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6. LE INCOGNITE DELLE VACCINAZIONI DI MASSA

Molto frequentemente, in seguito ad un fenomeno naturale
altamente distruttivo, le autoriti sanitarie sono soggette ad |una
considerevole ©pressione politica e popolare affinché intraprendano
campagne di vaccinazione, specialmente contro il colera, il ctetano e
la febbre tifoide (1,6,13,17). Talvoelta tali pressioni, dovute
generalmente a false voci allarmistiche divulgate dai mezzi di
comunicazione, sono talmente forti da costringere 1 Governi ad
attuare campagne di vaccinazione senza alcuna giustificazione
epldemioclogica. Emblematici a queso riguardo sono 1 casi del
terremoto del Messico del seetembre dell”85 e della valanga di
Armero, Colombia, del novembre dello stesso anno.{(35,36). In
entrambe le occasioni si intrapresero campagne di vaccinazione in
massa contro la febbre tifoidea, senza alcun valido segnale che si
stesse verificando un focolaio epidemico. Cié provocd la dispersione
di notevoli risorse wumane ed economiche che si sarebbero potute
utilizzare in attivitd maggiormente prioritarie. In altre occasioni
invece, come nel terremoto del Guatemala del 1976, grazie ad una
differente situazione socio—-politca, € prevalso un atteggiamento pit
razionale, (31,32). In quella circostanza infatti si decise di non
vaccinare contro la febbre tifoide, nonostante che una forte
pressione popolare si schierasse a favore della misura preventiva.
Si optd invece per anticipare la data della giornata nazionale di
vaccinazione contro 1la polio, la difterite, la pertosse, il tetano e

il merbillo, attivitid 1inclusa nel programma nazionale di sanita
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pubblica. Anche 1in occasione del terremoto del Nicaragua del 1974,
la condotta delle autoritié sanitarie fu molto positiva. Si decise
infatti di nonm wutilizzare una donazione di 900.000 dosi di vaccino
antitifico; il non verificarsi dell epidemia di febbre tifoidea,
tanto annunciata dai “"mass~media”, diede ragione agli epidemiologi
nazionali che si pronunciarono per la "non vaccinazione™.(39,52).

La quasi totalita degli espercti del settore concordano
nell "affermare che una vaccinazione di massa contro la febbre
tifoide, il colera o i1l tetano in seguito a wuna catastrofe nwnaturale
non si giustifica nella stragrande maggioranza dei casi.
(1,2,6,13,17,23,31,32,33,34,35,36,37,39,43,48). Gli stegsi autori
menzionano 1le prinecipali ragioni per le quali e possibile
sconsigliare -a priori— wuna campagna improvvisata di vaccinazione
contro il colera o la febbre tifoide. I criteri <fondamentali possono
elecarsi nei punti seguenti (53-58):

a. Non si ha documentazione di grandi epidemie di tali malattie

in seguito a disastri naturali;

b. I vaccini anti-tifico ed anti-colerico attualmente
disponibili sul mercato conferiscono una bassa protezione;

c. E° alquanto improbabile <che si possa ottenere un adeguato
tasso di copertura, specialmente mediante la somministrazione
in dose unica.

d. Una campagna di vaccinazione richiede 1 impiego di una grande
quantitd di personale sanitario, che ©potrebbe essere meglio
impiegato in altri settori dell "emergenza con maggiore

beneficio pratico.
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La qualitid dei vaccini ottenuti con procedure d urgenza e da
canali differenti da quelli abitualil, suocle essere
insoddisfacente.

Si espone la popolazione ail non infrequenti effetti
collaterali di tali wvaccini, effetti che ©possono assumere
maggior gravitd se si considera la scarsa situazione
sanitaria e nutrizionale del sopravvissuti ad una catastrofe.

A causa dell“urgenza con la quale tali campagne vengono
organizzate, spesso insorgono gravi problemi logistici, quali
1"impossibiliti di assicurare una adeguata catena del freddo
o il riutilizzo di aghi e siringhe non previamente
sterilizzati, esponendo i vaccinati a malattie tramesse per
via parenterale.

La vaccinazione di massa pud creare nella popolazione
immunizzata una falsa sensazione di sicurezza, inducendo 1la
stessa ad omettere 17adozione di misure atte a prevenire
infezioni trasmesse per via oro-fecale.

Analoghe considerazioni sono valide anche per la vaccinazione
di massa contro il tetano, la cui somministrazione in
situazione di emergenza deve sottostare alle stesse regole e
condizioni delle situazioni normali, anche per quanto

riguarda la somministrazione di gamma-glcbuline specifiche,.

Le azioni di sanitd pubblica rivolte a migliorare la
situazione igienico-ambientale risultano essere molto pid
efficaci della vaccinazione nel controllo le malattie

trasmesse per contagio oro-fecale, includendo il colexra e 1la

febbre tifoide.(53-58).



In ogni caso, 1la decisione di effettuare wuna campagna di
vaccinazione contro wuna determinata malattia mnell”area colpita da
una catastrofe & influenzata dai seguenti fattori:

a. suscettibiliti della popolazione;

b, accessibiliti della zona colpita;

¢. disponibilitd di sufficiente quantitd di vaccinoj

d. proprieti intrinseche del vaccino;

e. risorse umane e materiali disponibilij;

f. valutazione della reale prioritd della vaccinazione;

g. valutazione dell”efficacia di possibili mezzi di controllo

alternativi;

Un“attenta analisi dei fattori sopra riportati porta alla
conclusione che nella zona del disastro moltoe difficilmente possono
esistere, specialmente in un paese in via di sviluppo, 1 presupposti
fodamentali che possano giustificare wuna campagna di vaccinazione
massiva.

La tabella 5 riassume un modello a passaggli successivi che
consente di esaminare sequenzialmente 17esistenza delle condizioni

che giustificano la decisione di "immunizzare™.(59).
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7. IL VERO RISCHIO: 1 CAMPI DI RIFUGIATI

11 gruppo maggiormente &esposto al rischio di malattie infettive

in seguito ad un disastro naturale & quello rappresentato dai campi

di rifugiati, popolati dai sopravvissuti rimasti “senzatetto”.
Frequentemente gquesta popolazione viene alloggiata in strutture
provviste di servizi igienico-sanitari e di sufficiente spazio

pro-capite, quali scuole, impianti sportivi, edifici religiosi, ecc,
garantendo cosi un minimo di salubritd ambientale. Altre volte,
invece, gli accampamenti sono <costituiti da tende, containers,
baracche, ece.,, ambienti cioé& generalmente sprovvisti di un sistema
accettabile di servizi igienico—-sanitari e inadatti a proteggere in
misura adeguata dagli agenti atmosferici e climatici. Questa
sistemazione & suscettibile di provocare un aumento di casi di
malattie a trasmissione oro-fecale e di malattie respiratorie acute.
Inoltre, 1la ristrettezza di spazio in tali locali e il
sovraffollamento generano una notevole promiscuitd, con conseguente
egposizione al rischio di malattie trasmesse per via aerea e per
contatto interumanc diretto.(60).

Tra gli altri fattori che fanno si che il ‘“rifuglato” sia
esposto ad unm elevato rischio di malattie infettivo—contagiose ci
sembra inoltre opportunc ricordare la malnutrizione. Questa
situazione patologica infatti espone 11 malato ad wuna maggiore
suscettibilitd alle infezioni, e pud inoltre favorire la comparsa di

forme infettive particolarmente gravi (61).

La diffusione delle malattie infettive in un campo di rifugiati
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si pubd controllare essenzialmente mediante tre approcci differenti:

a. agendo contro la causa dell”infezione;

b. interrompendo la trasmissione;

¢. proteggendo gli individui suscettibili.

La tabella 6 illustra i principali metodi di controllo. (62). In
termini generali, s8i pué dire che per la maggioranza delle malattie
infettive i migliori mezzi di controllo sono la sufficiente
distribuzione d“acqua, 1“eliminazione dei rifiuti e delle acque
nere, la buona 1igiene personale, rifugi adeguati e cibo sufficiente
ed 1idoneo alle wusanze alimentari della ©popolazione 1interessata.
(63,67,68).

Come gid & stato ribaditeo diverse volte nel presente lavoro, nei
campi di rifugiati npon sono comuni evenienze di gravi epidemie.
Anche 1n questa situazione sono peré molto comuni le "yoei”
allarmistiche, per cui & necessario instaurare un buon sistema di
vigilanza epidemiologica.(62). Ovviamente il ruolo della
immunizzazione, specialmente per alcune wmalattie che tratteremo in
seguito, pud in alcuni casi comportare una rilevanza maggiore e pud
essere giustificata in situazioni specifiche.

In un accampamento istallate da poco tempo, poche malattie
possono causare focolai epidemici di grande entitd. Le pid
pericolose sono (in zone endemiche) la wmalaria, il <colera, le
diarree acute, la febbre tifoide ed i1l tifo esantematico.(64).

Altre infezioni sono invece pid pericolose per i campi che hanno
una vita relativamente lunga (alcuni mesi), situazione abbastanza

caratteristica in seguito ad wun terremoto altamente distruttivo.

Esse sono (nelle zone endemiche) il dengue, 17 epatite A,



l1"infliuvenza, il morbililo, la meningite meningococcica, la

tripanosomiasi africana, la pertosse e la febbre gialla.(64).

Ci sembra opportuno ricordare che 1la maggioranza dei dati e
delle conoscenze relative ai problemi di sanita pubblica in
accampamenti d”emergenza é stata acquisita dall”esperienza vissuta
in quei campi costituiti da "profughi”™, ovverosia da persone che si
sono viste costrette ad abbandonare, per una serie di motivi, il
loro paese d origine. E” quindi ovvio «che esistano discrepanze di
"status" (giuridico, psicologico, wecc.) tra i “"profughi” in senso
stretto ed i "rifugiati” sopravvissuti ad una catastrofe mnaturale di
grande intensiti. Ciononostante, se esaminiamo 17entitd del rischio
di malattie infettive al quale sono esposti questi due gruppi, nel
momento in cuili sono ospitati in "accampamenti”, la differenza non &
poi cosf accentuata. Se si prende poi in considerazione Lla
situazione socio-sanitaria dei paesi in via di sviluppo, si pud
affermare che le regole generali di prevenzione e controllo non

differiscono se non per alcuni particolari di importanza secondaria.

Per poter valutare 1 rischi per la salute delle persone che
vivono in un accampamento & necessario conoscere abbastanza a fondo
la situazione esistente nella zona prima dell”insediamento,
consultande tutte le potenziali fonti d informazione. C€i6 consente
agli operatori sanitari 1in loce di avere un“idea generale su come
poter impostare le azioni di controllo e prevenzione.

A tale proposito, & necessario definire la situazione sanitaria

della popolazicone 1in esame ed eseguire una stima della domanda di
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prestazioni mediche. Per esempio, il fatto di riscontrare un elevato
tasso di denutrizione nella popolazione infantile deve mettere in
guardia gli operatori sanitari contro malattie che sono aggravate da
tale situazione patologica.

Per ultimo é necessario conoscere il tasso di copertura
vaccinale contro le malattie incluse nel programma nazionale di
immunuzzazione. Cid pud influenzare la decisione di procedere o no
ad un esteso programma vaccinale all”interno della popolazione del
campo.

Alcuni autori affermano che & necessario, nelle fasi iniziali
dell"allestimento ai un insediamento, effettuare un“indagine
epidemiologica volta a definire il profilo sanitario della
popolazione in esame, Questo tipo di studio, se viene basato su
semplici tecniche epidemiologiche e se viene realizzato in un tempo
ragionevolmente breve, pud suggerire alcune azioni di tipo
medico—-sanitario e pud consentire di trarre 11 massimo vantaggio

dalle risorse disponibili.{(65-66).

Abbiamo accennato 1in precedenza alle principali malattie che
possono registrarsi con preoccupante frequenza tra 1 rifugiati. Ci
sembra opportuno soffermarci su alcune di queste per 1 gravi
pericoli che possono creare e per la preoccupante frequenza con la
quale si sono manifestate in esperiencze passate. Esse sono la
malaria, le gastroenteriti acute (colera e febbre tifoide inclusi) e
la tubercolosi.

La malaria generalmente rappresenta un problema del primo

periodo del campo, specialmente quando i rifugiati migrano da
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un"area vergine dalla malattia ad una =zona ad elevata endemia. In
una situazione di questo tipo, si suggerisce 1 impiego dei seguenti

mezzi:(60-63)

a. Bonifica ambientale delle zone circostanti, cercando di
eliminare tutti i possibili punti di riproduzione delle zanzare,
costituiti da pozze d“acqua, recipienti non protetti, ecec.

b. Lotta antivettoriale mediante fumigazione intra- e/o
extra~domiciliare a seconda delle abitudini del vettore presente
in quella determinata =zonaj; 1in questa fase €& bene prevedere
anche l7uso di larvicidi, specialmente quando i luoghi di
riproduzione del vettore siano molto estesi e poco suscettibili
ad interventi di bonifica,

c. Protezione individuale contro la puntura dell”anofele, mediante
l1“uso di zanzariere o altri mezzi fisico-chimici.

d. Chemioprofilassi. La scelta dell“antimalarico verri fatta dopo
aver valutato l17esistenza o meno di resistenza alla clorochina o

ad altri chemioterapici.

L eventualiti di una chemioprofilassi 1in massa verrd opresa in
considerazione solo in c¢casi estremi, come per esempio quando un
elevato numero di rifugiati migri verso una zona altamente endemica.
In altre circostanze sard sufficiente limitarla alla popolazione

infantile ed alle donne in gravidanza.(69).

La disidratazione in seguito a diarrea acuta rappresenta una

patologia estremamente frequente in un accampamento d emergenza e
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non é appannaggio esclusivo dei paesi in via di sviluppo. L aumento
di casi di tale sindrome dopo il terromoto in Irpinia nel 1980 ci
offre una chiara prova di quanto esposto. (33,34). La prevenzione ed
il controllo delle gastroenteriti acute si ottengono soprattutto
attraverso 17 adozione di misure igienico-sanitarie di cui si &
discusso ampiamente nei capitoli precedenti. Ci6 che & stato detto
al riguardo della vaccinazione in massa contro febbre tifoide e
colera & valido anche per quanto concerne i campi di rifugiati, ed &
avvalorata da esperienze pratiche. Bollag riporta in un suo studio
il fallimento della vaccinazione in massa come mezzo di controllo di
un“epidemia di febbre tifoide scoppiata im un campo cambogiano (70).
Altri autori sggnalano invece 17utiliti delle opere di igiene
ambientale nel controllo del «colera in un campo del Sud-Est
Asiatico.(67). Alcuni studi hanno inoltre provato che 1la terapia di
reidratazione orale rappresenta il miglior approccio terapeutico

contro le diarree acute.(71).

Le malattie respiratorie, caute e croniche, rivestono una grande
importanza negli accampamenti d”“emergenza per la grave minaccia che
rappresentano. Elementi come l1“affollamento, I fattori climatici, lo
scarso spazio pro~capite disponibile ed altri ancora fanno si «che
1"incidenza delle suddette malattie sia frequentemente elevata.
L influenza, data la sua facile diffusione epidemica e la mortalitd
relativamente alta che pué causare nei gruppi vulmerabili, pud
essere considerata come wuna delle pid gravi minacecie per la salute
dei rifugiati.(60-63).

La tubercolosi e probabilmente la malattia che pué causare i pid
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gravli problemi sanitari a lungo termine. E” quindi fondamentale che
si instauri un efficiente sistema di ricerca di casi e di wvigilanza
epidemiologica e «che 1 pazienti ricevano una terapia adeguata. A
questo proposito, alcuni studi suggeriscono che il trattamento a
breve termine, impiegando simultaneamente quattro chemioterapici per
due mesi, seguito da un perido di sei mesi «con la somministarzione
di soli due farmaci, ottiene ottimi risultati (fino al 957 di
guarigione), ha wun basso costo ed wumna “compliance"” accettabile
(72-73).

Molte altre malattie infettive possono causare seri problemi di
sanitd in un campo di rifugiati. A parte i differenti mezzi di
controlle c¢che si possono impiegare per prevenire e controllare
specificamente ciascuna di esse, ¢i sembra opportuno ricordare che
l“adozione della strategia dell attenzione primaria alla salute,
resta probabilmente la “conditio sine qua non” ©per ottenere il
risultato sperato. Qualunque sforzo infatti, per quanto tecnicamente
valido e scientificamente inconfutabile, se prescinde dalla
partecipazione attiva della comunita alle azioni di tipo
socio-sanitario, € destinato a raggiungere solo parzialmente il suo

obettivo.(74).



TABELLA 1

EFFETTI A BREVE TERMINE DELLE CATASTROFI NATURALI

TERREMOTI URAGANI MAREMOTI INONDAZIONI
MORTALIT? alta bassa alta bassa
siomt caav mmersse  stewse peche pocke
S0 0L GASE DL et vescea 41 un rischie possnsisle comne &
MAL. INFETTIVE tutte le catastrofi di grandi proporzioni
onsssiin 0 yoco tremsenter  fregsente frequente
ALIMENTI
sl NORIIONL  rarer rares fremsenct  freasenct
C has essers omsate dn Faeeri diversi dailimetiisiens o

approvigionamento di alimenti.

+ Possono verificarsi in zone urbane notevolmente danneggiate.
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TABELLA 2

VALUTAZIONE IMMEDIATA

DELLA CATASTROFE

estensione geografica dell”area
colpita

numero approssimato di morti e
ferici

stima del numero di edifici di-
strutti o inabitabili
inventario dei servizi sanitari
eslistenti all interno dell area
colpita

incidenza di malattie infettive
e di problemi psicologici
inventario di farmaci e di equi
paggiamento medico

acqua potabile e situazione del
l1“igiene ambientale
disponibilitd di alimenti
comunicazioni e trasporti
inventario delle risorse umane

nel settore

sanitario

ATTIVIT? DI

EMERGENZA

—— s A —— Tk Sk A . — o —a — ——

salvataggio delle vittime

prestazione dei servizi medici

d “emergenza

eliminazione dei rischi di in-
cendio (gas, combustibile,...)
evacuazione della popolazione
(in casi necessaril)
alloggiamenti d emergenza
distribuzione d“acqua
distribuzione di alimenti
distribuzione di vestiario e
di coperte (in casi necessari)
controllo dell eliminazione di
rifiuti solidi e liquidi
controllo di vettori (insetti,
topi)

eliminazione dei cadaveri

costruzione di servizi igienici

d“emergenza
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TABELLA 3

GRADO DI INFETTIVITA”, PATOGENICITA™ E VIRULENZA

DI ALCUNE MALATTIE TRASMISSIBILI

Grado relativo Infettivita Patogenicita Virulenza
Morbillo Rabbia Rabbia
Varicella Morbillo T.B.C.

ALTO Poliomielite Varicella Lebbra
Meningite Raffreddore Meningite
Febbre Gialla Febbre Gialla F. Gialla
Rosclia Rosolia Polio
Parotite Parotite Malaria da

INTERMEDIO Raffreddore Meningite P. vivax

Malaria(P.vivax) Malaria(P.vivax) -

e  — — —— —— — p — —— . —— e ik T TR A e e e A e e S AR R TR e T e b M A A Mt o AN S e e e U R A SR ey e e S -

BASSO0 T.B.C. Poliomielite Morbillo
T.B.C.
Rosolia
MOLTO BASSO Lebbra Lebbra Varicella

Raffreddore
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TABELLA 4

FATTORI FAVORENTI LO SVILUPPO DI UN"EPIDEMIA

DI MALATTIE INFETTIVE GENERATI DAGLI AIUTI ESTERNI

TIPO DI AIUTO MECCANISMO/CAUSA ESEMPIO DI MALATTIA
Rifugio....v..vveeveeos.Promiscuitd....vveeeeces-...meningite meningoc
Acqua..vv+vvs0tseveee...Contaminazione...vcsv++.....Gastroenterite
Alimenti..... ssees....Latte in polvere.....+es....Diarrea
Antibiotici.ivesenieesa.Uso eccessivoeiesineeennnn ...Batteri resistenti
Ferro per i.Vv..e:4+44+..1l0cremento crescita micr....Malaria
Vaccinazioni....e.o.... Aghi non sterili............Epatite B

Arrivo di profughi.....Mancanza di immunitd........Poliomielite

Arrivo di portatori....Vettori locali......vse....,Malaria

AR — I i . N TR M S S bk e ——— T ) — . ——— i e R A R e S TER M W S W M ek AL e e W e



BASSO

NO

NO

ALTO

NO

SCARSA

SCARSA

BASSO
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TABELLA 5

GIUSTIFICAZIONE DELLA VACCINAZIONE IN MASSA

CONTRO UNA DETERMINATA MALATTIA INFETTIVA

IN SEGUITO AD UNA CATASTROFE NATURALE

1. Rischio per la salute pubblica

2. Il vaccino previene 1l infezione

3. Elevata efficacia del vaccino immediata e
a2 lungo termine

4, Rischio di effetti collaterali

5. L immunizzazione & il miglior mezzo di
prevenzione

6. Disponibiliti del vaccino rapida ed in
gran numero di dosi

7. Disponibilitd di risorse umane e materiali

8. Grado di prioriti della vaccinazione nell”

ambito delle operazionli di socccorso

IMMUNIZZAZIONE

ALTO

SI

51

BASS0

51

GRANDE

GRANDE

ALTO



_42_

TABELLA 6

METODI DI CONTROLLO DELLE MALATTIE INFETTIVE

IN CAMPI DI RIFUGIATI

Azione sulla causa dell infezione:

a. Trattamento dei malati e dei portatori.

b. Isolamento e quarantena dei casi contagiosi.
c. Vigilanza epidemiologica dei casi sospetti.
d. Denuncia dei casi.

e. Controllo dei reservoirs animali.

Interruzione della trasmissione:

a. Igiene ambientale:
acqua potabile
eliminazione delle acque nere e dei rifiuti solidi
igiene alimentare
b. Igiene personale.
c. Controllo dei vettori.
d. Pulizia e disinfezione della zona circostante
all”"accampamento,

e. Riduzione/controllo dei movimenti di tipo migratorio.

Protezione degli individui suscettibili

4, Immunizzazione
b. Chemioprofilassi

¢c. Miglioramento dello stato nutrizionale
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