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Il diabete mellito rappresenta un’importante problematica di sanità pubblica a livello mondiale. 
L’International Diabetes Federation (IDF), nel 2021, ha calcolato che, nel mondo siano 536,6 milioni i soggetti 
affetti da diabete nella fascia di età tra 20 e 79 anni (il 9,2% degli adulti), a cui si aggiungono 1,2 milioni di 
bambini e adolescenti con diabete di tipo 1 (0-19 anni) (1).  Inoltre, secondo l’OMS, nel 2019 il diabete mellito 
ha rappresentato la nona causa di morte nel mondo. (2) 
In Italia, i dati ISTAT 2020 rilevano una prevalenza del diabete pari al 5,9%, che corrisponde a oltre 3,5 milioni 
di persone, con un trend in lento aumento negli ultimi anni. La prevalenza aumenta al crescere dell’età fino 
a raggiungere il 21% tra le persone ultra 75enni. (3) 
Inoltre, dai dati del sistema di sorveglianza PASSI relativi al quadriennio 2017-2020, il 4,7 % della popolazione 
adulta di età compresa fra i 18 e i 69 anni riferisce una diagnosi di diabete, percentuale che sale al 20% negli 
ultrasessantenni. (3)  
Il burden del diabete mellito è principalmente correlato alle complicanze croniche della patologia, 
responsabili di elevati costi sul piano sociale, sanitario ed economico. (4) 
In un contesto di elevato impatto epidemiologico e clinico-sanitario associato alla patologia diabetica, si 
inserisce l’evidenza di un’aumentata suscettibilità dei pazienti diabetici nei confronti delle infezioni. (3-5) 
È infatti, generalmente accettato che il diabete mellito si associ ad un aumentato rischio di alcune infezioni 
o ad una maggiore severità e/o frequenza di complicanze correlate alle malattie infettive. (5) 
L’analisi retrospettiva condotta sul database inglese Clinical Practice Research Datalink ha evidenziato un 
aumento sostanziale del rischio infettivo complessivo in caso di diabete: 1 paziente su 2 va incontro ad 
almeno un processo infettivo nel periodo di osservazione di 5 anni (6). Tale aumento del rischio include sia 
le infezioni sentinella (non autolimitanti, rare, destinate ad essere diagnosticate indipendentemente dalla 
diagnosi di diabete e dall’iter diagnostico) sia quelle più comuni, come infezioni delle vie respiratorie e 
genitourinarie (7). Le infezioni comuni rappresentano il motivo per cui i soggetti diabetici si rivolgono più 
frequentemente al medico curante rispetto a pazienti affetti da altre patologie croniche, come ad esempio 
l’ipertensione (8).  
Utilizzando i dati 2000-2015 provenienti da National Inpatient Sample and the National Health Interview 
Surveys, si è stimato che, in caso di infezione, i soggetti con diabete hanno un rischio 4 volte superiore rispetto 
alla popolazione generale di essere ospedalizzati, a differenza di quanto riportato per i ricoveri legati ad 
eventi cardiovascolari, e non si è osservato alcun trend di riduzione nel periodo di osservazione (9).  
Una revisione sistematica della letteratura scientifica condotta su 97 studi prospettici di coorte ha 
evidenziato anche un aumento della mortalità correlata a processi infettivi nei diabetici, aumento pari a circa 
2 volte rispetto alla popolazione generale (7). 
Molteplici meccanismi possono essere implicati nell’aumentata suscettibilità del paziente diabetico alle 
infezioni, secondari all’iperglicemia cronica (10). Tra di essi figura un deficit della funzione neutrofila 
(riduzione della chemiotassi e dell’attività fagocitica), un aumentata apoptosi dei neutrofili, un ridotto rilascio 



 

 
di citochine infiammatorie, disordini della risposta umorale e di quella mediata da 
linfociti T, una depressione del sistema anti-ossidante. (10,11) 
L’esistenza di difetti a carico della funzione polmonare, secondari ad alterazioni strutturali e funzionali del 
polmone, associate al diabete, rappresenta un ulteriore meccanismo ritenuto responsabile dell’aumentata 
suscettibilità dei soggetti diabetici nei confronti delle infezioni (5,10). (Tabella 1) 
 
Tabella 1 Meccanismi immunologici alla base della suscettibilità dei pazienti diabetici alle infezioni (10)  

Impatto sul sistema 
immune 

Studi Possibile meccanismo 

Soppressione della 
produzione di citochine 

Soggetti sani 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Soggetti sani e 
diabetici 

 

- Inibizione della proliferazione delle cellule 
mononucleate attraverso l'induzione della produzione 
cellulare di TGF-β; Soppressione mediata dal TGF-β 
della produzione di IL-2, IL-6 e IL-10 da parte dei PBMC 

- Ridotta espressione di IL-6 nei monociti intermedi 
CD14+ e CD16+; ridotta produzione di IL-17A con 
compromissione della risposta immune 

- Compromissione della produzione di IFN1 
 

- Bassa produzione di IL-12 e IFNγ correlata con carenza 
di glutatione 

Disfunzione dei 
neutrofili 

Soggetti diabetici 
 
 
 

Soggetti sani 
 
 
 
 

Soggetti sani e 
diabetici 

 

 - Ridotta produzione di ROS nei neutrofili a causa 
dell'aumento della resistina 
 

 - Produzione compromessa di O2- correlata alla 
inibizione della produzione di G6PD 

 - Alterata degranulazione e coagulazione dei neutrofili 
 Disfunzione dei neutrofili nella fagocitosi di S. aureus 

dovuta ai cambiamenti strutturali di C3b 
 

 - Formazione alterata e ritardata di neutrofili NET 
 

Disfunzione dei 
macrofagi e dei 
monociti 

Soggetti sani e 
diabetici 

 - Minore espressione dei recettori Fc gamma sui 
monociti  

  
Disfunzione delle cellule 
NK 

Soggetti diabetici  - Suscettibilità alle infezioni ed a tumori maligni dovuta 
a difetti nei recettori di attivazione delle cellule NK 
NKG2D e NKp46 

  
Legenda: TGF-β = fattore di crescita trasformante beta; PBMC = cellule mononucleate periferiche; IL = 
interleuchina; ROS = specie reattive dell’ossigeno; G6PD = glucosio-6-fosfato deidrogenasi 

 

La pandemia COVID-19 ha portato all’attenzione delle autorità di Sanità Pubblica la condizione di vulnerabilità 
della popolazione diabetica nei confronti delle patologie infettive, condizione di rischio già nota da tempo in 
letteratura. 



 

 
Il Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale (PNPV) 2017-19 (12), ultimo vigente, 
includeva già i pazienti diabetici come categoria a rischio per la quale individuare e sviluppare politiche di 
offerta vaccinale, rimandando tuttavia alle singole regioni l’adozione di specifiche iniziative volte ad 
aumentare le coperture vaccinali tra i soggetti diabetici.  
In sintesi la presenza del diabete aumenta la suscettibilità, la gravità e la letalità di un’ampia gamma di 
malattie infettive.  
Di conseguenza, emerge la necessità di implementare idonee strategie vaccinali, attraverso campagne che 
devono integrare le diverse figure sanitarie di riferimento (MMG, igienista e diabetologo).  
Un aggiornamento strutturato delle evidenze, che tenga conto della eterogeneità della popolazione diabetica 
(tipo 1, tipo 2, età, sesso, co-morbosità, complicanze croniche diabete-correlate), consentirebbe un attento 
grading dell’evidenza e conseguentemente delle raccomandazioni negli Standard per la cura del diabete 
mellito.  
È obiettivo di questo documento raccogliere le più recenti raccomandazioni sulle vaccinazioni del paziente 
diabetico per prevenire le malattie infettive. 
 
 
Vaccinazione anti-influenzale 
Una recente metanalisi degli studi osservazionali, eseguita mediante metodologia Grade, ha mostrato come, 
pur con una certa eterogeneità dei risultati e con una qualità moderata dell’evidenza disponibile, la 
vaccinazione stagionale anti-influenzale si associ ad una riduzione del 50% della mortalità per tutte le cause, 
insieme ad una riduzione pari all’11% del rischio di ospedalizzazione per 
polmonite (11). Tali risultati confermano dati precedentemente acquisiti, 
che riconoscevano alla vaccinazione antinfluenzale stagionale un’efficacia 
di entità simile a quella di altre comprovate e consolidate strategie di 
prevenzione cardiovascolare (terapia con statine e/o con antipertensivi, 
cessazione del fumo di sigaretta) (13). 
Uno studio osservazionale italiano ha riportato, in un campione di 
popolazione nel nord Italia, valori subottimali (53%) di copertura vaccinale 
antinfluenzale in soggetti diabetici: la copertura aumentava con l’avanzare 
dell’età, con l’uso di insulina, metformina ed altri trattamenti farmacologici 
antidiabetici, ma rimaneva subottimale la percentuale di vaccinati nei 
soggetti con età inferiore a 65 anni, che si assestava al 25% (14). I dati del 
sistema di sorveglianza Passi stimano che nel 2020 solo il 30% di pazienti 
diabetici di età compresa tra 18 e 64 anni ha ricevuto la vaccinazione 
antinfluenzale (15). 
Molti diabetici probabilmente ricevono la vaccinazione in quanto ultra 
sessantaquattrenni e nell’ambito delle campagne rivolte alla generalità 
della popolazione anziana, ma una parte importante di popolazione 
diabetica rimane priva della vaccinazione antinfluenzale. 
Il Ministero della Salute (16), l’Associazione Medici Diabetologi, la Società italiana di Diabetologia, la 
Federazione italiana Medici di Medicina generale, la Società italiana di Medicina Generale, la Società Italiana 
di Igiene, Medicina Preventiva e Sanità Pubblica (2018) (17) e l’American Diabetes Association (2022) (18) 
raccomandano la vaccinazione antinfluenzale con frequenza annuale in tutti i soggetti diabetici. Negli 
standard americani viene inoltre sottolineata come l’importanza di questa vaccinazione sia cruciale, 
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soprattutto durante la pandemia COVID-19, e come si possa procedere ad un uso 
differenziato per età dei vaccini attualmente disponibili (18).  
Secondo quanto riportato dalla Circolare del Ministero della Salute del 06/07/2022 (n.31738), i soggetti 
diabetici sono inseriti tra le “Persone ad alto rischio di complicanze o ricoveri correlati all'influenza”, a cui 
offrire gratuitamente e attivamente la vaccinazione antinfluenzale stagionale.  
La vaccinazione antinfluenzale è raccomandata a partire dal compimento del sesto mese di vita, con prodotto 
quadrivalente inattivato (QIV). A partire dai 2 anni di età è preferibile utilizzare il vaccino quadrivalente 
prodotto su colture cellulari (VIQcc), mentre non è generalmente indicato il vaccino vivo attenuato nasale 
(LAIV). I soggetti di età pari o superiore a 18 anni possono ricevere anche il vaccino quadrivalente a DNA 
ricombinante (VIQr). Per gli over 65enni, infine, è indicata la somministrazione del vaccino inattivato 
quadrivalente adiuvato (VIQa) o del vaccino quadrivalente ad alto dosaggio (VIQhd). 
 
Vaccinazione anti-pneumococcica 
Il paziente diabetico presenta un rischio aumentato di sviluppare polmonite pneumococcica e forme invasive 
di infezione pneumococcica (19), con tassi aumentati di ospedalizzazione in caso di malattia pneumococcica 
(si stima che il 25% dei ricoveri complessivi per polmonite acquisita in comunità riguardino pazienti con 
diabete tipo 2) (20). 
Uno studio osservazionale retrospettivo ha utilizzato le schede di dimissione ospedaliera per indagare 
incidenza e outcomes dei ricoveri per CAP (polmonite acquisita in comunità). È stato rilevato che i pazienti 
diabetici con CAP hanno solitamente età più avanzata e maggiore frequenza di co-morbosità (malattie 
cardiovascolari, insufficienza renale, abitudine tabagica, ecc.) 
rispetto ai non diabetici; tuttavia emerge anche che il 14% dei 
diabetici con polmonite acquisita in comunità ha meno di 60 
anni (21).  Evidenze a favore dell’efficacia della vaccinazione 
anti-pneumococcica nei soggetti affetti da diabete sono emerse 
da due analisi post-hoc dello studio randomizzato controllato 
CAPiTA (Community Acquired Pneumonia immunization Trial in 
Adults): il vaccino coniugato anti-pneumococcico 13-valente ha 
dimostrato efficacia persistente nei 4 anni di follow-up nella 
riduzione di episodi di polmonite acquisita in comunità nei 
soggetti over 65 anni con patologie croniche (incluse il diabete) 
(22), e proprio nei pazienti con diabete, questo vaccino ha 
mostrato un’efficacia superiore versus non diabetici di pari età 
(23).  
L’efficacia della vaccinazione anti-pneumococcica nei soggetti 
diabetici è stata dimostrata mediante analisi retrospettiva di 
coorte nei pazienti diabetici over 65 anni anche per il vaccino 
anti-pneumococcico polisaccaridico 23-valente (PPV23) (24), 
caratterizzato da più ampia copertura antigenica.   
Durante la pandemia COVID-19, l’infezione pneumococcica ha acquisito ulteriore rilievo, essendo lo 
Streptococcus pneumoniae il più frequente agente coinfettante rilevato: metà dei casi di mortalità correlata 
al COVID-19 presentava positività anche a questo agente, con un tasso di letalità nei pazienti over 65 anni 
pari al 23% (25).  
PNPV 2017-19 (12), Standard italiani per la cura del diabete mellito AMD/SID (17) e il documento di 
raccomandazioni dell’American Diabetes Association (18), raccomandano la vaccinazione anti-
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pneumococcica ai soggetti con diabete sia di tipo 1 sia di tipo 2 di età <65 anni. Ai 
soggetti di età pari o superiore ai 65 anni, con forza di raccomandazione minore, si suggerisce una specifica 
schedula sequenziale, in cui il primo vaccino da somministrare è il coniugato 13-valente (PCV13). Almeno un 
anno dopo la schedula vaccinale va completata con la vaccinazione con PPSV23 (vaccino pneumococcico 
polisaccaridico 23-valente). Una sola ulteriore dose di PPSV23 può essere prevista almeno 5 anni dopo la 
precedente somministrazione di vaccino polisaccaridico 23-valente. Soggetti che abbiano già ricevuto in 
passato il vaccino PPS23 possono ricevere il vaccino PCV13 ad almeno un anno di distanza.  
Sono stati recentemente introdotti due vaccini pneumococcici coniugati che hanno esteso lo spettro di 
copertura della vaccinazione anti-pneumococcica: PCV15 e PCV20.  
Il vaccino coniugato pneumococcico 15-valente è autorizzato per l’immunizzazione attiva da 6 settimane a 
18 anni di età e negli adulti dai 18 anni di età; il vaccino coniugato pneumococcico 20-valente è autorizzato 
per l’immunizzazione attiva a partire dai 18 anni di età.  
Secondo le raccomandazioni dei CDC di Atlanta, se si utilizza il PCV15, questo deve essere seguito da una 
dose di PPSV23 (un anno dopo nella popolazione generale e a distanza di almeno 8 settimane negli adulti con 
condizioni di immunocompromissione). Se si utilizza il PCV20, non è indicata una dose di PPSV23. (26) 
Non sono disponibili dati per PCV20 sulla vaccinazione sequenziale con altri vaccini pneumococcici o dose di 
richiamo. Sulla base dell’esperienza clinica con PCV13, se l’uso del vaccino pneumococcico polisaccaridico 
PPSV23 è considerato appropriato, PCV20 deve essere somministrato per primo. 
I dati di copertura relativi alla vaccinazione anti-pneumococcica nei soggetti a rischio non vengono 
sistematicamente raccolti, tuttavia l’Istituto Superiore di Sanità stima che nei pazienti anziani siano 
relativamente bassi e compresi tra 0,7% e 50% nelle diverse Regioni (27). 
 
Vaccinazione anti-dTpa 
Tra le vaccinazioni raccomandate dal PNPV 2017-19 nel soggetto adulto è inclusa anche quella verso difterite-
tetano-pertosse (dTpa: vaccino a ridotto contenuto antigenico, formulazione per adulti). Anche se i soggetti 
diabetici non vengono specificamente indicati come destinatari tra gli individui adulti (di età 19-64 anni) per 
i quali è opportuna la somministrazione periodica (ogni 10 anni) della vaccinazione anti-dTpa, la loro 
inclusione è da considerarsi implicita.  
Inoltre, strategie ad hoc di vaccinazione per i diabetici devono comprendere 
anche attività di mop-up (ricerca attiva/recupero) delle vaccinazioni previste 
per la popolazione generale. Tale approccio è condiviso e raccomandato anche 
dai CDC in considerazione del fatto che il diabete (23,9%) è una delle condizioni 
sottostanti ai casi di pertosse gravi che determinano ricovero ospedaliero (28, 
29). 
Il vaccino anti-dTpa è inoltre indicato in gravidanza possibilmente tra la 27a e 
la 33a settimana, al fine di prevenire la pertosse del lattante e il booster deve 
essere ripetuto ad ogni gestazione, anche in caso di gravidanze temporalmente 
ravvicinate; la condizione di diabete gravidico non controindica alla 
vaccinazione. 
 
 
Vaccinazione contro le malattie batteriche invasive non pneumococciche  
Le attuali evidenze suggeriscono un aumento del rischio di meningiti meningococciche e di malattie invasive 
da Haemophilus influenzae tipo B nei pazienti diabetici, con aumento anche dei tassi di mortalità rispetto alla 
popolazione non diabetica (30-35).  
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Un recente studio prospettico di coorte eseguito in Olanda tra il 2007 ed il 2014 ha 
confermato che i diabetici hanno un rischio 2 volte superiore di 
contrarre una meningite batterica rispetto ai soggetti non 
diabetici e tale rischio triplica se consideriamo i pazienti diabetici 
con età compresa tra 17 e 40 anni. Tra i diabetici risultano più 
frequenti le complicanze cardiache, respiratorie con maggior 
ricorso alla ventilazione meccanica e maggior tasso di mortalità 
(36). Nel PNPV 2017-19 (12) e negli Standard Italiani AMD-SID per 
la Cura del Diabete Mellito (17) la vaccinazione anti-
meningococcica è raccomandata soltanto per i pazienti con 
diabete tipo 1.  
La Società italiana di Malattie Infettive e Tropicali (SIMIT) a 
novembre 2021 ha raccomandato le vaccinazioni anti-
meningococciche (quadrivalente coniugato ACYW e anti-menB) in 
tutti i pazienti diabetici, senza distinzione tra tipo 1 e tipo 2 (37). I due vaccini anti-meningococco B 
attualmente disponibili in commercio (quadricomponente e bicomponente basato su FHBp) sono da ritenersi 
equivalenti da un punto di vista dell’efficacia e della sicurezza (38 - 40). 
Considerando che la protezione nei confronti delle malattie batteriche invasive è fortemente condizionata 
dalla presenza di anticorpi opsonizzanti circolanti, sarebbe opportuno valutare la necessità di booster 
periodici delle vaccinazioni anti-meningococciche ogni 2-5 anni (41, 42).  
 
Vaccinazione anti-Herpes Zoster  
Una recente revisione sistematica della letteratura riporta un aumento del rischio di infezione da Herpes 
Zoster nei pazienti diabetici, suggerendo un maggior rischio nel diabete tipo 1, nelle donne e nell’età 
avanzata, con maggiore incidenza di nevralgia post-erpetica (43), oltre a possibili influenze da parte del 
trattamento antidiabetico in atto.  Le attuali raccomandazioni del PNPV 2017-19 (12) prevedono l’offerta del 
vaccino anti-HZ alla coorte dei soggetti di 65 anni e ai soggetti di età pari o superiore a 50 anni affetti da 
alcune patologie croniche, tra cui il diabete mellito. Oltre al 
vaccino anti-HZ vivo attenuato ad alto dosaggio antigenico finora 
disponibile (autorizzato a partire dai 50 anni), negli ultimi anni è 
stato approvato da FDA e EMA un vaccino anti-HZ costituito dalla 
glicoproteina E del Virus Varicella Zoster, una proteina di 
superficie, che viene formulata con il sistema adiuvante AS01B.  
Il vaccino ricombinante adiuvato è stato registrato per la 
prevenzione dell’herpes zoster e della nevralgia post-erpetica in 
adulti di età pari o superiore a 50 anni e per gli over 18 anni ad 
aumentato rischio di HZ. Tale vaccino consente di anticipare la 
copertura vaccinale nei soggetti diabetici, già a partire dall’età giovane adulta. 
I dati preregistrativi di efficacia del vaccino ricombinante adiuvato sono superiori a quelli del vaccino vivo 
attenuato (95% negli over 65 aa verso 60% nei confronti degli episodi di Herpes Zoster) e consentono di dare 
un’indicazione di uso preferenziale di questo vaccino in tutti i pazienti con diabete mellito, a partire dall’età 
di 18 anni, utilizzando la schedula a due dosi (0-2 mesi). Se è necessaria flessibilità, la seconda dose può 
essere somministrata tra 2 e 6 mesi dopo la prima dose. Per i soggetti che sono o che potrebbero diventare 
immunodeficienti o immunodepressi e che trarrebbero beneficio da un programma di vaccinazione più 
breve, la seconda dose può essere somministrata da 1 a 2 mesi dopo la dose iniziale. 
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Inoltre si raccomanda di valutare la rivaccinazione nei soggetti già vaccinati con 
vaccino vivo attenuato purché siano trascorse almeno 8 settimane (44).  
 
 
Vaccinazione anti-Epatite B 
Una recente metanalisi ha evidenziato una notevole eterogeneità dei risultati in merito ad un possibile 
aumento di rischio di epatite B cronica nei pazienti con diabete (45). Un più recente studio di coorte condotto 
su un’ampia casistica ha riportato una chiara associazione tra riscontro sierologico di HBV e prevalenza del 
diabete (46). La vaccinazione è obbligatoria dal 1991 per tutti i neonati dal primo anno di vita e per tutti gli 
adolescenti al compimento del 12° compleanno (per i nati prima del '91 poiché non vaccinati alla nascita). Gli 
standard italiani SID-AMD raccomandano la vaccinazione a tutti i diabetici non vaccinati.  
Risulta inoltre opportuno prevedere lo screening periodico del titolo di anticorpi anti-HBs e la 
somministrazione di booster ai soggetti con decremento del titolo anticorpale. Infatti, alcuni studi 
suggeriscono che i pazienti diabetici possano avere una minore 
probabilità di ottenere una risposta anticorpale protettiva in seguito 
alla vaccinazione contro l'epatite B, oppure una risposta anticorpale 
quantitativamente inferiore rispetto ai soggetti sani (47-52). 
 
Vaccinazione anti-morbillo-parotite-rosolia (MPR) e 
vaccinazione anti-Varicella 
Il morbillo e la varicella sono malattie infettive a decorso solitamente 
benigno quando riguardano soggetti di età pediatrica o adolescenziale; 
la frequenza di complicanze aumenta con l’aumentare dell’età di 
infezione. Le campagne di vaccinazione di massa dei soggetti di età 
pediatrica, avviate per il morbillo e la rosolia nel 2003 e per la varicella 
a partire dal 2006, con strategie “a macchia di leopardo” tra le regioni 
italiane, hanno sortito l’effetto di modificare il pattern epidemiologico 
di queste malattie infettive, la cui presentazione modale è, ad oggi, nel 
soggetto adulto.  Una vasta epidemia di morbillo ha colpito l’Europa 
negli ultimi anni con 44.074 casi segnalati all'ECDC nel triennio 2016-2019. Il 35% dei casi segnalati riguardava 
adulti di età pari o superiori a 20 anni. Complici coperture vaccinali non adeguate e un ampio bacino di 
individui suscettibili, l’infezione da morbillo rappresenta, ancora oggi, una delle principali preoccupazioni per 
la salute pubblica. La circolazione diffusa di questo patogeno si 
associa infatti ad un alto rischio di complicazioni, soprattutto tra 
neonati ed adulti (53).  
Gli studi di sieroprevalenza suggeriscono che per il morbillo, la 
parotite e la rosolia, esista soprattutto tra i giovani adulti, una 
percentuale relativamente alta di individui privi di immunità (54, 
55). Analoghe evidenze sono disponibili per la varicella, anche se 
in questo caso il fenomeno risulta essere quantitativamente più 
limitato. 
Un'indagine ha verificato il tasso di immunità/suscettibilità alla 
rosolia tra i giovani adulti pugliesi: tra i 18 e i 26 anni la 
proporzione di soggetti suscettibili risultava superiore al 20% 
mentre nelle altre fasce d’età si attestava intorno al 10-12% (56).  

Raccomandazione:  
è opportuno somministrare 
la vaccinazione anti-Epatite 
B a tutti i soggetti diabetici 

non precedentemente 
immunizzati, valutare 

periodicamente la 
persistenza di anticorpi anti-

HBs e procedere ad 
opportuni richiami vaccinali 

in caso di declino 
anticorpale. 

Raccomandazione:  
è opportuno che il soggetto 

diabetico conosca il suo stato 
immunitario per Morbillo, 

Parotite, Rosolia e Varicella e che 
i soggetti suscettibili ricevano le 

adeguate vaccinazioni con 
schedula a 2 dosi 



 

 
Allo stesso modo, per quanto riguarda il morbillo e la parotite, il panorama della 
letteratura scientifica invita a riservare una particolare attenzione ai giovani adulti (18-24  anni). In questa 
parte di popolazione si riscontrano, infatti, tassi di sieropositività più bassi, collegati ad un rischio aumentato 
di insorgenza di focolai in una popolazione suscettibile e potenzialmente a rischio di complicanze (54, 57). 
Può essere pertanto utile, al momento dell’accesso ai setting assistenziali, la verifica dello stato immunitario 
dei soggetti diabetici nei confronti di morbillo, parotite, rosolia e varicella.  
La condizione di soggetto immunizzato è attestata o da una storia documentata di un ciclo vaccinale completo 
(2 dosi) ovvero dalla esecuzione di test per la ricerca di IgG anti-morbillo, parotite, rosolia e varicella. Il ricordo 
di malattia non dovrebbe essere ritenuto, di norma, prova di immunità, con l’eccezione della varicella.  
In caso di suscettibilità per uno o più di queste malattie, è raccomandata la somministrazione del ciclo 
completo di vaccinazione anti-MPR o anti-varicella (due dosi a distanza di 4 settimane l’una dall’altra). 
 
Vaccinazione anti-SARS-CoV-2 
 
 
I soggetti diabetici hanno maggiori probabilità di manifestare sintomi gravi e complicazioni in caso di 
infezione da SARS-CoV-2 (58).  Sono stati riscontrati, infatti, tassi di ricovero ospedaliero, di polmonite grave 
e di mortalità più elevati rispetto alla popolazione generale (59).  Outcomes peggiori sono, in particolare, 
correlati a livelli glicemici più alti; infatti per pazienti con diabete non adeguatamente gestito si rilevano 
forme più gravi di COVID-19 e ospedalizzazioni più prolungate (60). Per questo motivo, fin dall’inizio della 
campagna vaccinale, i soggetti diabetici sono stati inclusi tra le categorie a rischio alle quali somministrare 
prioritariamente la vaccinazione anti-SARS-CoV-2.  È opportuno che il soggetto diabetico riceva tutte le dosi 
di vaccino anti-SARS-CoV-2 raccomandate, compresa la seconda dose di richiamo (second booster) (61). 
 
 
 

 
 
Calendario vaccinale del paziente diabetico 
Nella programmazione delle attività di vaccinazione dei soggetti diabetici 
possiamo distinguere tre strategie:  
1. Depistage (valutazione della storia vaccinale ed immunologica ed 
eventuale intervento di immunizzazione): MPR, Varicella, HBV* 
2. Mop-up (vaccinazioni che il diabetico dovrebbe eseguire comunque, 
in comune con la popolazione generale e che potrebbe essere occasione di 
controllare): dTpa, HBV*, SARS-CoV-2 
3. Offerta vaccinale patologia-correlata: influenza, PCV13, PPSV23, HZ, 
MenACYW, MenB, HiB 
*in base all’età. 
Il coinvolgimento delle diverse figure sanitarie appare necessario data la 
dimensione della popolazione diabetica, la disponibilità di diversi vaccini e 
la necessità di semplificazione della schedula vaccinale per i pazienti 

diabetici nell’ottica di una dimensione di “prossimità”. 

Raccomandazione: 
il soggetto diabetico 
deve ricevere il ciclo 

completo di 
vaccinazione anti-SARS-
CoV-2; i soggetti di età 

superiore a 12 anni 
devono ricevere i 

booster previsti (primo e 
secondo) per la 
popolazione in 

condizione di estrema 
vulnerabilità. 
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