
442 Medico e Bambino 7/1999

D all’introduzione della vaccinazione
contro la polio con l’impiego del

vaccino costituito da virus vivi attenuati,
tipo Sabin (OPV), i casi di poliomielite
si sono notevolmente ridotti in tutto il
mondo (l’ultima rilevazione è stata di so-
li 3000 casi nel 1996): nelle Americhe
non si hanno più casi dal 1991 e in Italia
da ormai molti anni. L’eradicazione vie-
ne prevista dall’OMS per l’anno 2005-7.
Contemporaneamente negli USA è
scomparso il virus polio selvaggio nel-
l’uomo e nell’ambiente: non sappiamo
quale sia la situazione della circolazione
di virus polio selvaggio nel nostro Pae-
se. La possibilità per tutto l’Occidente di
rimanere indenni dalla poliomielite è in-
fatti strettamente legata prima alla ridu-
zione, e poi all’eliminazione del rischio
della polio da importazione: le forti cam-
pagne di vaccinazione contro la polio in
quei Paesi che ancora presentano la ma-
lattia allo stato di endemia rappresenta-
no l’unica modalità, accanto alla prose-
cuzione della vaccinazione, per mante-
nere i Paesi occidentali in una condizio-
ne di assenza di polio e di circolazione
di virus polio selvaggio. 

Nei Paesi nei quali la polio è endemi-
ca, la malattia paralitica è più spesso
causata dal poliovirus tipo 1, più di rado
dal poliovirus tipo 3 e ancora più di rado
dal poliovirus tipo 2.

Ma quanto è costata, in termini di ef-
fetti collaterali gravi, questa politica di
vaccinazione universale contro la polio
col vaccino Sabin, a parte il prezzo bruto
del vaccino? Riferendosi agli Stati Uniti,
il costo principale è rappresentato da 8-9
casi ogni anno di poliomielite paralitica,

associata alla somministrazione di OPV.
Nel nostro Paese, negli ultimi anni, i ca-
si notificati di polio da vaccino sono stati
complessivamente 7, due nel 1996, tre
nel 1997 e due nel 1998; va ricordato tut-
tavia che in Italia da più di un anno è
stato messo in atto un complesso pro-
gramma di rilevazione delle paralisi de-
gli arti inferiori (sindrome di Guillain-
Barré compresa), attraverso il quale es-
sere in grado d’individuare gli eventuali
casi di polio che dovessero presentarsi.
Come quadro clinico, la gravità dei casi
di polio da vaccino è sovrapponibile a
quella dei casi di polio da virus selvag-
gio. Ormai l’entità del rischio è ben ac-
certata (Tabella I):
❏ 1 caso di polio da vaccino ogni 2,4 mi-
lioni di dosi, o meglio
❏ 1 caso di polio ogni 650.000 prime do-
si, cioè uno ogni 650.000 bambini vacci-
nati.

Poiché in Italia nascono poco più di
500.000 bambini ogni anno, se ne ricava
che avremmo dovuto avere un caso di
polio da vaccino ogni anno, ma abbiamo
visto come in realtà la polio da vaccino
sia più frequente nel nostro Paese.

Sulla base di questi dati si è svolta in
Italia circa 2 anni fa un’accesa discussio-
ne sull’utilità o meno di adottare anche
nel nostro Paese, nella situazione attua-
le di copertura vaccinale e di aderenza
della popolazione ai calendari di vacci-
nazione, le misure già seguite in USA
(IPV-OPV sequenziali) e che già sono in
atto in alcuni Paesi europei (Francia,
Olanda, Finlandia, Norvegia, Ungheria
e altri). Quanto è avvenuto in Albania,
nel Kosovo, in Grecia e in altri Stati, sot-

tolinea la necessità di un ulteriore ripen-
samento.

Da un calcolo preciso, eseguito in
USA, è stato visto che con l’adozione
dello schema di vaccinazione sequenzia-
le (2 dosi di vaccino inattivato-IPV, se-
guite da 2 dosi di vaccino attenuato-
OPV) si prevengono di sicuro oltre la
metà dei casi di polio paralitica legata al
vaccino, cioè vengono prevenuti quei ca-
si nei quali la polio è dovuta a una riac-
quisizione della neuropatogenicità (una
sorta di retromutazione) da parte del
ceppo vaccinale: questa riacquisizione si
può manifestare sia nel soggetto vacci-
nato che nei suscettibili che entrino in
contatto con lui nel periodo della diffu-
sione del virus, attraverso le feci. L’IPV
(soprattutto quello di tipo potenziato)
fornisce alti livelli di protezione indivi-
duale, senza il rischio della malattia pa-
ralitica; gli anticorpi così acquisiti sono
utili per neutralizzare un’eventuale riac-
quisizione della neuro-virulenza alle due
somministrazioni successive. Sull’altra
parte dei casi, quelli dovuti all’immuno-
deficienza, umorale e/o cellulare, del
vaccinato, la vaccinazione sequenziale
non avrebbe effetto, perché renderebbe
vane le conseguenze favorevoli della
vaccinazione con le prime due dosi di
IPV. Solo un’esatta raccolta della storia
clinica individuale e familiare si è dimo-
strata capace di ridurre in qualche misu-
ra anche questa quota di polio paralitica,
secondaria alla vaccinazione.

Dopo lunghissime discussioni, attra-
verso le quali sono stati soppesati i van-
taggi e gli svantaggi dei vari vaccini e
dei vari calendari di vaccinazione, l’A-
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CIP (Advisory Committee on Immuniza-
tion Practice) ha concluso che le 3 mo-
dalità di vaccinazione oggi attuabili of-
frono una protezione verso la poliomieli-
te, fondamentalmente uguale (Tabella
II), pur in presenza di aspetti particolari:
a) uso sequenziale di IPV (potenziato) e
OPV;
b) tutto OPV;
c) tutto IPV (come avviene in alcuni
Paesi europei: Olanda, Francia, Svezia,
Finlandia e altri).

Fra queste 3 opzioni, l’ACIP propone
l’opzione a) (quella sequenziale), per-
ché offrirebbe i maggiori benefici di sa-
lute pubblica globale.

In particolare l’opzione a) prevede:
❏ la somministrazione di due dosi ini-
ziali di IPV potenziato, per via intramu-
scolare, a 2 e 4 mesi di età, seguite
❏ dalla somministrazione di due dosi di
OPV a 12-18 mesi e a 4-6 anni. 

Questa strategia ha il vantaggio sia di
diminuire l’incidenza della polio paraliti-
ca da vaccino che di mantenere alti livel-
li di immunità verso i virus polio nella
popolazione, per prevenire eventuali
epidemie di polio da importazione di vi-
rus polio selvaggio da altri Paesi. D’altra
parte questa scelta sarà probabilmente
una scelta transitoria, in attesa di rag-
giungere, entro 5 anni, la completa era-
dicazione del virus polio selvaggio. A
questo punto, quando cioè l’eradicazio-
ne del virus polio selvaggio in tutto il
mondo sia stata raggiunta, allora l’intera
vaccinazione antipolio potrà essere so-
spesa; accadrà cioè per la polio quello
che nel 1979 è già avvenuto per il vaiolo:
sarà quella una nuova grande vittoria!

D’altra parte la disponibilità di vacci-
ni combinati (Pentavax, Cinquerix) im-
pedirà che l’introduzione di due dosi di
IPV si accompagni a un aumento nel nu-
mero delle iniezioni di vaccino. Va sotto-
lineato che da più di una decina di anni,
cioè dal 1987, per l’IPV viene usato uni-
camente il tipo potenziato, già in com-
mercio in Italia (Imovax polio, Pasteur
Merieux), superiore di una decina di
volte la potenza immunogena del vec-
chio vaccino Salk.

L’abbandono completo della vaccina-
zione con OPV, come è stato fatto in
qualche Paese, non sembra, nella nostra
situazione attuale, realizzabile in Italia:
infatti l’IPV diminuisce la circolazione
del virus polio selvaggio nella popolazio-
ne, ma non l’annulla. Durante la recente
epidemia di polio in Albania tutta la po-
polazione, adulti compresi, è stata vacci-
nata con OPV. Dopo due somministra-
zioni l’effetto è stato immediato: a breve

distanza dalla seconda somministrazio-
ne, il numero dei casi di polio si è repen-
tinamente ridotto fino a scomparire. È
vero che anche l’IPV induce l’immunità
a livello della mucosa dell’apparato ga-
strointestinale, ma l’immunità locale in-
dotta dall’OPV è più veloce e più intensa.

Perché due dosi iniziali di IPV e non
una sola, seguita da 2 dosi di OPV?

Perché sono risultate necessarie due

dosi di IPV per indurre tali livelli anti-
corpali, protettivi contro la polio paraliti-
ca da vaccino, prima della somministra-
zione delle altre due dosi di OPV.

Come viene prevista in USA la propo-
sta di vaccinazione antipolio alla popola-
zione, e in particolare ai genitori di bam-
bini da vaccinare?

I genitori dei bambini che debbono
essere vaccinati vanno informati sui vac-

VANTAGGI E SVANTAGGI DELLE TRE MODALITÀ DI VACCINAZIONE
(USA)*

Caratteristiche OPV IPV IPV-OPV

Insorgenza di polio 
paralitica da vaccino 8-9 casi/anno Nessuno 2-5 casi/anno

Altri gravi effetti collaterali Nessuno Nessuno Nessuno

Immunità umorale generale Alta Alta Alta

Immunità a livello 
della mucosa gastrointestinale Alta Bassa Alta

Trasmissione secondaria 
del virus vaccinico Sì No Talvolta

Iniezioni o necessità 
di visite ulteriori No Sì Sì

Accettazione della 
schedula vaccinale Alta Può essere ridotta Può essere ridotta

Futuri vaccini combinati Difficile Facile Facile (IPV)

Costo attuale Basso Più alto Intermedio

* da Centers of Disease Control and Prevention. MMWR 46, RR-3, 1-25, 1997

Tabella II

RAPPORTO FRA CASI DI POLIO PARALITICA ASSOCIATA AL VACCINO,
E DOSI DI VACCINO TRIVALENTE OPV (USA 1980-94)*

Categoria Rapporto fra numero di casi e milioni di dosi di OPV**

Tutte le dosi Prime dosi Dosi successive

Vaccinato 1:6,2 (49) 1:1,4 (40) 1:27,2 (9)

Contatti 1:7,6 (40) 1:2,2 (26) 1:17,5 (14)

Acquisita in comunità 1:50,5 (6) sconosciuto sconosciuto

Immunologicamente
anormale 1:10,1 (30) 1:5,8 (11) 1:12,9 (19)

Totale 1:2,4 (125) 1:0,75 (77) 1:5,1 (42)

* da Centers of Disease Control and Prevention. MMWR 46, RR-3, 1-25, 1997
** Il numero di casi di polio è riportato fra parentesi. I casi totali sono stati 125

Tabella I
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cini antipolio a disposizione, in particola-
re vanno ricordate le 3 schedule di vac-
cinazione: vanno sottolineati i rischi e i
benefici, i vantaggi e gli svantaggi delle
3 opzioni, sia per il singolo bambino che
per la comunità. Va comunque ricordato
che l’ACIP preferisce la somministrazio-
ne sequenziale IPV-OPV.

Contemporaneamente anche in Italia
è stata introdotta la vaccinazione se-
quenziale (Decreto del Ministero della
Sanità del 7 aprile 1999, pubblicato sulla
Gazzetta Ufficiale del 5 aprile 1999, serie
generale n. 87, pag. 58-61). Secondo la
schedula prevista vanno eseguite 2 inie-
zioni di IPV al 3° e al 5° mese e 2 som-
ministrazioni orali di OPV all’11°-12°
mese e al 3° anno. Penso che il passag-
gio da 4 Sabin a 2 IPV + 2 OPV rappre-
senti un passo avanti essenziale nella
lotta contro la polio (da virus selvaggi o

da virus vaccinici), auspicato in primo
luogo dai genitori ma anche dai pediatri
e da quanti, oggi o nel passato, si sono
interessati al problema presso il Mini-
stero della Sanità

Ma nel frattempo, in USA, delle tre
schedule proposte è stata scelta quella
con 4 IPV, da introdurre già prima del
2001, come inizialmente proposto.
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