente disponibili mostrano che la vacci-
nazione contro la pertosse è sicura per la madre e per il 
lattante. Questa vaccinazione è raccomandata durante 
ogni gravidanza, idealmente durante il 2° trimestre, indi-
pendentemente dal numero e dalla data delle vaccina-
zioni contro la pertosse precedenti. Malgrado il fatto che 
i dati non siano ancora molti rispetto alla sicurezza di ri-
petute vaccinazioni, l’utilità per il neonato è comprovata 
e i dati relativi alla sicurezza per il momento confortanti. 
Bisogna discutere con la madre dell’utilità per il bambino 
ma anche dell’esperienza della vaccinazione ripetuta an-
cora limitata al fine di permetterle di prendere una deci-
sione informata.

Oltre alla vaccinazione della madre, la vaccinazione delle 
persone a stretto contatto quali il padre, i fratelli e i non-
ni (cocooning), è importante per garantire una protezio-
ne ottimale del neonato.
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Livello di prova scientifica Grado delle raccomandazioni

Ia 

Ib

Prova sulla base di una meta-analisi di studi randomizzati 
controllati 

Prova sulla base di almeno uno studio randomizzato 
 controllato

A Si trova nella letteratura, che deve essere complessivamen-
te di buona qualità e coerente, al meno uno studio randomiz-
zato controllato in riferimento a una raccomandazione spe-
cifica (livello di prova Ia e Ib)

IIa 

IIb 

III

Prova sulla base di almeno uno studio controllato 
 correttamente eseguito non randomizzato 

Prova sulla base di uno studio quasi sperimentale 
 correttamente eseguito

Prova sulla base di studi descrittivi correttamente eseguiti 
che non sono sperimentali, quali studi comparativi, studi di 
 correlazione o serie di casi

B Si trovano sul tema delle raccomandazioni degli studi clinici 
correttamente eseguiti, ma non degli studi clinici randomiz-
zati (livello di prova IIa, IIb e III)

IV Prova sulla base di rapporti d’esperti o opinioni e/o 
 esperienza clinica di professionisti riconosciuti

C Si trovano prove fondate su dei rapporti o su delle opinioni 
d’esperti e/o sull’esperienza clinica di professionisti ricono-
sciuti.  Non si trovano studi clinici di buona qualità che siano 
direttamente applicabili (livello di prova IV)

☑ Buone pratiche 
Buone pratiche raccomandate che si fondano sull’espe-
rienza clinica del gruppo di esperti che pubblica la lettera 
d’esperto o le direttive

Tradotto dall’inglese (fonte: RCOG Guidelines n° 44, 2006)
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