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costituzionalita dell’articolo 32
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Paolo Bellavite

1. Introduzione

Questo contributo mette in evidenza gli aspetti medici e
scientifici connessi al rispetto della Costituzione in materia di
obbligo vaccinale. Una prima versione di questo scritto venne
depositata come memoria tecnica alla Commissione affari co-
stituzionali del Senato italiano in relazione all’esame del dise-
gno di legge n. 2463 (DL 172/2021 - obblighi vaccinali e
rafforzamento certificazioni verdi Covid-19). Al convegno di
Roma, “Pandemia: Invito al confronto”, venne presentata una
versione aggiornata e maggiormente illustrativa, La presente
versione ¢ stata ulteriormente modificata in vista della pubbli-
cazione negli atti del convegno.

L’articolo 32 della Costituzione ¢ un’interfaccia tra medici-
na e diritto perché tratta di entrambi gli ambiti. Infacd, le leggi
in ambito sanitario devono rispondere al requisito della scien-
tificita secondo il quale una legge deve essere costruita su dati
scientifici accreditati, cio¢ provenienti dalle istituzioni sanita-
rie accreditate, i quali devono essere verificati dal legislatore. E
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un prerequisito che, ancor prima di quelli indicati dalla Corte
costituzionale in materia di obblighi vaccinali, deve sussistere
affinché una legge di carattere sanitario possa essere ritenuta
anche costituzionale.

L’art. 32 recita cosi:

«La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto
dell'individuo e interesse della collettivita, ¢ garantisce cure
gratuite agli indigenti.

Nessuno  pud  essere  obbligato a2 un  determinato
trattamento sanitario sc non per disposizione di legge.

La legge non puo in nessun caso violare i limiti imposti dal
rispetto della persona umana.»

Questa magistrale enunciazione bilancia diritti e doveri
dell’individuo come persona ¢ della collettivita. Nella sua ne-
cessaria sinteticita, ha richiesto varie interpretazioni in relazio-
ne a vari argomenti e contingenze socio sanitarie.

Trattando di vaccinazioni, che sono misure di prevenzione
che interessano sia i singoli che la collettivitd, si fa spesso con-
fusione tra “utilitd” e “necessita” dei vaccini. L'eventuale bene-
ficio del tratctamento vaccinale per i singoli e particolarmente
per le persone fragili (un innegabile “diritto” dell’individuo e
garanzia di cura gratuita degli indigenti) va nettamente distin-
to dall’obbligo di trattamento sanitario (o dal ricatto o discri-
minazione delle persone col passaporto vaccinale, che sono
forme surrettizie di obbligo), i cui requisiti e limiti sono rispet-
tivamente I'interesse della collettivita e il rispetto della persona
umana.

Venendo a decisioni legislative recent, I'argomento “obbli-
go vaccinale” va visto anche in riferimento al cosiddetto “su-
per green pass”, che pud perd essere considerato una forma
surrettizia di obbligo, basata sulla prospettiva di discrimina-
zione sociale o lavorativa per i non adempienti. Il “super green
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pass” ¢, di fatto, un obbligo vaccinale senza assunzione di re-
sponsabilita da parte dello Stato. Anche la Legge 119/2017 ha
previsto un obbligo vaccinale sotto forma di esclusione sociale
(infatti la “pena” & esclusione dalla scuola materna o una san-
zione) e anche in base a quella legge P'obbligo puo essere assol-
to con immunizzazione naturale, che ¢ esattamente la formula
del “super green pass”. L'operazione di rivedere il green pass,
togliendo la possibilita di fare i tamponi ¢ lasciando i “privile-
gi” solo ai vaccinati, quindi, ¢ stato un modo surrettizio di fare
passare un obbligo vaccinale senza pgro che ne conseguisse da
parte dello Stato il riconoscimento automatico dei danni da
vaccinazione che ¢, tra l'altro, uno dei requisiti per la legittimi-
ta degli obblighi vaccinali.

La relazione accompagnatoria al disegno di legge n. 2463
(DL 172/2021) sostiene che nel nostro ordinamento gli obbli-
ghi vaccinali sono legittimi e che tale quindi ¢ anche I'obbligo
per la vaccinazione anti COVID-19.! Nella relazione non ¢ in-
dicato alcun dato concreto a sostegno della legittimita
dell’obbligo per la vaccinazione anti COVID-19 ¢ non viene
fatta un’analisi sostanziale della sussistenza effettiva, vivente,
dei requisiti indicad dalla Corte costituzionale affinché
QUESTO trattamento sanitario obbligatorio possa dirsi legit-
timo in quanto interesse della collettivita. Requisiti che invece
andrebbero valutati in relazione a ciascun prodotto farmaceu-

tico utilizzato per la vaccinazione.

1 Cfr., Ministero della Giustizia, “XVIII LEG - ddl - Conversione in
legge del decreto-legge 1° aprile 2021, n. 44 - Misure urgenti per il
contenimento dell'epidemia da COVID-19, in materia di vaccinazioni
anti SARS-CoV-2, di giustizia ¢ di concorsi pubblici - Relazione
illustrativa”, URL:
hups://www.giustizia.it/giustizia/it/mg_1_2_1.page?facetNode_1=1_
8%282021%29& contentld=SAN328355& previsiousPage=mg_1_2#rel
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La legittimita costituzionale di un eventuale obbligo sussi-
ste, infat,

«se il trattamento ¢ diretto non solo a migliorare o a
preservare lo stato di salute di chi vi ¢ assoggettato, ma
anche a preservare lo stato di salute degli altri» (Corte
Costituzionale, sentenze n. 258/1994 e 307/1990).

Ebbene, in questo caso I'obbligo vaccinale in ambito medi-
co ¢ risalente all’aprile 2021, quando si avevano a disposizioni
solo i primi dati di efficacia e sicurezza provenienti dalle case
produttrici riferiti a nuovi vaccini mai prima utilizzati. Se per
quel periodo emergenziale e di sperimentazione si poteva forse
concepire una massima “prudenza” nel senso di cercare in tutt
i modi di impedire i contagi, persino con mezzi la cui efficacia
non era certo provata ma solo immaginata, si ¢ ben presto
compreso che i vaccini anti-COVID-19 non impediscono la
trasmissione del virus. A quel punto, i mezzi coercitivi (o “ri-
cattatori”) per aumentare le coperture vaccinali in determinate
categorie di cittadini avrebbero dovuto essere rapidamente ri-
visti, alla luce delle evidenze scientifiche.

E chiaro cheil legislatore deve essere piti attento nel verifica-
re la correttezza tecnico-scientifica delle norme, per non sco-
prire sul campo, come si & poi verificato, che i vaccini avevano,
ad esempio, una copertura temporale minore del previsto o
che si manifestavano nuovi effetti avversi non rilevati dagli
studi di registrazione (trombosi e miocarditi).

Un aspetto fondamentale dell’articolo 32 Cost. ¢ quello se-
condo cui “in ogni caso” la legge non puo superare i limiti del
rispetto della persona umana, concetto ripreso da varie senten-
ze della Corte. La legittimitd costituzionale di un eventuale
obbligo, sotto questo profilo, sussiste

«se si prevede che esso non incida negativamente sullo
stato di salute di colui che ¢ obbligato, salvo che per quelle
sole conseguenze che appaiano normali e, pertanto,
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tollerabili» (Corte costituzionale, sentenze n. 258/1994 ¢
307/1990).

La legge non puo in nessun caso violare i limiti imposti dal

rispetto della persona umana:

«Il rilievo costituzionale della salute come interesse della
collettivitad non postula il sacrificio della salute di ciascuno
per la tutela della salute degli aleri» (Corte costituzionale,
sentenza n. 107/2012).

In estrema sintesi, gli aspetti medico-scientifici da conside-
rare sono essenzialmente due: 1) se I'introduzione dell’obbligo
vaccinale sia in grado di tutelare la salute della collettivitd; 2) se
si prevede che il trattamento obbligatorio non incida negati-
vamente sullo stato di salute di colui che ¢ obbligato, salvo che
per quelle sole conseguenze che appaiano normali e, pertanto,
tollerabili.

2. L’introduzione dell’obbligo vaccinale &
una misura in grado di tutelare la salute del-
la collettivita?

L’articolo 32 bilancia esplicitamente diritti ¢ doveri del sin-
golo ¢ della collettivita. Nella relazione al disegno di legge n.
2463 (DL 172/2021) si interpreta il dettato costituzionale
dell’art 32 nel senso di privilegiare la salute collettiva rispetto
alla tutela della salute del singolo: «Del resto, lo stesso dato lette-
rale dell’articolo 32 della Costituzione, collegando il primo e il
secondo comma, sottintende che i trattamenti sanitari obbliga-
tori di cui al secondo comma debbono essere funzionalizzati al-
la tutela della salute” (da intendersi quale diritto del
Uindividuo alla propria salute) e come “interesse della colletti-
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vita (vale a dive interesse della collettivita alla salute colletti-
va)».?

Questo ¢ un punto essenziale, proprio in relazione alla costi-
tuzionalita dell'obbligo vaccinale, menzionato anche dalla re-
cente ordinanza del Consiglio di Giustizia Amministrativa per
la Regione Siciliana laddove ricorda che «/n particolare, la
Corte ha precisato che - ferma la necessita che ['0bbligo vaccina-
le sia imposto con legge - la legge impositiva di un trattamento
sanitario non ¢ incompatibile con l'art. 32 Cost. alle seguenti
condizioni: - se il trattamento ¢ diretto non solo a migliorare o a
preservare lo stato di salute di chi vi ¢ assoggettato, ma anche a
preservare lo stato di salute degli altri» ?

Questo aspetto della vaccinologia ¢ fondamentale e deve es-
sere capito, a scanso di facili equivoci. Dal punto di vista tecni-
co, vale a dire secondo i criteri dell'immunologia ¢
dell’epidemiologia, un intervento vaccinale sistematico diven-
terebbe anche interesse della collettivita se la sua efficacia s
esprimesse come blocco della diffusione del virus stesso. In altre
parole, perché si possa parlare di protezione della collettivira,
NON basta che i vaccini siano efficaci e proteggano il singolo
vaccinato, ma le vaccinazioni devono essere capaci di creare
una “immunita di gruppo”, cio¢ interrompere i contagi ¢ pro-
teggere anche chi non si vaccina.

2.1 Immunita di gregge

Limmunita di gruppo (altrimenti detta “di gregge”) non
indica genericamente la protezione del mio vicino se fo sono vac-
cinato, né ¢ proporzionale al numero dei vaccinati. Il fenomeno
della immunita di gruppo si realizza quando la percentuale de-
gli immunizzati (per via naturale o artificiale) supera una certa

2 Ibid.
3 N.00351/2022 REG.PROV.COLL.
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SOGLIA (diversa da malattia a malactia perché dipende dalla
contagiosita del microbo e dalle altre eventuali misure di profi-
lassi).

Superata tale soglia, gli immunizzati formano una “barriera”
tale per cui le probabilita che un eventuale caso di persona in-
fetta trasmetta infezione ad altri sono inferiori a quelle del
contagio. Allora la circolazione dell’agente infettivo si arresta e
da questo fenomeno traggono beneficio anche coloro che non
possono vaccinarsi. La protezione di un/a vaccinaro/a, infatti,
¢ data dal vaccino e non dalla vaccinazione di un altro soggetto
che venga con lui/lei a contatto.

IMMUNITA DI GREGGE (O DI GRUPPO)

J}ﬁ\

Il tema dell’effetto gregge ¢ menzionato anche nella Senten-
za 5/2018 Corte Costituzionale (punto 7.2.2) «Deve essere ri-
servato allo Stato — ai sensi dell’art. 117, terzo comma, Cost. - il
compito di qualificare come obbligatorio un determinato trat-
tamento sanitario, sulla base dei dati e delle conoscenze medico-
scientifiche disponibili. Nella specie, poi, la profilassi per la pre-
venzione della diffusione delle malattic infettive richiede neces-
sariamente l'adozione di misure omogenee su tutto il territorio
nazionale. Secondo i documenti delle istituzioni sanitarie na-
zionali ¢ internazionals, l'obiettivo da perseguire in questi am-
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biti ¢ la cosiddetta “immunita di gregge’, la quale richiede una
copertura vaccinale a tappeto in una determinata comunita, al
fine di eliminare la malattia ¢ di proteggere coloro che, per spe-
cifiche condiziont di salute, non possono sottoporsi al trattamen-
to preventivo.»

Ora ¢ chiaro che, affinché scatti 'immunita di gruppo, ¢ ne-
cessaria STA un’alta percentuale di immunizzati (intendendo
per tali coloro che non si ammalano o si ammalano in forma
leggera), SIA che gli immunizzati non trasmettano infezione
come portatori sani o paucisintomatici. Viceversa, se le perso-
ne immunizzate, per quanto personalmente protette dalle
forme piti gravi di malattia, possono trasmettere I'agente infet-
tivo, 'immunita di gregge ¢ vanificata.

) IMMUNITA DI GREGGE (O DI GRUPPO) VANIFICATA: l
aﬂ Q) s soggetto immunizzato & portatore del microbo
5
!p
; Madsic
Ll es

Jﬁ‘
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Da tempo & emerso che, nel caso dei vaccini anti COVID-
19, questo fenomeno della protezione collettiva NON PUO’
REALIZZARSI. 1 vaccini anti COVID-19 sono imperfetti,
cioé proteggono in parte il soggetto immunizzato dalle conse-
guenze pit gravi dell'infezione e possono anche ridurre i sin-
tomi ma non sono in grado di per s¢ di fermare la diffusione
del virus.

Cid si verifica per le seguent ragioni:

66

A.  Perché i virus possono installarsi nelle vie acree e nel ca-
vo orale ma possono persistere, proliferando e rag-
giungendo cariche virali comparabili a quelle dei
soggetti non vaccinati.

B.  Perché 'immunita vaccinale decade nel tempo ¢ inte-
ressa solo una proteina (la proteina “S” o “Spike”), che
oltretutto subisce Frcqucntemcntc mutazioni. Si sa gia
che i vaccini perdono efficacia verso le varianti ben pitt
che rispetto alla immunizzazione naturale. Non si sa se
i vaccini proteggano dalle muove varianti ed ¢ forte-
mente dubbio che sara possibile produrne di nuovi e
commercializzarli prima che la nuova variante si possa
diffondere.

C.  Perché 'immunitd conferita dai vaccini, a differenza
di quella conferita dalla malattia naturale, non compor-
ta produzione e assemblaggio nelle cavita nasali di
immunoglobuline della classe IgA, che sarebbero le pity
efficienti nel neutralizzare i virus sulle superfici muco-
se (Azzi et al., 2021).

D.  Perché si ¢ puntato solo sui vaccini senza integrarli
con l'immaunita naturale che nei giovani sani sarebbe
da considerarsi una risorsa possibile una volta vaccina-
ti i soggetti fragili e con altre misure di profilassi per-
sonale ¢ di igiene delle abitazioni, che sarebbero
possibili oltre alle mascherine e al lavaggio delle mani.

A questo proposito merita un commento critico la decisio-
ne del Consiglio di Stato n. 7045/2021, secondo cui «/a posi-
zione della comunita scientifica internazionale, alla luce delle
ricerche pite recenti, ¢ nel senso che la fase di eliminazione virale
nasofaringea, nel gruppo dei vaccinati, é tanto breve da a ppari-
re guasi impercettibile, con sostanziale esclusione di qualsivoglia
patogenicita nei vaccinati.» Questo argomento ¢ direttamente
confurabile sul piano scientifico: la eliminazione virale nasofa-
ringea ¢ simile nei vaccinati e non vaccinati (Luo et al,, 2021;
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Singanayagam et al., 2021; Thompson et al., 2021). Tutdi i da-
ti epidemiologici provenienti dai Paesi del mondo intero, non-
ché i dati sperimentali ¢ quelli di laboratorio ormai lo hanno

dimostrato.
2.2 Alcuni dati epidemiologici

La campagna vaccinale nel 2021 e nei primi mesi del 2022 ¢
proceduta con successive somministrazioni, di cui la terza in-
trodotta dopo che le prime due dosi si erano mostrate inaspet-
tatamente insufficienti a conferire immunita duratura.
Nonostante un massiccio impiego di risorse in tutti i Paesi con
sistemi sanitari moderni, sia in autunno che in inverno si sono
verificati dei picchi notevoli di infezioni dovute a varianti del
virus originale, soprattutto la Delta ¢ la Omicron. Oggi ¢ del
tutto chiaro e indiscutibile che cio & dovuto alla bassa efficacia
dei vaccini nel fermare i contagi, contrariamente alle esplicite
promesse delle autoritd sanitarie nazionali ¢ internazionali a
partire dal CDC americano. Il Paese “simbolo” di questo
drammatico fallimento & stato Israele, ma esso ha precorso lo
stesso fenomeno, realizzatosi in modo generalizzato.

Secondo i dati dell'Istituto Superiore di Sanita (ISS -
24/11/2021), nell’autunno del 2021 il tasso di infezioni da
SARS-CoV-2 era di circa 800 casi su 100.000 abitanti non
vaccinati e 400 casi su 100.000 abitanti vaccinati. In altre paro-
le, nel mese di riferimento ognf due soggetti infetti non vaccina-
ti, in Italia se ne trovava uno infetto seppure vaccinato con ciclo
completo. Con questi tassi e percentuali ¢ impossibile pensare
che si possa raggiungere Pimmunita di gruppo. Anche vacci-
nando il 100% della popolazione si potrebbe pensare di avere
una immunizzazione al massimo nel 50%. Laltro 50% conti-
nuerebbe ad essere un bacino di possibili infezioni. Dati pro-
venienti dal Ministero della Sanita del Regno Unito, che inizio
intense campagne vaccinali con un certo anticipo, sono ancor
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meno favorevoli, nel senso che il tasso di infezioni da variante
Delta ¢ molto simile tra vaccinati e non vaccinati.

Nel caso della variante Omicron, i dati provenienti dal Su-
dafrica, da Israele ¢ dal Nord Europa (dove si sequenziano le
varianti molto pil che da noi) dimostrano che i vaccini anti-
COVID-19 non impediscono la diffusione del virus, o addirit-
tura la aumentano nel caso di vaccinazioni (o richiami) esegui-
ti da pit di 2-3 mesi.

Un recente studio di coorte pubblicato dal Lancet
(Singanayagam et al., 2021) ha analizaato il rischio df trasmis-
stone del virus SARS-ColV-2 in ambiente domestico a seconda
dello stato di vaccinazione dei casi “indice” (soggetti positivi
identificati come possibile inizio di una catena di trasmissione)
cui le persone erano esposte. Gli autori hanno mirato a studia-
re la trasmissione e la cinetica della carica virale in individui
vaccinati e non vaccinati con infezione da variante delta nelle

comunita famigliari o in cui le persone erano a contatto stretto
per molto tempo.

Effetto del “vaccino” NULLO

04
I
J
}}' G In guesto lavoro, del ricercatori danesi hanno misurato || tasso di infezioni secondarie in
Ay ambiente domestico per vanante Omicron

S Hanng studiato le famighe dove cera stato un caso e osservato che il contagio di SARS-CoV-
2 Omicion avweniva con percentuali simili tra vacoinati [32%), vaccinativbooster {25%) &
non vaccinati (29%)

e ron
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Trail 13 settembre 2020 e il 15 settembre 2021, hanno ana-

lizzato il rischio di trasmissione per stato di vaccinazione per
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231 contatti esposti a 162 casi indice di infezione da variante
delta collegati epidemiologicamente. Gli esiti primari per I'ana-
lisi epidemiologica erano la valutazione del tasso di attacco se-
condario (SAR) nei contatti familiari stratificato per stato
vaccinale di contatto e stato vaccinale dei casi indice. Seguendo
queste persone nel tempo, si sono registrati 73 casi di positivita
alla PCR, mentre 179 sono rimasti negativi. Il SAR nei contat-
ti familiari esposti alla variante delta era del 25% (intervallo 18-
33) per gli individui completamente vaccinati rispetto al 38%
(intervallo 24-53) negli individui non vaccinati. D'altra parte,
il SAR tra i contatti familiari esposti a casi indice completa-
mente vaccinati eva del 25% (intervallo 15-35) e molto simile ai
contatti ﬁ? miliari esposti a cast indice non vaccinati che era del
23% (intervallo 15-31). I vaccinati avevano una carica virale di
picco simile ai casi non vaccinati ¢ potevano trasmettere effi-
cacemente l'infezione in ambienti domestici, compresi 1 con-
tatti completamente vaccinati. In sintesi, anche se c’era un
leggero vantaggio per i vaccinati (dal 38% al 25%), costoro
hanno infettato i famigliari allo stesso modo dei non vaccinati.
Questo & un dato di fatto, purtroppo. Un tale insuccesso
non era previsto al momento in cui i vaccini furono registrati
con autorizzazione provvisoria, sull’onda di percentuali di ef-
ficacia dichiarate del 95%. Va notato che fu ben presto eviden-
ziato (Doshi, 2020; 2021) che gli studi clinici randomizzati,
eseguiti per ottenere la autorizzazione all'uso umano, non era-
no adeguati né per verificare una eventuale protezione dalla
morte per COVID-19 (infatti si calcolavano i casi con sintomi
di malattia, non i casi mortali, che erano troppo pochi per una
chiara evidenza statistica), né per verificare la eventuale tra-
smissione asintomatica (infatti non erano nemmeno previsti
dei tamponi nasofaringei ai soggetti partecipanti alla sperimen-
tazione). Inoltre, un grosso problema fu creato dagli stessi spe-
rimentatori, i quali dichiararono che, in base ai primi risultati

di efficacia positivi nel gruppo trattato, avrebbero iniziato a
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vaccinare anche i soggetti del gruppo di controllo (Polack et
al., 2020). Questa variante metodologica, inserita pochi mesi
dopo le sperimentazioni, ha diminuito o vanificato la possibi-
lita di valutare in modo rigoroso la durara della protezione nel
tempo.

Non si sa ancora quanto possano porre rimedio a tale scarsa
durata della protezione le dosi “booster”, e per quanto tempo,
ma l'esperienza dei vaccini antinfluenzali non lascia sperare
molto per il rischio del noto fenomeno del “peccato originale
antigenico” (Ranjeva et al., 2019): piu si vaccina e piti gli anti-
corpi vanno a dirigersi verso determinanti comuni anziché
quelli che dovrebbero essere intercettati dal nuovo vaccino.
Ancora pil preoccupante ¢ il fenomeno secondo cui i vaccini
a mRNA avrebbero un impatto negativo sulle capacita im-
munitarie innate, come riportato dalla recente letteratura
(Seneff et al., 2022). La risposta immunitaria al vaccino, diver-
samente da quella a un'infezione da SARS-CoV-2, induce una
profonda compromissione della segnalazione dell'interferone
di tipo I, che ha fondamentale importanza nella difesa antivi-
rus. Le cellule immunitarie che hanno assorbito le nanoparti-
celle del vaccino rilasciano in circolazione un gran numero di
esosomi contenenti proteine spike insieme a microRNA, con
diverse conseguenze negative per la salute umana. Infine, i vac-
cini anti-COVID-19 possono indurre un certo grado di leu-
copenia, che comporta transitoria immunosoppressione
(Muller et al., 2022; Sing et al., 2022).

Nell’art 4 comma 1 DL 44/21 come riformato dal DL
172/21 si legge che la vaccinazione anti COVID-19 ¢ resa ob-
bligatoria per le professioni mediche «per la prevenzione
dell'infezione da SARS-CoV-2». Tale disposizione ¢ poi allar-
gata, tramite il cosiddetto “pass allargato™ ad altre categorie di
lavoratori per lo stesso motivo. Ora, ¢ chiaro che il vaccino
non “previene I'infezione”, non impedisce la circolazione del
virus. Quindi, puntare tutto solo sull’obbligo vaccinale, come
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emerge dalla relazione illustrativa del disegno di legge di con-
versione del DL 44/2021, ¢ prima di tutto un evidente errore
strategico sul piano dell’epidemiologia. Se poi si considera che
la stragrande parte degli operatori sanitari ha aderito alla cam-
pagna vaccinale senza nessuna costrizione, si comprcnde come
Pobbligo di una esigua minoranza ad iniettarsi un prodotto,
che non impedisce la colonizzazione delle prime vie aerce ¢
quindi la possibilita di infezioni, sia del tutto inefficace nella
difesa dell’interesse della collettivita.

In ogni caso, questi studi demoliscono qualsiasi pretesa di
sostenere che la vaccinazione impedisca la trasmissione del vi-
rus tra contatti vicini, che ¢ il presupposto su cui si dovrebbe
fondare 'obbligo vaccinale per gli operatori sanitari, gli inse-
gnanti ¢ altre categorie di lavoratori.

In sintesi, il fatto che la vaccinazione non impedisca la circo-
lazione del virus e zon generi leffetto gregge fa mancare quel
beneficio fondamentale sull’epidemiologia della malattia infet-
tiva per la collettivita che, ai sensi dell’art. 32 Cost. e successivi
pronunciamenti della Corte Costituzionale, ¢ ritenuto neces-
sario per imporre un obbligo vaccinale in quanto lo stesso de-
ve rispondere anche ad un interesse per la collettivita. Neppure
si sa quali potranno essere gli effetti a medio-lungo termine
sulla salute pubblica di ripetuti stimoli infiammatori ¢ immu-
nitari a livello della epidemiologia delle malattic non trasmissi-
bili, che sono la grande maggioranza delle malattie attuali.

2.3 L’'argomento della pressione sul sistema
sanitario
[ dati dicono che il vaccino puo limitare gli effetti pitr gravi
della malattia, soprattutto nei soggetti “fragili”, cio¢ portatori
di pluripatologie. Ovviamente, ¢id pud comportare un benefi-
cio per il singolo ¢, indirettamente, per il funzionamento del
sistema sanitario. Questo argomento ¢ stato utilizzato
dall’ordinanza del Consiglio di Giustizia Amministrativa per la
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Regione Siciliana per sostenere che “Sebbene empiricamente si
debba riconoscere che, in presenza di nuove varianti, la vaccina-
zione non appaia garantive l'immunita da contagio, sicche gli
Stesst vaccinalti possono contagiarsi e, a loro volta, contagiare, la
stessa a tutt'oggi risulta efficace nel contenere decessi ed ospeda-
lizzazioni, proteggendo le persone dalle conseguenze gravi della
malattia, con un conseguente duplice beneficio: per il singolo
vaccinato, il quale evita lo sviluppo di patologie gravi; per il si-
stema sanitario, a carico del gr:alc viene allentata la pressione.
Sebbene il beneficio per il sistematsanitario, ottenuto con le
vaccinazioni per la diminuzione del numero dei malati, sembra
cosa indiscutibile e persino ovvia (a prescindere per il momen-
to dalla discussione si eventuali eventi avversi gravi dei vaccini,
che pure comportano problemi per il sistema sanitario), & for-
temente dubbio che tale argomento possa essere invocato a fa-
vore di un obbligo vaccinale, nell’attuale situazione sanitaria
ed epidemiologica. Infatti, va considerato che il rischio di una
pressione eccessiva sul sistema sanitario si ¢ verificato solo nella
prima e seconda ondata, in cui non esistevano ancora le vacci-
nazioni e le cure erano ancora poco conosciute (o, secondo al-
cuni, erano conosciute ma persino ostacolate4). Ora, in cui la
maggior parte della popolazione si ¢ vaccinata (volontariamen-
te) e la malattia ¢ curabile, non esiste pit il problema, se non
marginalmente per un difetto di organizzazione. E comunque
tale eventuale problema di sovraccarico del sistema sanitario

4 Dopo lunghe e ripetute diatribe tra i medici delle “terapie domiciliari
del COVID-19” e il ministero della Salute, il 15 gennaio 2022 il Tar del
Lazio ha annullato la Circolare del ministero della Salute recante
'Gestione domiciliare dei pazienti con infezione da Sars-Cov-2'
aggiornata al 26 aprile 2021. Il dicastero ha presentato ricorso all'organo
di appello della giustizia amministrativa, Il Consiglio di Stato ha sospeso
la sentenza del Tar specificando che la circolare ministeriale conterrebbe
‘raccomandazioni' e non 'prescrizioni'.
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non puo essere iNVOcato per costringere una piccola percentu-
ale di soggetti “esitanti” a vaccinarsi senza un valido consenso.

Protezione dalle conseguenze pil gravi

ammperistios

Si sostiene che la protezione individuale dalle conseguenze pil gravi &
comungue importante per giustificare la raccomandazione a vaccinars.

& yero (per alcune tasce dieta e personc «fragil

fividuale non giustifica in alcun modo un trat

i o
5 sostiene che la riduzione del rischio di malattia grave rappresenta comunque
un vantaggio per |a collettivita in guanto riduce il rischio di ospedalizzazione e di
sovraccarico del sistema sanitano.

a cit non qiustilica 'obbligo va

Questo & varo i
ncatto 1avor
bambini,

Va altresi considerato che il sistema sanitario pubblico halo
scopo di curare tutti i cittadini, per molte malartie altrimenti
prevenibili ¢ che comportano spese ¢ impiego di strutture, in
primis il cancro ¢ le malattie cardiovascolari. Se si dovesse ren-
dere obbligatorio un qualsiasi trattamento allo scopo di alle-
viare la pressione sul sistema sanitario, si dovrebbero rendere
obbligatori molti altri interventi preventivi, diagnostici e tera-
peutici, su malattie trasmissibili ¢ non trasmissibili, cosa che
non & nemmeno lontanamente da prendere in considerazione.
Tanto meno se si parla di interventi che comportano un ri-
schio non trascurabile di effetti avversi.

Il contrasto al SARS-CoV-2 va condotto con vari interventi
preventivi come vaccinazioni volontarie e raccomandate, in-
terventi di tipo igienico (esempio, migliore igienizzazione
dell’aria degli ambienti chiusi, mascherine efficienti), adeguate
misure organizzative nel funzionamento degli ospedali ¢ inter-
venti di terapie precoci secondo ampia letteratura emergente
(Alexander et al,, 2021; Consolaro et al., 2021; Kow et al.,
2022; Lin et al., 2022; McCullough, 2020; McCullough et al,,

2020; McCullough et al., 2021; Okoli et al., 2022; Suter et al,,
2021) che oltretutto confuta le strategie di “paracetamolo ¢
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vigile attesa” per ragioni teoriche (Sestili and Fimognari, 2020)
e sperimentali (Alunno et al.,, 2021; Bertolini et al., 2020;
Marin-Duenas et al., 2021; Piano et al., 2020; Ravichandran
R, 2021). Particolarmente degno di nota ¢ uno studio retro-
spettivo sulle terapie precoci del COVID-19 condotto da ri-
cercatori italiani in collaborazione con I'Istituto di ricerche
farmacologiche “Mario Negri” (Suter et al., 2021). Questo
studio ha confrontato i risultati di 90 pazienti con COVID-19
lieve trattati a casa dai loro medici di famiglia con una multite-
rapia basata principalmente su particalari farmaci antiinfiam-
matori, con i risultati di altri 90 pazienti di pari eta, sesso e
comorbidita che hanno ricevuto altri regimi terapeutici, in cui
il prevalente farmaco era il paracetamolo. Anche se il tempo
mediano alla risoluzione dei sintomi principali ¢ stato legger-
mente superiore nella coorte 'programma raccomandato’ ri-
spetto alla coorte 'controllo’, il tasso di ospedalizzazione ¢ stato
significativamente inferiore nella coorte "raccomandata”: 2 pa-
zienti ospedalizzati su 90 nel primo caso contro ben 13 su 90
nei controlli (p = 0,0103). L'algoritmo di prevenzione racco-

mandato ha ridotto i giorni ¢ i costi cumulativi di ricovero del
>90%.

CURE PRECOCI

1

Se l'argomento
oltre alla propag

ssu |l sovraccarico degli ospedali (da verificare
An oo 1 f1 A 1l
nda, e comungue cio riguardercbbe tutte lo

mal s nrevanihbil

malattie prevenibili) si dovrebbe valutare la notevolissima riduzione
del hio di ospedalizzazione con le zure domiciliari precoci

3 iy D ari precocl
domiciliari

NOTABENE

LE CURE NON SONO ALTERNATIVE Al VACCINI MA LTRET
4 ‘ SONO ALTRETTANTO
IMPORTANTI, COME NON SONO OBBLIGATORIE LE CUR
! : E (SONO UN DIRITTO
COSI' NON DEVONO ESSERE OBBLIGATORI | VACCINI (SONO UNA FORMA TDI .
CURA INDIVIDUALE, NON UNA PROFILASSI SOCIALE)

Un gruppo di ricercatori indiani ha recentemente dimostra-
to che usando I'indometacina (assieme ad altri farmaci) cambia
molto la  prognosi rispetto  all'uso  del  paracetamolo
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(Ravichandran R, 2021; Ravichandran R, 2020): nel secondo
caso (paracetamolo) le complicazioni polmonari si sono verifi-
cate nel 20% dei casi, contro zero casi con indometacina. Re-
cente comunicazione personale degli autori riferisce che un
lavoro completo sul vantaggio dell’uso della indometacina ¢
stato accettato dalla rivista “Scientific Reports”.

Va citato anche il recente lavoro del prof. Serafino Fazio e
collaboratori (tra cui chi scrive) che riporta i risultati di una
cura di 158 pazienti con normali farmaci in uso, tra cui pro-
prio I'indometacina ¢ integratori, dimostrando che quanto
prima iniziava la terapia, tanto migliori erano i risultati (Fazio
et al., 2021). Su 158 pazienti con COVID-19, tutti coloro che
sono stati trattati entro 4 giorni dall’inizio dei sintomi (in tota-
le 99 pazienti) sono guariti senza necessitare di ospedalizzazio-
ne. Tale lavoro ha avuto poi un seguito con una rasscgna, pure
pubblicata su rivista internazionale, in cui sono state illustrate
le basi razionali della multiterapia sinergica utilizzata nel lavoro
clinico (Fazio et al., 2022). Va comunque precisato che
P’esistenza di terapie non va vista come alternativa alla vaccina-
zione - volontariamente chiesta ¢ gratuitamente ottenuta -
come purtroppo avviene a livello del pensiero comune e spesso
di informazioni che girano in rete.

Appare evidente quindi che la legislazione atruale, basata sul
presupposto che Pobbligo servirebbe a prevenire il virus o a
ridurre il carico assistenziale, fa riferimento a dati scientifici
sbagliati /0 obsoleti e non ha, pertanto, caratterc di scientifi-
cita.

2.4 Efficacia su mortalita?

A riguardo dell’interesse per la collettivita dell’obbligo vac-
cinale, va aggiunta una considerazione piti gencrale di carattere
epidemiologico. Una volta ammesso che la vaccinazione sia
“conveniente” al singolo cittadino in quanto lo protegge per
un certo tempo dalle conseguenze dell’infezione specifica e
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particolarmente dal rischio di decesso, vi sono dei parametri
diversi che valutano I'impatto delle vaccinazioni di massa
sull'intera popolazione. La mortalita per tutte le cause ¢
Leccesso di mortalita rispetto alle attese sono l'esito chiave di in-
teresse non solo perché eludono la decisione spesso soggettiva sul
motivo per cui qualcuno é morto, ma anche perché bilancia tutti
[ posstbili efferti di un vaccino, sia buont che cattivi, che potreb-
bero influenzare il rischio di morte. Infatti, almeno in linea di
principio, non si pud escludere che un vaccino, o un farmaco,
provochino un effetto favorevole su yn piano e uno sfavorevo;
le su un altro piano, come ad esempio interferire negativamen-
te con una malattia cronica o pregressa di altro tipo.

Neppure si sa quali potranno essere gli effetti a medio-lungo
termine sulla salute pubblica di ripetuti stimoli inflammatori e
immunitari a livello della epidemiologia delle malattie non tra-
smissibili, che sono la grande maggioranza delle malattie attua-
li.

In altre parole, servono vari indici per quantificare i benefici
di un intervento sanitario esteso e sistematico. Ad esempio,
parlando di mortalita, si devono considerare le vite salvate dal
vaccino COVID-19 tenendo conto delle potenziali vite perse a
causa di malattie cardiache legate al vaccino, coaguli di sangue,
gravi reazioni allergiche e forse altre cause. I dati pili rigorosi
sono quelli ottenuti da studi randomizzati fatti su gruppi di
pazienti vaccinati o trattati con placebo (soluzione fisiologica).
Al momento si dispone di due studi con i risultati a circa 6 me-

si dalla seconda dose di vaccino, sia per Pfizer (Thomas et al,,
2021), sia per Moderna (El Sahly et al., 2021). Poiché i risultati
dei due studi erano cosi simili indipendentemente dal tipo di
vaccino utilizzato, ¢ utile unire i risultati, come ¢ stato fatto in
un recente articolo di Allon Frideman(Friedman, 2021). Dopo
un totale combinato di 74.580 individui, meta vaccinati con-
tro il COVID-19 e meta vaccinati con placebo, nell'arco di sei-
sette mesi, i due studi hanno riportato che 31 persone vaccina-
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te (15 Pfizer e 16 Moderna) sono morte rispetto a 30 persone
che hanno ricevuto placebo (14 Pfizer ¢ 16 Moderna). Questo
dato, estratto dai risultati pubblicati dalle stesse case farmaceu-
tiche, indica che I'effetto pratico dei trattamenti sul parametro
“mortalita totale” dopo circa 6 mesi dall’inizio dei tratctamenti
& statisticamente trascurabile. Gli autori precisano, corretta-
mente, che gli studi sono stati fatti su una popolazione genera-
le e non sulle fasce di eta pit fragili. Forse se si dirigessero gli
studi “stratificando i rischi”, ciog verso anziani fragili (¢ curati
tardi e male) si potrebbe ottenere un risultato pill vantaggioso

per i prodotti mRNA in uso.

2.5 Importanza del consenso informato

Un documento sui vaccini dell'Ordine dei Medici di Bolo-
gna ¢ Verona (Verona, 2018), elaborato in occasione delle di-
scussioni sui vaccini pediatrici, ricorda che «il consenso
informato rappresenta il fondamento della liceita dell attivita
sanitaria, il cui fine ¢ quello di promuovere lantonomia
dell’individuo nell’ ambito delle decisioni mediche, assumendo
il significato d’adesione consapevole all’atto medico proposto.
Tale definizione enfatizza il rispetto dell’autonomia decisiona-
le del paziente ¢ i diritto di ciascuno d’autodeterminarst, in
conformita a quanto sta bilito all’art. 32 della Costituzione ita-
liana che sancisce che nessuno puo essere obbligato a un determi-
nato trattamento sanitario se non per disposizione di legge, in
sintonia a sua wvolta con il principio fondamentale
dellinviolabilits della liberta personale (art. 13 Cost.). Gli stes-
si principi dell’art. 32 della Costituzione sono anche ribaditi
nella Legge 180/1978 all'art. 1, comma Le 5, con fluiti pot nella
Legge 833/1978 all’art. 33, comma 1 e 5. L'acquisizione di un
valido consenso prima di intraprendere qualunque trattamento
sanitario costituisce un obbligo indiscusso, poiché su questo si ba-
s la liceita dell atto medico nel rispetto dei dettami costituzio-
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nali, del Codice di deontologia medica e delle norme contenute
nel Codice penale e nel Codice civile>.

Operativamente, lo stesso documento cita una revisione si-
stematica della Cochrane Collaboration (Jacobson Vann et
al., 2018) la quale evidenzia come, nell’ambito di una chiara e
corretta informazione al cittadino, sistemi di chiamata attiva e
promemoria  sulle scadenze vaccinali sono  efficaci
nell'incrementare la proporzione dei vaccinati in qualsiasi po-
polazione target. Tale lavoro ricorda, fra I'altro, che «L vbbligo
vaccinale, applicato con strategie divewse sia a livello enropeo che
mondiale, non costituisce secondo 'OMS il metodo pis idoneo
per ragginngere gli obiettivi delle coperture vaccinali ritenute
necessarie. Solo in cast particolari l'obbligo vaccinale risulta ef-
[icace nel prevenirve possibili epidemie dovute a bassi tassi di co-
perture vaccinali>».

A fronte poi dell’elevatissima percentuale di vaccinati nelle
categorie considerate, raggiunta senza necessitd di un obbligo,
si riduce molto anche la possibilita di immaginare un impatto
significativo di un eventuale piccolo aumento di coperture ot-
tenute con la costrizione di una minoranza di esitanti. Anche a
seguito della montante protesta della popolazione, poco con-
vinta delle misure governative in materia di controllo della
pandemia, la strategia del consenso informato potrebbe essere
pit efficace rispetto alla costrizione e pili rispettosa della fun-
zione “educativa” del rapporto medico-paziente.

3 I -trattamento obbligatorio po' incide-
re negativamente sullo stato di salute di co-
lui che vi e assoggettato?

’ @ . » . i i ]
L’altro “caposaldo” della costituzionalita dell’obbligo di
trattamento sanitario ¢ il rispetto della persona umana, vale a

dire il requisito che il trattamento stesso (nel nostro caso il
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vaccino) non causi lesioni gravi ¢ permanenti alla persona ino-
culata.

In premessa deve esscre chiaro un aspetto che spesso ¢ con-
fuso e confondente non solo per i cittadini ma anche per i legi-
slatori: questo aspetto del dibattito sull’obbligo vaccinale non
riguarda il rapporto benefici/rischi per la collettivita, ma pone
al centro del problema il rispetto della persona umana “in ogni
caso”. In altre parole, anche nell'ipotesi in cui la vaccinazione
obbligatoria fosse vantaggiosa per la “collettivita” (requisito
che si & visto essere molto in dubbio peri vaccini anti-COVID-
19), tale vantaggio non porrebbe essere conseguito “sacrifi-
cando” una minoranza di sfortunati, come fosse questo il
“prezzo da pagare” per il vantaggio collettivo. Nel bilanciare
singoli e collettivitd, la Costituzione ha posto un chiaro limite
a questo problema, menzionando il rispetto della persona u-
mana come limite invalicabile.

Chi scrive ha gia avuto modo di illustrare questo fondamen-
rale concetto nel libro Vaccini si, obblight no pubblicato da E-
dizioni Libreria Cortina in occasione del varo della legge
119/2017 (Bellavite, 2017), cui si rimanda per approfondi—
menti,

La relazione accompagnatoria al disegno di legge n. 2463
(DL 172/2021) pare lacunosa sul fatto che in materia di vacci-
nazione la legittimita sussiste — secondo consolidata giurispru-
denza della Corte Costituzionale — «se il trattamento ¢ diretto
non solo a migliorare o a preservare lo stato di salute di chi vi ¢
assoggettato, ma anche a preservare lo stato di salute degli al-
tri», (come sopra discusso) ma anche «se si prevede che esso non
incida negativamente sullo stato di salute di colu che & obbliga-
to, salvo che per quelle sole conseguenze che appaiano normali ¢,
pertanto, tollerabili (sentenze n. 258 del 1994 e n. 307 del

1990)>.

F ancora la storica sentenza della Corte Cost. n. 107 /2012
aggiunge: « gf}za‘bé é proprio tale ulteriore scopo, attinente alla
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salute come interesse della collettivita, a ginstificare la compres-
stone di quella antodeterminazione dell’nomo che inerisce al
diritto di ciascuno alla salute in quanto diritto fondamenta-
lew. Ma se «il rilievo costituzionale della salute come interesse
della collettivita» - si soggiunse — esige che, «in nome di esso,
quindi della solidarieta verso gli altri, ciascuno possa essere ob-
bligato, restando cosi legittimamente limitata la sua antode-
terminazione, a un dato trattamento sanitario, anche se questo
importi un rischio .fpen:‘{ﬁ'c‘o», tutravia €sso «ion pwmt’d i sacri-
ficio della salute di ciascuno per la tutela della salute degli al-
tri».

Affinché si possa valutare la sussistenza dei requisiti indicati
dalla Corte costituzionale per la legittimita di un obbligo vac-
cinale occorre che si possa conoscere con buona approssima-
zione il rischio vaccinale, valutare se tale rischio per i singoli sia
accettabile e infine valutare se 'obbligo di assumersi tale ri-
schio per i singo]i sia comunque utile o supcrﬂuo rispetto alla
semplice raccomandazione.

3.1 La farmacovigilanza

Nella valutazione quantitativa dei rischi di vaccinazione, il
Broblema principale ¢ che la farmacovigilanza passiva non
funziona. Che i vaccini anti-COVID-19 provocassero reazioni
avverse era noto sin dai tempi della pubblicazione dei primi
studi (Anand and Stahel, 2021; Polack ez 4/, 2020), ma esse
riguardavano comuni sintomi come febbre, mal di testa, spos-
satezza, male alle articolazioni, ecc. Con I'uso generale, sono

comparse segnalazioni di eventi avversi gravi e gravissimi.
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Le segnalazioni dell’AIFA (vedi grafico in figura succcssivaz
tratta dal rapporto n. 9) ammontavano a circa 1000 ogni
100.000 dosi somministrate nei mesi di gennaio-ﬁ:bbraio 2021
(periodi in cui si vaccinavano gli operatori san‘itari e categorie
particolari), per poi ridursi drasticamente con | aumcntare‘del—
le dosi somministrate, fino ad azzerarsi o quasi negli ultimi pe-

riodi.

Figure 12 - Anadame o drb Legrihs:

> 1000 ogm 100,000

La figura ¢ emblematica al riguardo e non pud non la‘:;cian?
perplesso chi pensi di ottencre dati attendibili da rale tipo di
rilevazioni. Poiché i vaccini sono sempre gli stessi (salvo un ca-
lo dell’'uso di AstraZeneca negli ultimi mesi) lo stesso grafico
non puo che essere spiegato che con un
saffezione” o ¢
basate sulla “spontaneith”.

Anche il Consiglio di Giustizia Amministrativa della Re-
Sicilia, nel’ordinanza n. 351 del 2022, cita espressamen-
te «la inadeguatezza della farmacovigilanza attiva ¢ passiva»
fra i motivi di non manifesta infondatezza della questione di
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a pressoché totale “di-

‘crascuratezza” delle segnalazioni stesse, che sono

legittimita costituzionale dell’articolo 4 del decreto-legge n. 44
del 2021.

Nel rapporto AIFA di novembre i tassi di eventi avversi gra-
vi nei diversi vaccini sono 14 casi ogni 100.000 dosi di Comir-
naty (Pfizer), 15 ogni 100.000 dosi di Spikevax (Moderna), 35
ogni 100.000 dosi di Vaxzevria (AstraZeneca) e 22 ogni
100.000 dosi di Janssen (Johnson and Johnson). Un evento ¢
considerato grave se causa ospedalizzazione, pronto soccorso,
pericolo immediato di vita, invalidita, anomalie congenite, de-
cesso, altra condizione clinicamente rilevante. In Italia, fino a
fine settembre erano registrati 608 decessi, con una incidenza
media di 7,2 morti per milione di dosi, un tasso di circa tre vol-
te inferiore a quanto riportato da altri sistemi di rilevazione in
altri Paesi. Il problema ¢ che la farmacovigilanza in Italia non
funziona.

La farmacovigilanza si basa sulle segnalazioni “spontanee” e
non su studi rigorosi basati sul follow-up dei vaccinati. Consi-
derando i vaccini dell'infanzia (MPRV), i dati dell’osservatorio
epidemiologico della Regione Puglia consentono di stimare
che, di tutti gli eventi gravi che si verificano nei giorni e setti-
mane seguenti I'inoculo, meno di uno su 100 ¢ segnalato
(Bellavite and Donzelli, 2020). Questo problema si verifica an-
che con i vaccini anti COVID-19 se si pensa solo al fatto che
gli studi sperimentali per la registrazione, quelli pubblicati,
hanno riportato un’incidenza di circa 4% di reazioni avverse
gravi, maggiori per la seconda dose (Polack er al., 2020). 4 per
cento signiﬁca 4000 reazioni avverse gravi attese ogni 100.000
dosi. Nel rapporto AIFA dell’ottobre 2021, le segnalazioni di
reazioni avverse gravi sono 17 su 100.000. Anche se forse il
concetto di “gravitd” pud essere in parte diverso nei due siste-
mi di rilevazione, la discrepanza tra segnalazione attiva e spon-
tanea (meno di 1 su 100 attese) ¢ molto evidente.

Curiosamente, la discrepanza tra segnalazioni attive e passi-
ve si puo rilevare anche nel rapporto annuale sui vaccini anti-
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COVID-19 pubblicato nel febbraio 2022. A pagina 20 si rife-
risce che gli eventi avversi gravi sono stati segnalati con un tas-
so di 17,6 eventi ogni 100.000 dosi somministrate, mentre a
pagina 51 dello stesso documento si riferisce di uno studio di
farmacovigilanza attiva, condotto su soggetti di eta compresa
tra 16 e 25 anni, in cui le segnalazioni di eventi avversi gravi
hanno avuto un tasso di 1,7%, vale a dire 1700 ogni 100.000
dosi. Pur tenendo conto dell'imprecisione legata alle diverse
etd (che perd non dovrebbero incidere molto considerando
altre valutazioni riportate nello stesso documento), si deduce
che le segnalazioni “passive” 0 “spontanee” di eventi avversi
gravi sono circa un centesimo di quelle attive.

DPerché si verifica questo? La clamorosa inefficienza delle se-
gnalazioni spontanee di casi gravi puo avere varie spiegazioni,
le cui principali sono le seguenti:

A. Contrariamente a quanto disciplina il decreto del 30
aprile 2015 (ricordiamo le parole precise dell’art. 22: ]
medici e gli altri operatori sanitari sono tenuti a segna-
lare tempestivamente, e comunque entro due giorni,
le sospette reazioni avverse da medicinali di cui vengo-
ho a conoscenza nell'ambito della propria attivitd.”),
I'obbligo di segnalazione non ¢ rispettato nemmeno
dagli operarori sanitari. Uno dei problemi a questo ri-
guardo ¢ che comunemente si crede che le segnalazioni
debbano essere fatte solo se c’¢ il sospetto che la causa
sia stata il vaccino, mentre invece le segnalazioni st do-
vrebbero fare in ogni caso ¢ spetterebbe poi ad una
commissione di esperti multidisciplinare stabilire se -
sista un nesso causale. Che questo sia un vero proble-
ma, che interessa anche le autorita sanitarie ai massimi
livelli, si dimostra leggendo quanto ha dichiarato il
sottosegretario di Stato alla Salute Andrea Costa (10
settembre 2021) in aula in risposta a una interpellanza
del deputato Maria Teresa Bellucci (resoconto steno-
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grafico): «La sospetta reazione avversa alla vaccina-
zione viene segnalata quando sussiste un ragionevole so-
spetto che gli eventi siano corvelati ¢ sia necessario
effettuare approfondimenti». Questo concetto & sba-
gliato e fuorviante, porta inevitabilmente ad una pre-
ventiva censura del fenomeno da parte della opinione
di soggetti inesperti. E ovvio che se si procede come
dichiara il sottosegretario Costa, molte reazioni avver-
se non vengono segnalate perché chi le osserva non
“sospetta” che siano correlage. E noto che all’inizio
della campagna vaccinale molte segnalazioni di feno-
meni trombotici erano considerate come casuali o non
correlate perché sembrava impossibile che i vaccini
potessero causare trombosi. Eppure vari autori gia a-
vevano spiegato il meccanismo con cui questi vaccini
provocano la trombosi (Suzuki and Gychka, 2021;
Zhang et al,, 2020) (Bellavite, 2021a) (Chen et al.,
2021; Platton et al., 2021).

Gli operatori sanitari non sono stati adeguatamente
formati a riconoscere il sospetto di reazione avversa,
perché ancora non ¢ stato capito (o non si ¢ voluto ca-
pire) che questi “vaccini” possono dare reazioni avver-
se gravi in organi vitali, compreso il cuore ¢ il cervello
(leggi arresto cardiaco, infarto e ictus). Pertanto, se
una persona muore di infarto o ictus o cancro dopo la

vaccinazione, la morte ¢ regolarmente attribuita alle

menzionate malattie, senza “sospettare” che vi sia stato

un ruolo della reazione avversa al “vaccino”. E anche

possibile (ma difficilmente verificabile) che molte se-

gnalazioni inviate dalla base (cittadini o operatori sani-

tari) siano scartate dalla commissione dell’AIFA,

prima di essere inserite nel database. Questo avviene

per la stessa ammissione dell’AIFA 1 dove scrive,

e
nell'ultimo rapporto, che sono considerati come pos-
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sibilmente dovuti al vaccino solo i decessi entro 15
giorni dalla vaccinazione. Ma questo criterio “tagliola‘j
non ha alcun fondamento scientifico in presenza di
“yaccini” di concezione nuova ¢ mai sperimentati fi-
nora: chi ha detto che le conseguenze della vaccinazio-
ne sono possibili solo nei primi giorni? Se mancano
persino le segnalazioni, non lo si sapra mai. ‘
Queste difficolta, che inficiano la credibilita del sistema di
farmacovigilanza, potrebbero essere attenuate o eliminate se
fosse introdotto 'OBBLIGO per il medico curante di segnala-
re, sempre € comunque, QUALSIASI evento avverso grave di.
cui sia venuto a conoscenza o che sia riferito dai pazienti o dai
parenti. . .

In assenza di un dato reale relativo agli eventi avversi ogni
valutazione sulla legittimita dell’obbligo assume carattere for-
male ma non sostanziale ¢ per di pit manca da parte del legisla-
tore una verifica concreta dei dati di carattere sanitario riferit
alle vaccinazioni che, secondo il principio di scientificita delle
leggi, deve sempre essere posta in essere dal I,egislatoTe', Ancos
prima della verifica in merito alla sussistenza dei requisiti indi-
cati dalla Corte costituzionale. ‘

Un corollario che non pud essere trascurato riguarda il fatto
che finora I'obbligo vaccinale sia stato imposto anche a chi ha
avuto la malattia naturale, senza considerare che il rischio ¢
circa il doppio per chi ha gia avuto la malattia (Mathioud-flkis
et al., 2021). Inoltre, si dovrebbe considerare che una vaccina-
sione inutile va determinare un costo per lo Stato che potreb-
be risparmiare in dosi vaccinali facendo cseguirc. 1.111‘ te-slf
anticorpale o meglio sulla memoria immunitaria dei Im‘foc‘zt-l
T. Anche la legge n. 119/17 impositiva dei vaccini pediatrici
prevede il diritto a non vaccinarsi se si @ immunizzati.
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3.2 Eventi inattesi e gravissimi

Alla fine di febbraio 2021, sono stati segnalati per la prima
volta cventi trombotici atipici a seguito dell'immunizzazione
con i vaccini anti COVID-19. Queste manifestazioni di trom-
bosi e trombocitopenia atipica dopo l'immunizzazione con
vaccino COVID-19 sono ora indicate collettivamente come
trombocitopenia immunitaria indotta dal vaccino (VITT).
Sebbene I'incidenza riportata rimanga molto bassa e non in-
fluisca sul beneficio complessivo dell immunizzazione (ma qui
non sj discute questo aspetto), ¢ ancle vero che se non tratta-
ta, la VITT puo essere debilitante o addiritrura fatale (Chen er
al., 2021). Successivamente, si & visto che le trombosi non so-
no solo di questo tipo e che possono comparire anche nelle ar-
terie (Bikdeli et al., 2020; Tiede et al., 2021) con meccanismi
almeno in parte legati alle inattese interazioni tra proteine spi-
ke e endoreli, cuore o piastrine(Bellavite, 2021b; Rahman et
al.,, 2021; Suzuki and Gychka, 2021; Xia, 2021).

La trombocitopenia immune pro-trombotica indotta da
vaccino (VIPIT) si verifica in 152 100.000 persone vaccinate ed
¢ piti alta con i vaccini a vettore adenovirale che con mRNA. I
rischio ¢ maggiore nelle persone pit1 giovani e raddoppia per le
persone di eta compresa tra i 40 ¢i 49 anni (Brazete et al.,
2021). Nello stesso lavoro si legge che «// comitato per la sicu-
rezza dell' EMA ha analizzato ¢ rischi di complicanze trombo-

tiche per fascia di eta nel contesto di tassi di infezione alti, meds
¢ bassi rispetto ai benefici in termini di ricovers per COVID-19,
ricovers in unita di terapia intensiva (ICU) e decessi. La loro
valutazione ha indicato che i benefici aumentano con l'anmen-
tare dell'eta e con tassi di incidenza pite elevati. Il comitato ha
ritenuto che 1 benefici della vaccinazione superino i rischi».
Quest’ultima frase offre I'occasione di ribadire che 7/ pro-
blema del rapporto rischi-benefici per la persona deve essere to-
talmente separato da quello dell obbligo vaccinale, perché
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I’obbligo ¢ legittimo se prevede non solo un beneficio per il
singolo ma anche uno per la collettivita e perché quando si de-
cide su rischi per la singola persona, che puo avere motivi di-
versi dalla media per fare delle scelte sulla propria salute, il
singolo ha sempre il diritto di decidere quale sia il rapporto
benefici/rischi per lui/lei senza una imposizione da parte dello
Stato. Cio vale non solo per i vaccini ma per qualsiasi intervento
sanitario, ovviamente, compresi gh' interventt c‘b:':'m:q:'ci ¢
Vassunzione di farmaci.

Numerosi lavori dimostrano la probabilita che i pazienti
COVID-19 sviluppino pil tipi di autoanticorpi ¢ malattie au-
toimmuni per la capacita di SARS-CoV-2 di iper-stimolare il
sistema immunitario, anche per la somiglianza tra i compo-
nenti dell'ospite e del virus (Dotan et al., 2021). Le reazioni
avverse ai vaccini possono essere viste come il risultato dell'in-
terazione tra la suscettibilita del soggetto vaccinato e i vari
componenti del vaccino (Segal and Shoenfeld, 2018). Tra i
meccanismi implicati per queste reazioni ¢'¢ il mimetismo mo-
lecolare, che si riferisce a una significativa somiglianza tra al-
cuni elementi patogeni contenuti nel vaccino ¢ specifiche
proteine umane. Questa somiglianza pud portare a cross-
reattivita immunitaria, in cui la reazione del sistema immuni-
tario verso gli antigeni patogeni pud danneggiare le proteine
umane simili, causando essenzialmente malattie autoimmuni.
Finora i principali esempi di questo fenomeno derivavano dai
vaccini contro l'influenza, l'epatite B ¢ il virus del papilloma
umano, tutti sospettati di indurre I'autoimmunita attraverso il
mimetismo molecolare, ma a maggior ragione sono stati impli-
cati anche gli anti COVID-19 (Dotan et al., 2021; Kostoff et
al., 2020).

1 rischio di miocardite e pericardite non era stato notato
negli studi di registrazione (Polack et al., 2020), ma ¢ ben pre-
sto emerso dalla fase 4 della sperimentazione (“post-
marketing”) in molti Paesi ma non in Italia perché, per le ra-
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gioni dette, la farmacovigilanza funziona malissimo. I primi
dati indicavano che il rischio di miocardite va da 4 a 37 casi
ogni 100.000 dost iniettate, con maggiore incidenza con i vac-
cini a mRNA rispetto a quelli a vettore virale, nei i maschi ri-
spetto alle femmine, nei giovani rispetto agli anziani e con la
seconda dose rispetto alla prima(Chua et al., 2021; Perez et al.,
2021). Essa ¢ sicuramente superiore alla incidenza normale nel-
la popolazione. Per avere un riferimento rispetto al rischio di
ospedalizzazione per COVID-19 tra i non vaccinati, dal Bol-
lettino  Epicentro-ISS del 10 novembre si evince che su
3.649.047 soggetti di eta 12-39 anni non vaccinati, sono stati
ricoverati per COVID-19 un totale di 475 persone, cio¢ 13 ca-
st ogni 100.000 persone.

A chi evidenzia i rischi cardiaci della vaccinazione (mai no-
tati con altri vaccini) spesso viene risposto che anche la malat-
tia COVID-19 comporta rischi di complicazioni cardiache.
Questa obiezione, che riguarda il rapporto rischi-benefici, non
puo essere utilizzata per sostenere I'obbligo vaccinale per tre
motivi fondamentali: 1) se ¢’¢ un rischio grave statisticamente
accertato, la scelta di quale rischio correre deve essere libera e
informata, basata su una serie di valutazioni individuali, 2) nel
caso specifico delle malattie inflammatorie ¢ autoimmuni car-
diache, il rischio ¢ COMUNQUE maggiore dopo la vaccina-
zione rispetto alla malattia.  Un nuovo studio europeo
pubblicato da JAMA Cardiology ha confermato che i casi di
inflammazione cardiaca di gravita tale da richiedere il ricovero
in ospedale e talvolta causare la morte erano molto piti comuni
tra i soggetti vaccinati rispetto ai non vaccinati (Karlstad et al.,
2022). In tutto, i ricercatori hanno studiato un rtotale di 23,1
milioni di individui di eta pari o superiore a 12 anni tra dicem-
bre 2020 ¢ ottobre 2021. “1 risultati di guesto ampio studio di
coorte hanno indicato che sia la prima che la seconda dose di
vaccini mRINA erano associate a un anmentato rischio di mio-
cardite e pericardite. I rischi di miocardite ¢ pericardite erano
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pite alti entro i primi 7 giorni dalla vaccinazione, erano au-
mentati per tutte le combinazioni di vaccini mRNA ed erano
pitt pronunciati dopo la seconda dose™. Rispecchiando anche
altri dati, lo studio ha confermato che i giovani, in particolare i
giovani maschi, sono quelli che subiscono gli effetti peggiori
dell’inoculo. Ad esempio, considerando i maschi di 16-24 an-
ni, nei malati di COVID-19 si verificano 14 casi di miocardite
ogni milione di malati. Invece, tra i vaccinarti con Pfizer si veri-
ficano 55 casi di miocardite ogni milione di vaccinati, con
Moderna 184 casi e con Moderna, iniettato dopo la prima do-
se di Pfizer, ben 275 casi. Differenze abissali a svantaggio del
vaccino.

Le incidenze delle pericarditi sono simili alle miocarditi,
quindi questi rischi cardiaci nellinsieme raddoppiano.
1 lavoro di Karlstad e collaboratori (Karlstad ez al., 2022) non
riporta i dati delle terze e quarte dosi, ma trattandosi di mec-
canismi immunomediati (tant’® vero che il rischio ¢ molto
maggiore con la seconda dose rispetto alla prima), ¢ ovvio chei
rischi aumenteranno, in modo probabilmente esponenziale,
con il numero di dosi. Si potrebbe anche ipotizzare che la si-
tuazione sia ancora pill grave, se si pensa che al conto delle
miocarditi potrebbero mancare i decessi per “arresto cardiaco”
o “malore” e in cui non ¢ stata fatta la diagnosi. Quindi il grave
rischio di miocardite e pericardite a seguito dei vaccini a
mRNA c’¢ e sia i medici che la popolazione ormai ne sono in-
formati.

Secondo un’altra prospettiva, i rischi di eventi avversi gravi
come il decesso si possono stimare approssimativamente 4 con-
fronto con i vaccini antinfluenzali. La fondazione Hume ha
pubblicato un documentato dossier da cui si evince che il ri-
schio di morte da vaccino anti COVID-19 rispetto agli antin-
fluenzali & notevolmente superiore (oltre 9 volte superiore per
chi ha piti di 65 anni). Disturbi della coagulazione 37 volte,
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infarto del miocardio 8 volte, pericardite 4 volte, ma 67 volte
nelle etd 12-17 anni.’ |
Sempre nello stesso dossier si riportano i tassi di mortalita
risultanti dalle segnalazioni in altri Pacsi. Negli USA (segnala-
zioni VAERS 2019-2020) le segnalazioni di decessi dopo vacci-
ni antinfluenzali ammontano a circa 0,26 morti per milione
di dosi. Viceversa, i morti segnalati in relazione ai vaccini anti
COVID-19 negli USA sono stati d7 circa 23,0 casi per milione
di dosi. Nel Regno Unito si sono avuti 21,2 morti per milione di
dosi con Pfizer ¢ 28,3 con AstraZemeca. Un buon accordo,
quindi, con il dato statunitense, il che rafforza la fiducia
nell’attendibilitd dei dati di confronto tra i due vaccini (pur
ricordando che in ogni caso si tratta di segnalazioni “spontane-
e”): gl anti COVID-19 sono caratterizzati da un tasso di se-
gnalazioni 100 volte piit alto degli antinfluenzali.

Un altro segnale preoccupante, per quanto indiretto, deriva
dall™eccesso di mortalita” rilevato in Europa e riportato dal si-
stema “Euromomo”. Tale analisi segnala che nel 2021, nella
media delle nazioni curopee, si registra un notevole aumento
della mortalita per qualsiasi causa, superiore a quello del 2020
¢ dell’ordine di qualche decina di migliaia di decessi, cosa che
fa supporre non si tratti di effetti diretti dell’infezione virale, 11
fenomeno andrebbe urgentemente indagato per scoprirne le
cause ed eventualmente porvi rimedio, se possibile.

5 Cfr.,, M. Menichella, “Una stima realistica degli efferti avversi dei
vaccini anti-Covid ¢ del rapporto rischi-benefici”, Fondazione Hume,
(J?/II/ZOZI, URL:  https://www.fondazionehume.it/societa/una-
stima-realistica-degli-effetti-avversi-dei-vaccini-anti-covid-e-del-
rapporto-rischi-benefici/.

6 https://www.curo11mmo.cu/graphs-and—maps/.
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3.3 Il confronto con gli antinfluenzali

Anche tenendo conto della enorme sottostima delle segna-
lazioni, gli stessi dati del rapporto ATFA (quello riferito fino a
settembre, poi non si ¢ saputo pitt niente, almeno fino al. 26
gennaio 2022), indicano numerosi decessi dovuti alla vaccina-
zione. 1l confronto con le vaccinazioni antinfluenzali rivela la
enorme reattogeniciti e patogenicita degli anti COVI[')—]L‘). N

Prendiamo come riferimento I'ultimo rapporto sui vaccini
“convenzionali” emanato da AIFA il 17/12/2020 per gli evcn-l
ti verificatisi nell’anno 2019.” Nel 2019, su pit di 23 milioni di
dosi somministrate, le segnalazioni sono state 6757 corrispon-
denti a 22,3 segnalazioni ogni 100.000 dosi somministrafc‘ per
tutti i vaccini. Indipendentemente dal nesso di causalita, l:}
maggior parte delle sospette reazioni avverse inse rite ne'l 2019 ;
segnalata come non grave (80,5%, n. 5.439), ment‘rc 1‘l 19,3 g

(n. 1.302) riporta eventi definiti gravi. Le segnalazioni che ri-
portano reazioni gravi correlabili al vaccino sono statf: 2,9 per
100.000 dosi. Va peraltro rilevato che per i vaccini in usT) la
maggior parte delle segnalazioni sono derwa‘no ‘dalle. vaccmat
zioni pediatriche, mentre solo 1354 segnalazioni derwar'm dai
vaccini somministrati a persone di eta superiore a 18 anni.

Un raffronto piit corretto va fatto con varf':'m' in "o pcr}; /
soggetti anziant, particolarmente quelli zzm"z‘nﬂuenzahl ; le
sono i piti utilizzati e coprono annualmente piu della mera del-

“Antl-COVID-19 | Antiinfluenzale
Gen-sett 2021 Ott:2019-
Mar2020

Tot

Gravi mrr;.ra!.‘e_ -

Decessi

e e = T oy . = ml, con
*NB: magglor parte dei vaccini antl-COVID-19 song previste moRe
ke fasl di sperimentazione e registrazione. =
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la popolazione italiana con eta > 65 anni.

Qui il tasso di segnalazioni gravi correlate ¢ 10 volte maggio-
re con gli anti COVID-19 rispetto agli antinfluenzali. Con gli
anti COVID-19 sono stati riportati fino a settembre (con tutti
i limiti di farmacovigilanza sopra descritti) 608 decessi di cui 16
correlati, in 9 mesi. Non si puo escludere la correlazione in al-
tri 133 casi (vedi anche sezione successiva sul “nesso di causa”).
Vaccini antinfluenzali: 4 decessi di cui nessuno correlato.

3.4 Perché questi vaccini sono diversi

I vaccini tradizionali sono fatti con sostanze tipiche dei mi-
crobi o con microbi uccisi o attenuati. Qualunque sia la com-
posizione, lo scopo ¢ iniettare un “antigene”, adeguatamente
trattato per non fare alcun danno all’organismo ma solo per
stimolare la reazione immunitaria. Ad esempio, la tossina teta-
nica viene inattivata con formaldeide per formare una sostanza
(“anatossina”) dotata di capacita di stimolare la formazione di
anticorpi neutralizzanti ma di per s¢ stessa completamente in-
nocua.

Viceversa, [ nuovi vaccini basati su tecnologic mRINA o vetto-
7 adenovivali inducono la produzione di proteine Spike che so-
no state progettate utilizzando le sequenze stesse del virus, A
parte qualche piccola modifica fatta per stabilizzare la proteina
¢ impedire che venga subito distrutta al momento della produ-
zione, la proteina “selvaggia” e quella “artificiale” sono uguali.
La proteina del vaccino “assomiglia” a quella del virus ed ¢ per
questo che puo avere la stessa funzione biolo gica ¢ patologica. Di
conseguenza, tutta la teoria vaccinologica si arricchisce di un
nuovo concetro: quando la cellula ¢ “infettata” dalle particelle
lipidiche si comporta pitt 0 meno come una cellula infettata da
virus nella produzione della Spike stessa. Ne seguono quindi

delle reazioni patologiche di vario tipo dovute alle proprieta
della proteina attiva (Figura seguente).
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TEORIA DEI VACCINI A mRNA: LA SPIKE «ATTIVAS
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Ovviamente, nella maggior parte dei casi di COVID-19 sin-
tomatico, l'infezione da parte del virus ¢ piu “grave” per la cel-
lula perché il virus pud anche moltplicarsi ¢ diffondersi
ulteriormente man mano che la malactia si aggrava, se non ben
curata. Ma il problema serio degli eventi avversi in alcuni sog-
getti “sfortunati” deriva dal fatto che in base agli (invero e
chi) studi di biodistribuzione delle nanoparticellc del vaccmo,‘
si sa che esse possono “trasfettare” qualsiasi cellula e o
vengano a contatto, non solo quelle del sistema immunitario
(come fanno i vaccini tradizionali). ‘

Cid discende dalla teoria, dipende dalla struttura proteica
della Spike espressa sulla membrana delle cellule trasfettate ¢
spiega la grande varieta dei sintomi che si pessong presentare
dopo gli inoculi in diverse persone. La patologia drpcnd.e d.aZJa.
struttura della proteina, dalla sequenza mRNA che i s
hanno diramato dopo le prime infezioni. Dipende in quali or-
gani vanno a finire le nanoparticelle, oltre che nel muscolo
come sostenuto dai produttori, ¢ da dove vanno a finire le pro-
teine Spike, che sono gia state trovate nel sangue (Cognetti
and Miller, 2021; Ogata et al., 2021). Si tratta di un problema
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insolubile e gravissimo, che & determinato dalla somiglianza
della Spike del vaccino con quella del virus. Esso non puo esse-
re risolto modificando la sequenza perché la teoria vuole che si
utilizzi la sequenza piti simile a quella del virus, anche in even-
tuali vaccini prodotti contro le varianti.

Le difese biologiche attaccano le stesse cellule che producono le
Spike, cosa che causa difetti funzionali negli organi colpiti e
conseguenze di inflammazione locale e sistemica. Questo a-
spetto ¢ analogo a quanto si & visto sopra per i vaccini “con-
venzionali”, ma ¢ aggravato dal fateo che le Spike possono
entrare in tante cellule diverse, non solo nelle cellule del siste-
ma immunitario. Inoltre, le “omologie” tra la proteina Spike e
le proteine umane sono molto maggiori rispetto ad altri virus e
bateri, per cui l'insorgenza di fenomeni autormmuni & pit
probabile.

Le Spike attaccano, per loro natura, i recettori ACE2 (che si
rovano sulle cellule ma anche nel plasma) che hanno anche
una attivita enzimatica importantissima perché regola la pres-
sione del sangue, e pure il sistema della coagulazione e delle
chinine (mediatori del dolore ¢ della essudazione). (Suzuki and
Gychka, 2021; Zhang et al., 2020) (Bellavite, 2021a) (Chen et
al., 2021; Platton et al., 2021). Ne deriva la possibilita di atti-
vazione delle risposte funzionali di tali cellule, tra cui la aggre-
gazione delle piastrine, la trombosi ¢ la reazione iper-
infiammatoria.

La progressiva conoscenza delle funzioni della proteina Spi-
ke ha aperto un nuovo capitolo della vaccinologia, come ¢ suc-
cesso anche per la virologia, tanto che la malattia all'inizio non
fu capita proprio perché fu sottovalutato I'effetto sistemico
dei virus e le conseguenze sulla coagulazione del sangue e pure
sul sistema renina-angiotensina-chinine.
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3.5 1l “nesso di causa”

Un tema importante riguarda il metodo per valutare “nesso
di causalid”, vale a dire I'esistenza o meno della correlazione
tra vaccinazione ed evento avverso. Se il metodo fosse impreci-
so o errato si potrebbe verificare il caso che i decessi attribuibili
alla vaccinazione siano molto diversi da quanto dichiarato. Ta-
le problema assume particolare importanza laddove la correla-
zione sia giudicata come “indeterminata”, come ¢ il caso dei
133 decessi dopo la vaccinazione anti COVID-19 registrati si-
no a settembre in Italia. Dopo i primi morti a seguito dei nuo-
vi “vaccini”, le autorita si affrettarono a smentire che questi ne
fossero la causa. Come si sa le autorita furono a loro volta
smentire.

Al momento della stesura di questo rapporto, il nesso di
causalita secondo I'algoritmo dellOMS ¢ stato inserito nel
73% (10.681/14.605) delle segnalazioni di eventi avversi gravi,
ed & risultato correlabile alla vaccinazione nel 40,3% di tutte le
segnalazioni gravi valurate (4.301/10.681).

L’analisi della correlazione ¢ fatra, come scrive la stessa
AIFA, da una apposita commissione che utilizza un metodo
indicato dal’OMS, il quale perd ¢ difettoso e si presta facil-
mente a errori, come sostenuto in vari lavori (Bellavite, 2020;
Bellavite and Donzelli, 2020; Puliyel and Naik, 2018). I difetti
dell’algoritmo” OMS sono molti ma il pitt clamoroso sta nel
fatto che esso invita ad escludere la correlazione qualora esi-
stano “altre cause” che potrebbero aver determinato I'evento.
Ad esempio, se si verifica la morte di un vaccinato che aveva
anche malattie di cuore o tumori o malattie di fegato o distur-
bi della coagulazione, la causa ¢ attribuita a queste malattie
preesistenti e non al vaccino. Cid ¢ spiegato in modo chiaris-
simo nel rapporto AIFA n. 3 sui vaccini anti COVID-19,
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Ma questo metodo, inventato da OMS, ¢ viziato da un gra-
ve difetto tecnico, che sfugge a chi non conosce la patologia
generale. Le reazioni avverse pit gravi di solito sono dovute
proprio alla 7nterazione tra il prodotto inicteato ¢ una predi-
sposizione o suscertibilita del soggetto. Si tratta, in altre parole,
di due o pitt CON-CAUSE che interagendo determinano
Levento avverso. Eppure, AIFA continua a scartare la possibili-
ta che il vaccino sia causa (o con-causa) della morte di persone
affette dalla pitt comuni malattie.

4

Draltra parte, ISTAT e Istituto Superiore di Sanita conside-

<tini COVID 19 SEGNALAZIONI DI CAS| MORTALI A SEGUITO D1 VACCINI
ANTLCOVID-19 sino a marzo 2021

AR, VACCING | Casifatali Tassisu |

) | 100.000dosi
Comienaty | 76 1]
Moderna [ 12| - 28
AstraZeneca | 12 | 0.7 |

[Totale | 100 | 1,1

uPatologie Intercorrenti o pregressen che secondo
AIFA escluderebbero la correlazione :

politerapia, con fragilita cliniche,
penso cardiaco, cardiomiapatia), malattie metabeliche (diabete,
mmunl, malattie neurodegenerative {malattia
& renali, epatiche, pancreatiche, malattie del

pne arterlosa, pregresst
dislipidemia), malattie
di Alzheimer}, malattie

quali: malattie cardlovascolari {ipertens

1MA, scomi
oncologiche, malattie autod
(ospiratorie ¢ mediastinche {BPCO, enfisemal, malatty
sistema linfopoletico (piastrinopenia, difetti coagulazione)

rano morti “di COVID-19” anche turti quelli che sono affetti

da altre malattie concomitanti o pregresse.
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INQIL

Le patologie PRE-ESISTENT! NON
SONO CAUSE DI MORTE IN
PAZIENTI COVID-19

(Invece secondo AIFA le patologie
pre-esistenti sono cause di marte
in pazienti deceduti dopo !
vaccino)

«CAUSE» DI MORTE: DUE PESI E DUE MISURL

COVID-19: rapporto ad interim su definizione,
certificazione e classificazione delle cause di morte
Rapporto 155 COVID-19 « n, 49/2020

Il decesso per COVID-19 & di un paziente_con
tampone positivo che non abbia altra chiara
causa di morte diversa da COVID-19

«Non sono da considerorsi tra le chiare cause di
morte diverse da COVID-19 le patologie pre- o
esistenti. Una patologia pre-es:'stenrg & qualsiasi
patologia che abbia preceduto 'infezione da
SARS-CoV-2 o che abbia contribuito al de_c_esso.
Per esempio, sono patologie pre-esistenti nf_
cancro, le patologie cardiovascolari, r_enoh e_d
epatiche, la demenza, le patologie psichiatriche
ed il diabete.»

Questo equivoco sulle correlazionti, oltre alla scarsa efficaci

della farmacovigilanza, sta shilanciando la valutazione dei ri-

schi e benefici dei vaccini rispetto alla malattia. Infacti, nel caso

della morte in soggetti positivi al tampone, la causa di morte

viene attribuita al virus anche se ci sono altre cause come quel-

le che abbiamo menzionato.

ATTENZIONE AL CATTIVO USO DELUALGORITMO OMS

| Secondo io slesso
algoritmo OMS sl pud
escludere la
complazong so esiste
una altra causa Torte”
nconosciuta per
quallevento,

Ma I'arresto cardiaco
o l'arteriosclerosi
non possono essere
una “altra causa”
che spiegano la
morte dopo una
vaccinazione di
questo tipo.

A questo pmpnsi to vale la pena sottolineare come sia ditti-

. 5 " . ) S
cile eliminare I'ipotesi che qu.mdn si concluda “nessuna corr
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lazione™ su pochi casi si faccia una operazione scientificamente
dubbia, a dir poco. Nello studio di vigilanza attiva della Pfizer
(Thomas er al., 2021), su circa 22.000 vaccinati (Pfizer), in 6
mesi dopo il “vaccino” sono morti 2 vaccinati per “arterioscle-
rosi” e 4 per “arresto cardiaco”, 1 nel gruppo trattato con pla-
cebo con le stesse diciamo “diagnosi”. Gli sperimentatori della
Pfizer hanno dichiarato che non ¢’era nessuna correlazione
con la vaccinazione e che gli eventi mortali per tutte le cause
sarebbero comunque “bilanciati” tra vaccino e placebo (15
contro 14), ¢

Certo, in generale questo bilancio puod sembrare vero, as-
sumendo che tutti i casi siano stati veramente riportati. Ma ad
una valutazione scientificamente critica (¢ permessa la critica
nella scienza?) sorgono grossi dubbi. All'epidemiologo sorge
un dubbio, se la differenza tra 2 e 0 (arteriosclerosi) o tra 4 ¢ 1
(arresto cardiaco) possa essere trascurata. Al patologo sorgono
due dubbi: 1) come si possano considerare due persone come
morte di “arteriosclerosi”, visto che questa ¢ una malattia cro-
nica compatibile con lunga vita salvo complicazioni ischemi-
che o emorragiche che sarebbero facilmente riconosciute
allautopsia e quindi computate come tali; 2) come si possa e-
scludere che 4 “arresti cardiaci” (termine del tutto ovvio per
un morto visto che nessun morto ha il cuore che pulsa e che
indica sostanzialmente fibrillazione ventricolare o pili proba-
bilmente mancata diagnosi) siano correlati con Iinoculo di
mRNA di una proteina che pud provocare miocardite e quin-
di disturbo della conduzione elettrica cardiaca.

Secondo lo stesso algoritmo OMS si puo escludere la corre-
lazione se esiste una altra causa “forte” riconosciuta per
quell’evento. Ma Larresto cardiaco o 'arteriosclerosi non posso-
no essere una “altra causa’ che spiegano la morte dopo una vac-
cinazione di questo tipo. E se non si trova la causa, non si puo
assolvere il prodotto iniettato. Se da 3 a 5 morti su 22.000 fos-
sero correlati al mMRNA iniettato, si potrebbe trattare di 3.000
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o 5.000 morti di “arteriosclerosi” e/o “arresto cardiaco” ogni
22 milioni di vaccinati.

Queste considerazioni sono importanti e devono essere co-
nosciute dai decisori in sanita perché influiscono sul rapporto
rischi-benefici e sulle valutazioni delle cause di singoli eventi
avversi gravi. In questa sede sono importanti ma non determi-
nanti, perché va ribadito che il punto fondamentale riguarda il
rischio di eventi avversi gravissimi, anche rari e che potrebbero
interessare anche un piccolo numero di persone “sfortunate” a
seguito di un eventuale obbligo vaccinale (o ricatto vaccinale,
pena lesclusione sociale).

La concreta possibilita che eventi fatali possano determinar-
si a seguito dell'imposizione di un trattamento sanitario por-
rebbe attuale normativa in contrasto con la gia consolidata
giurisprudenza della Corte costituzionale (sentenze n. 258 del
1994, n. 307 del 1990 ¢ 107 del 2012) oltre che, ovviamente,
con I’art 32 che recita: «La legge non puo in nessun caso violare
i limiti imposti dal rispetto della persona umana>-.

Questo aspetto ¢ fondamentale nel momento in cui sussi-
stano dubbi sulla legittimita costituzionale di un provvedi-
mento che impone un trattamento sanitario con prodotti
poco sicuri. Pertanto, senza entrare nel merito della evidente
non correttezza del rilievo che la salute collettiva prevale su
quella del singolo, che emerge dalle parole della relazione illu-
strativa citata, manca con riferimento alla vaccinazione anti
COVID-19 il requisito relativo al fatto che non possa mai ¢s-

sere postulato il sacrificio della persona umana “a beneficio

della collettivita”.

4. Considerazioni conclusive

I dati qui presentati rappresentano una realta drammatica,
che evidenzia alti rischi di morte ¢ in validita permanente corre-
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lati alla somministrazione di questi nuovi vaccini. Le carenze
del sistema di farmacovigilanza italiano sopra evidenziate
(spontancita e inefficienza delle segnalazioni, errata esclusione
della responsabilita dei vaccini come con-cause) e il chiarimen-
to dei meccanismi d’azione delle “spike” vaccinali rendono la
realta ancora pit1 preoccupante.

Turti i dati diretti derivanti dai sistemi di sorveglianza anche
internazionali indicano che rischi di eventi avversi gravissimi e
fatali sono concreti e attuali. Tali rischi potrebbero essere ac-
cettabili nell’ambito di una valutazone del rapporto ri-
schi/benefici per alcune categoric ¢ fasce di etd di pazienti
“fragili” e di una scelta individuale, laddove I'eventualita della
malattia COVID-19 fosse ritenuta un evento probabile e grave
per il soggetto interessato. D altra parte, il rischio di eventi av-
verst gravi e gravissimi ¢ di entita tale da ritenerlo inaccettabile
nell ambito di una misura IMPOSTA dallo Stato, viepis: nel
caso det vaccini anti-COVID-19 che non sono in grado di im-

pedire la trasmissione del virus SARS-CoV-2. )

Sintesi - Articolo 32

1. L’introduzione dell’obbligo vaccinale & i
: in grad
di tutelare la salute della «collettivitan? NO!g ¢

| svaccini» anti-COVID-19 hanno effi
- icenza bra
usapsissnis peck i ve {pochi mesi e decrescente con lg varnanti da loro

I'inf e la circol del vi non
; . ! g cir e virus e anerand | effett
m:::?;q noﬁ‘nc:::ta :mailtesa lal molmsnlo dell'autorizzazione wndmonala)g;a mancare t?u:;
7 amantale per la collettivith, che al sensi dellan, 32 i nci
; : . ¢ ; ) @ sUcCcESSivi pronuncia
della Corte Costituzionale ¢ ritenuto necessario per impore un trattamento samtarioibbi‘:gatm?m

s E
B :;d:c::uprobm ;sltd cza mllj ;ommpmomabclo ::::le» ":ltog mesi abbia favorito le infezioni generando
Cinaria et o) s che quello di 6 mesi faccla lo stesso in presenza di una

Laddove | DL sul «passaporto vaccinale verd

7 o (DL 44721 @ DL 172/21) affermano che I'obbli
serve a wper la prevenzione dell'infezione da SARS-CoV-2s fanno riferimento ad 7oy
sclentifico sbagliato e quindi non nspattano 'articole 32. =

Bisogna ribadire con la massima chiarezza logica ¢ scientifica
. T . 3 . .
che la questione dell’obbligo di trattamento sanitario (e del
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connesso “green pass”) va completamente distinta dalla que-
stione del beneficio dei vaccini per il singolo vaccinato.

1l cittadino che intende vaccinarsi puo farlo. E un suo
DIRITTO garantito dalla Costituzione, a spese dello Stato ¢
molto probabilmcntc ne trac qualche beneficio personale per
qualche mese (non sappiamo a lunga scadenza con ripetuti i-
noculi). La persona decide di rischiare “pit il vaccino rispetto
alla malattia™ cid & legittimo ed anche giustificabile, soprattut-
to se la persona ¢ portatrice di fragilita costitutive, se si pensa
che il rischio di infezione sia alto ¢ la malattia sia incurabile. 7/
vaccinato in cui il vaccino funziona non ha da temere nulla dal
non vaccinato, anzi casomat ¢ 1l non vaccinato a dover temere
dal vaccinato, perché costui o costet puo essere un portatore asin-
tomatico. 1l vaccinato, in cui il vaccino non funziona e pur-
troppo si infetta, non ha da incolpare nessuno, s¢ non il virus,
chi lo ha inventato (se ¢ un prodotto di laboratorio come an-
cora non & stato escluso) e il vaccino che non funziona.

Il punto che deve essere chiaro — ¢ qui ci aiuta la scienza — ¢
che i vaccini anti COVID-19 sono strumenti potenzialmente
utili al singolo, ma non ¢t evidenza che siano necessari alla
collettivita. 11 beneficio che un cittadino pud trarre dalla im-
munizzazione deve far parte della corretta informazione ¢ rac-
comandazione, ma Peventuale obbligo vaccinale deve poggiare
solo su evidenze rigorose di interesse per la collettivita e di as-
senza di rischio concreto e attuale di eventi avversi irreparabili.

Purtroppo, questi requisiti non Sussistono.
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Sintesi- Articolo 32

2 SI{ITEYGGG che il trattamento obbligatorio non incida negativamenis
suflo stato oi salute di colul che é obbligato, salvo che per kweﬂe sole
9 che apg normali e, pertanto, tollerabiliz N O/

- Ii.:cgrut.:ntinl.aefi ﬁ:-::‘;:vn?:i gra{\d e decessi causati dal wvaccinis» ant-COVID-19 &
. ici ei sistemi di farmacovigilanza
: _ : : assiva e
applicazioni improprie dell'algoritma OMS per 2 valutazione della upnurmlazlun:r

Comunque il rischio acce
oy rtato & incom :
vaccini finora conosciuti. paratiimente’ sUpsriond 4 ueli el

:nté?mr:::::aniwi che causano effetti avversi cosl gravi devono essere valutatl
Gell'inmmss;;m e non possono  essere  applicali senza il consenso
0 0 con un consenso estorto col ricatto, pena |a viclazione

dell'articolo 32 laddove recita
ey B ; . che «La legge non pud in ne: i
limiti imposti dal rispetto della persona umanas. B AL

"

' In termini piti semplici, non ¢ consentito sacrificare una
singola persona umana per Pinteresse degli altri. [ “Sacrifics
uwmani” per intervento della Stato non sono consentiti r!;;n.’fcz‘n 0-
.rz.‘ra carta costituzionale. O meglio, il sacrificio sarebbe consen-
tito, ma solo se volontario. A questo non si pud derogare, pena
il crollo dei capisaldi della civilra. |

Nm} ¢ accettabile in alcun modo che si sia obbligati o ricat-
[jltl a farsi iniettare un prodotto sperimentale in cui non si ha
fiducia, sia perché non serve alla collettivita sia perché espone a
un rischio grave che ai sensi dell’articolo 32 una persona ha il
diritto di rifiutare.
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