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2. LA SALUTE DEL SINGOLO
E DINTERESSE DELLA COLLETTIVITA

Riprendendo le questioni centrali della legittimita e convenienza
dell’obbligo vaccinale, si ¢ visto che nel caso in cui il diritto alla salute
individuale e all'autodeterminazione confliggano con Pinteresse col-
lettivo, il disposto costituzionale subordina la legittimita dell'imposi-
-~ zione dell’obbligo (nel nostro caso, della vaccinazione):

a) Alla compresenza di un interesse, non altrimenti tutelabile, alla

salute della collettivita.

b} Al rispetto della persona umana.

Il primo dei due aspetti ¢ trattato in questo capitolo, Paltro nel
capitolo 3.

Secondo la teoria dell'immunitd di gregge (herd immunity), nel-
le malattie infettive trasmesse tra individui la catena dell’infezione si
interrompe quando gran parte della popolazione ¢ immune. Questo
semplice concetto sta alla base della proposta di vaccinare tutei per
avere un beneficio collettivo e dell’idea che se la popolazione degli
immuni scende troppo, cid pud favorire I'espansione del contagio.

Limmunitd di gregge ¢ chiamata in causa per sostenere la ne-
cessita di alte coperture vaccinali, pena gravi conseguenze per la col-
lettivita in caso di un loro calo. Ad esempio, cosi ha avuto occasio-
ne di dichiarare il presidente dell’Istituto superiore di sanith Walter
Ricciardi: “Se non si ha pin la cosiddetta immunitis di gregge’ - ricorda
Lesperto - aumenta il vischio che bambini non vaccinati si ammalino,
che si verifichino epidemie importanti, che malattie per anni cancellate
non siano riconosciute ¢ trattate in tempo”.*

Il concetto dell'immunitd di gregge ¢ facile da comprendere: il pa-
togeno, non trovando un numero sufficiente di soggetti suscettibili,
circola meno, e il rischio complessivo nel gruppo si riduce fino ad
azzerarsi. Questo & sempre stato landamento spontanco delle epide-
mie, che talvolta hanno lasciato sul terreno migliaia di vittime, prima

14 htp:/fwww.orel 2.zet/ poche-vaccinazioni-in-italia-rischio-epidemie/
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di spegnersi spontaneamente allorché i sopravvissuti erano riusciti a
scampatre il contagio o, seppure contagiati, avevano acquisito la resi-
stenza.

E ben noto che per alcuni microbi esistono delle “riserve” nell’am-
biente o in animali, per cui di tanto in tanto la malattia ricompare,
magari a seguito della mutazione del virus {esempio tipico I'influen-
za} oppure del decadimento delle condizioni igieniche (esempio tipi-
co il colera). Le migrazioni dei popoli, ma anche i viaggi individuali
in paesi dove esistono le malattie infettive pitt che da noi, introduco-
no un nuovo elemento di complessita epidemiologica. Va anche detto
che finora non si & verificato il temuto fenomeno di “importazione”
di malactie da parte delle recenti ondate di profughi, se non per ma-
lattie come TBC e HIV. In altri casi, grazie alle mutate condizioni
ambientali o alla presenza di molti soggetti immuni, la malattia non
ricompare pilt {la cosiddetta “eradicazione” della malattia).

Questo concetto ¢ illustrato nella Figura 3 (Schema dell'immunic
di gregge).

E importante sottolineare che 'immunita di gregge NON ¢ dara
dalla “somma” delle resistenze individuali, cioé non ¢ proporzionale
al numero dei soggetti che sono divenuti immuni, ma “scatta” oltre
una certa “soglia critica”, allorché il numero di soggetti immuni ¢
cost alto che al microbo & reso impossibile propagarsi alla popolazio-
ne di un certo territorio (nel nostro caso, la popolazione italiana).

Il concette di immunitd di gregge si applica ad ampie comuni-
ta sociali in cui vari membri vengono in contatto reciproco. Non ha
senso parlare di una “immunitd di gregge” in una singola famiglia, in
una scuola o un quartiere della cittd. E ovvio che se un membro della
famiglia ¢ immune dalla malattia gli altri avranno meno probabilita
di contrarla da tale membro, ma 'immunizzazione acquisita da un
membro della famiglia non & condizione necessaria né sufficiente a
proteggere la famiglia. Infatti, i vari membri della famiglia (o i bam-
bini di una scuola) potranne contrarre la malattia da molti altri sog-
getti non immuni o portatori per quella malattia con cui essi vengano
a contatto nella vita quotidiana, In questi casi la vaccinazione & ovvia-
mente raccomandabile, ma non pud essere imposta con un obbligo al
fine di proteggere un’altra persona vicina.
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Figura 3. Schema dell'immunitd di gregge (“effetto gregge” se riferito alla prote-
zione dei suscettibili). A: If numero degli immunizzati & basso (sotto la soglia),
vi sono alcuni malati {(non immunizzati) contagiosi ¢ molti soggetti suscettibili;
B: Gli immunizzati {(perché hanno superato la malattia o sone vaccinati) sono
protetti, ma la protezione ¢ solo individuale, cosicché tutti i suscettibili possono
venire a contatto col microbo e contagiarsi; C: 1l numero degli immunizzati ha
superato una certa soglia critica, permangono pochi suscettibili e vi sono alcuni
malati (non immunizzati) contagiosi; D: La maggior parte dei soggetti sono pro-
tetti ¢ la protezione & collettiva perché il gran numero degli immunizzati rende
estremamente improbabile la diffusione del microbo da un soggetto malato ad
uno suscettibile. Precisamente si parla di immuniti di gregge per indicare quella
acquisita dalla popolaziene durante e a seguito di una malattia infettiva o di una
campagna di vaccinazione, mentre si parla di efferto gregge per indicate la prote-
zione della frazione di popolazione suscettibile 2 seguito della immunizzazione
della maggior parte dei soggetti.

Solo se i soggetti immuni sono in quantitd superiore ad una soglia
determinata dalla formula dellimmunitd di gregge, in un territorio
sufficientemente ampio da comprendere la vita quotidiana della mag-
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gior parte dei cittadini, ecco che si pud parfare di un’immunica di

gregge, ovvero di un significativo contributo di ciascuno alla prote-

zione della collettivid, ivi compresi i residui soggetti non immunizza-
ti e quindi teoricamente suscettibili al morbo.
Da questi concetti detivano importanti corollari:

a) Al di sopra della soglia critica per la malattia, perché funzioni I'im-
munitd di gregge non & necessario che si arrivi all’assenza totale
di casi (il cosiddetto stato “free” o “eradicazione”): un numero li-
mitato di casi di infezione & tollerabile senza che cid aumenti il
pericolo di epidemia.

b) Un'immunizzazione della popolazione sopra la soglia critica &
auspicabile e raccomandabile, al limite sarebbe meglio che tutti
fossero immuni. Ma la determinazione di una soglia cosiddetta
“ottimale” o “auspicabile” di copertura (sopra alla soglia critica)
non ¢ indispensabile. Aumentando i casi di soggetti immuni al di
sopra della soglia “critica” si ottiene certamente un positivo effetto
sui singoli soggetti, ma non si influisce sul meccanismo del gregge,
che scatta oltre la soglia critica. Questo punto & importante per la
questione della eventuale “necessitd” di una vaccinazione imposta
contro la volonta del soggetto.

¢) 1l pericolo di grandi epidemie ¢ ridotto anche dal fatto che il rag-
giungimento della soglia critica di immunizzazione collettiva puo
essere fatto sia con i vaccini sia con la malattia naturale, o con
entrambi simultaneamente. Questo potrebbe essere il motivo per
cui in Italia nel 2017 si & verificata una piccola epidemia di mor-
billo (meno di 5000 casi, cioé¢ 1 caso su 12,000 abitanti) la quale
si & autolimitata senza alcun provvedimento sanitario pubblico e
anche se almeno il 10% della popolazione non ¢ vaccinato per tale
malartia.

d) Al di sopra della soglia critica per la malattia, la “collettivitd” ¢
composta da tre categorie di persone: pochi malati non pericolosi
per la collettivitd in quanto non riescono a trasmettere il contagio
{puntini rossi in figura), un’ampia percentuale di soggetti sani
immunizzati dal precedente contatto col microbo o dal vaccino
(verdi in figura), una piccola percentuale di soggetti sani ma
vulnerabili perché non hanno “passato” la malattia o non sono
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vaccinati (bianchi in figura). Quest'ultima categoria di soggetti

¢ quella eventualmente protetta dall'immunita di gregge, per le

malattie in cui si verifica, al di sopra della soglia critica di immu-
nizzazione.

Tutta la teoria dell'immunith di gregge & stata basata sullo studio
della diffusione spontanea di una malartia infettiva naturale {0 “sel-
vaggia’) in una popolazione di soggetti suscettibili. Solo successiva-
mente, essa ¢ stata estesa anche alle vaccinazioni, ma con differenze
molto importanti nella teoria e nella pratica, che devono essere cono-
sciute.

2.1 T CALCOLO DELLIMMUNITA DI GREGGE

La quantita di soggetti immuni oltre cui si ottiene protezione
dell’intera popolazione & calcolata con un modello matematico di cui
la formula base ¢ la seguente:

V. (ciog \/'alofegmggc oV, cio¢ Valore, ) = (1-1/R)),

in cui:

V. (0 V,)= Proporzione della popolazione che deve divenire im-
mune per raggiungere una soglia di immunita di gregge

R, = Numero di riproduzione di base, cioé¢ numero di casi secon-
dari di malattia generati da un tipico soggetto infettato e infettante
se il resto della popolazione & suscettibile (ciog all'inizio di una nuova
epidemia, ¢ quando nessuno ¢ immune nella popolazione studiata),
Il valore di R a sua volta deriva dal prodotto di tre parametri: nume-
ro dei contatti per unita di tempo, probabilitd di trasmissione duran-
te il contatto ¢ durata dell'infettivita della persona.

E chiaro che il valore di R ¢ il punto critico. Esso dipende sia dal-
la natura del microbe (ad esempio la sopravvivenza nelle vie aerce del
soggetto malato o portatore, la diffusione per via aerea o con le mani
o le feci, il periodo di incubazione, la comparsa pitt o meno precoce
dei sintomi e la loro visibilitd, ecc.), sia dalle condizioni igieniche e
culturali generali della popolazione (ad esempio se sussiste sovraffol-
lamento, se le persone conoscono il rischio del contagio e prendono
adeguate precauzioni, se sono fumatrici, se gli ambienti di vita co-
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mune sono puliti costantemente ed areati, se esiste un controllo sugli
alimenti, ecc.). Per queste ragioni, il valore di R (e quindi dell'im-
munitd di gregge) pud variare di molto in diversi Paesi ¢ in diversi
periodi storici.

Il valore reale di R & molto difficile da determinare, anche per
un’altra ragione: il modello matematico prevede che la popolazione,
in cui si vuole stabilire tale valore, sia omogenea, cio¢ sia costituita
da soggetti ugualmente sensibili e ugualmente capaci di trasmettere
la malarttia. Nelle condizioni attuali, in cui c’¢ molta mobilitd della
popolazione ed esistono sotto-gruppi con abitudini di vita diverse, ¢
difficile avere una popolazione omogenea da studiare, I valori di R,
potrebbero essere sottostimati {(dando soglie erroneamente basse) in
popolazioni con alta densitd e mobilith o dove la popolazione non
cura alcuna forma di protezione individuale, viceversa potrebbero
essere sovrastimati (dando soglie erroneamente alte) in popolazioni
con adeguate protezioni individuali o viventi in gruppi pit isolati,
ad esempio in zone rurali. Un altro possibile fattore che influisce
sull’epidemiologia ¢ dato dai farmaci: mentre 'uso appropriato degli
antibiotici (e dove possibile degli antivirali, vedi HIV) riduce mol-
to l'infettivitd delle malattie batteriche, Yuso degli antiinfiammartori
potrebbe paradossalmente far aumentare i contagi. Infatti, riducendo
i sintomi, la terapia antinfiammatoria ¢ antipiretica aumenta la cir-
colazione delle persone ancora portatrici e quindi la circolazione dei
virus € dei germi in genere. Un vantaggio sui sintomi individuali si
ripercuoterebbe in un danno alla collettivith (Earn et al., 2014), Tali
autori hanno raccolto i dati disponibili per stimare le grandezze di
questi effecti per l'influenza stagionale.

E comunque certo che la soglia dell'immunita di gregge varia in
base all’agente patogeno. La Tabella 4, tratta da un imponente lavoro
sullargomento che fa ancora da riferimento alla cultura del settore
(Fine, 1993}, fornisce stime dei valori delle soglie (indicate come Vg}
calcolati dai modelli matematici che tengono conto di R ¢ del perio-
do d’incubazione.
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Attenzione che i dati citati (Fine, 1993) derivano da lavori scritti
tra il 1957 e il 1990. Va notato che gid a quel tempo il valore per il
tetano era considerato (giustamente) non applicabile, mentre per la
tubercolosi e Finfluenza, pur essendo malattic molto gravi e diffuse, il
valore non era stato stabilito. Va notato anche che la tabella riportava
anche la malaria, malattia per cui non esisteva vaccino, a controprova
che I'immunitd di gregge non & un concetto riferito solo alle malattie
prevenibili con vaccino.

Si segnala che nella didascalia originale della stessa Tabella 4 si leg-
ge: “Va sottolineato che i valori indicati in questa abella sono approssi-
mativi e non riflettono corvettamente lenorme gamma e la diversiti tra
le popolazioni”. Cid significa che i valori devono essere contestualiz-
zati e attualizzati, cosa del tutto ovvia in caso di malattie che subi-
scono grandi cambiamenti nel corso del tempo e nelle diverse aree
geografiche. Di fatto, non esistono dati sicuri né recenti sui valori di
immunica di gregge per molte malattie tra quelle prevenibili da vac-
cinazione. Questo & dovuto anche ad un fatto molto “banale”: molte
malattie sono cosi rare che F'immunita di gregge non si puo calcolare
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dal numero di casi generati da un malato, o perché i vaccini sono sta-
d introdotti prima che si determinasse il valore del gregge.

Di fatto, come gid detto, non esistono valori di soglie di immunita
di gregge specifiche per il territorio italiano ¢ anche i valori interna-
zionali sono alquanto aleatori.

Coperture vaccinali critiche

Turto lascia pensare che gli stessi valori indicati nella rassegna di
Fine e altre analoghe del tempo siano serviti a creare una base di con-
vincimenti tale da essere poi seguita, con piccole modifiche, da altri
autori ¢ dalle autoritd sanitarie, compresa 'OMS. Infatti, ancora in
pubblicazioni del 2005," i numeri sono gli stessi riportati per malat-
tie prevenibili con vaccini (difterite, morbillo, parotite, pertosse, po-
liomielite, rosolia e vaiolo), come indicato dalla Tabella 5, elaborata
dall’OMS e dal CDC (Centers for Disease Control and Prevention
degli USA) per alcune patologie prevenibili coi vaccini.'®

Tale Tabella 5 si basa sempre sui dati di Fine del 1993, ma omette

15 hetps://cogforlife.org/wp-content/uploads/2012/04/feb_concepts, pdf
16 hetp:/ www.bt.cde.goviagent/smallpox/training/overview/ pdfieradicationhistory. pdf
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di riportare le malattie non prevenibili da vaccino come malaria ¢ va-
iolo (ormai scomparso), quelle poco prevenibili da vaccino o comun-
que non obbligatorie (tubercolosi e influenza), e quelle prevenibili da
vaccino, ma senza immunita di gregge (tetano).

I valori di “coperture vaccinali critiche” che erano stati indicati in
una pubblicazione dell'Istituto Superiore di Sanitd'” sono molto si-
mili: Morbillo 95%, Polio 80-86%, Parotite 75-86%, Difterite 85%,
Rosolia 83-85%, Vaiolo 80-85%, Hib 70%. in pratica, sono circa gli
stessi della tabella di Fine (Tabella 4, Fine, 1993) e del CDC (Tabella
5), ma il morbillo ¢ portato al 95% anziché 83-94%, si & aggiunto
I'Hib (Haemophilus influenzae b) al 70%, e curiosamente non compa-
re pitt la pertosse. Quest'ultima, infatti, & una malattia in cui le recen-
ti conoscenze mostrano uno scarso o nullo effetto gregge del vaccino
acellulare attuale (vedi trattazione specifica in seguito).

In realtd, quando si tratta di malattic in una societd dove sono in
corso strategie di contenimento, il valore grezzo di R, conosciuto in
base alle malattie “vere” deve essere corretto in base alla frazione della
popolazione che ¢ realmente suscettibile all’infezione. Quindi le cose
si complicano ulteriormente, perché anche quest'ultimo parametro &
difficile da determinare in assenza di precise conoscenze sullo stato
immunitario (sierologia) della popolazione. In altre parole, non ba-
sta sapere quanti sono vaccinati, perché molti di costoro potrebbe-
ro aver perso lo stato di protezione. D’altra parte, & possibile che si
introducano strategie di contenimento diverse dalla vaccinazione (ad
esempio i filtri con mascherine, o filtri negli impiand di ventilazione
e condizionamento in luoghi pubblici), le quali diminuiscono le pro-
babilita del contagio.

E quindi chiaro che i valori delle “coperture vaccinali critiche” che
sono stati diffusi e usati finora sono tratti dalla letteratura sull'immu-
nitd di gregge conseguita con le malattie naturali, mentre non esisto-
no valori attendibili calcolati sull’effetto reale del vaccino. La questio-
ne non ¢ indifferente per un semplice motivo: 'immunita conseguita
dalla malattia naturale per molte delle malattie indicate ¢ permanente
o quasi per tutta la vita, mentre quella conseguita col vaccino pud
non esserlo per il fenomeno della “waning immunizy”, che come si ve-

17 htep:/fserviziweb.unimol.it/serviziweb.unimol.it/unimol/eventifsalmaso.pdf
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dri & particolarmente importante per alcuni vaccini come quelli della
pertosse ¢ della parotite.

Il motivo di questo equivoco concettuale (la diretta applicazione
dei valori “naturali” a quelli “artificiali”) ¢ facile da comprendere: il
valore R; NON puo essere calcolato per la “infettivitd” del vaccino
ma solo della malattia naturale. Infatti, il vaccino NON ¢ dato da
un “microbo” che viene diffuso dalle persone infette attraverso le vie
consuete, ma da un antigene “artificiale” che & iniettato con l'inten-
zione di far aumentare la resistenza al microbo naturale. Poiché le vie
di introduzione, le sostanze usate e effetto sul sistema immunitario
sono molto diversi da quelle dell’infezione naturale, non sarebbe teo-
ricamente possibile estrapolare i valori dell'immunita di gregge dalla
malattia naturale al vaccino. D’altra parte, in assenza di studi empiri-
ci precisi, non resta molto altro da fare.

Il caso pitt esemplare & quello della poliomielite: il valore di R}
della poliomielite {5-7 nuovi casi generati da un malato) e quindi il
valore di V_ 80-86% ¢ stato stimato dalla conoscenza dell’epidemio-
logia della malattia stessa, quando essa esisteva. Il vaccino “Sabin”,
utilizzato ampiamente negli anni *60 del secolo scorso ha contribuito
in modo determinante all’eradicazione della malattia, con un’efhicacia
straordinaria (grazie al fatto che si trattava di un vaccino con caratte-
ristiche particolari come la capacita di diffondersi per via orofecale).
Una volta che i casi di polio sono assenti ed & stato cambiato il vac-
cino, parlare della necessith di una copertura superiore al 80-86% ¢
un’ipotesi teorica e per lo pitt abbastanza illogica. Qual ¢ la copertura
necessaria di tale vaccino per mantenere i non vaccinad del nostro
territorio al lontano dal pericolo del contagio?

La soglia di immunitd di gregge dell’80-86% si riferisce alla per-
centuale di popolazione necessaria ad arrestare 'epidemia, ma non ¢
affatto detto che lo stesso valore valga al contrario (impedire che I'epi-
demia ricominci), dal momento che la malattia non esiste pit.
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2.2 EFFETTO GREGGE ESTESO ALLA VACCINAZIONE

Limmunitd di gregge si pud conseguire sia con mezzi naturali
(contagio inter-umano con i microrganismi “selvaggi”) che artificiali
(vaccinazione). Il mezzo naturale & responsabile dell’auto-limitazione
e scomparsa di molte epidemie prima dell’avvento della vaccinazione
¢ di malattie prevalenti del passato, per cui non esiste la vaccinazione.

I concetti di “immunitd di gregge” e di “effetto gregge” sono di-
versi ma spesso confusi (John and Samuel, 2000). Limmunitd di
gregge dipende dalla percentuale di soggetti con 'immunitd in una
data popolazione, che pud essere misurata analizzando un campione
di popolazione per la presenza del parametro immunitario prescel-
t0.'® Questo puo essere raggiunto con una buona copertura vaccinale
(sopra la soglia critica) in alternativa o anche assieme alla malattia na-
turale. Tipico di questo “mix” ¢ ad esempio cid che succede col mor-
billo ¢ con I'influenza, malattie che sono si limitate dalla vaccinazio-
ne ma anche si auto-limitano col “vecchio” sistema naturale di creare
persone immunizzate e resistenti al virus.

Questa definizione di “immunita di gregge” dissocia tale tipo di
immunitd dalla protezione inditetta osservata nel segmento non vac-
cinato di una popolazione in cui ¢ immunizzata gran parte, per la
quale viene proposto il termine “effetto gregge”. Lleffetto che si ot-
tiene ¢ quindi la riduzione di infezione o malattia nei non vaccinati
come risultato dell’immunizzazione di una notevole proporzione del-
fa popolazione.

Leffetto gregge, quindi, pud essere misurato precisamente solo
quantificando la diminuzione dell'incidenza nel segmento non vac-
cinato di una popolazione in cui un programma di immunizzazione
viene istituito, Tale “effetto” di diminuzione di incidenza (“protezio-
ne”) dei non vaccinati non avviene normalmente se i vaccinati sono
pochi, perché in tal caso la circolazione del microbo nellambiente
avviene lo stesso e il non vaccinato pud essere comunque contagia-
to da altri non vaccinati. Pertanto, quando i vaccinati sono pochi,
la vaccinazione del singolo non ha diretta influenza sulla protezione
18 Purcroppo anche questo parametto & poco conoscitto nella totalith della popolazione ita-

liana. Si conosce bene il numero dei vaccinati, ma non si cenosce quanti sono effettivamente
immunizzati nelle divesse fasce di etd per le diverse malattie,
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della collettivitd, ma solo eventualmente sui vicini e famigliari, E solo
quando si supera una certa percentuale di vaccinati (soglia critica) che
diventa determinante il contributo di ciascun vaccinato alla realizza-
zione dell’effetto gregge, perché in tal caso la sua resistenza all'infezio-
ne bloccea la circolazione del microbo nel gruppo.

Vale la pena ripetere il concetto, non cosi semplice, in altre parole.
Se un programma di sanitd pubblica con vaccini efficienti induce o
potenzia un’'immunitd in una parte della popolazione vaccinata (pro-
tezione individuale), 'immunitd di gregge scatta solo oltre una certa
soglia critica. Assumendo per sempliciti che il vaccino sia efficace al
1009, al sotto della soglia, tutti i vaccinati sono protetti € non neces-
sitano dell'immunith di gregge, né dell’effetto gregge. Superata una
certa soglia critica, tutti i vaccinati continuano ad essere protetti e
comincia un beneficio anche per i non vaccinati.

Il superamento della soglia mediante alta copertura vaccinale, la
quale fa scattare Ueffetto gregge, & necessario solo per ottenere un ef-
fetto di diminuzione di probabilita di ammalarsi nei non vaccinati.
Quando si supera la soglia, i pochi non vaccinati “godono” del con-
tributo dei molti vaccinati alla loro salute. Non & questo il luogo per
discutere se questo “beneficio” sia imponibile per legge, ma quel che
& importante ¢ capire quale sia l'oggetto e 'importanza del fenomeno
descritto.

Soglia “critica” e “ottimale”

La difficoltd di determinare la soglia critica in modo preciso, deri-
va dal fatto che essa dipende da una complessa serie di fattori: dalla
copertura, dall’efficacia del vaccino, dallincidenza reale della malat-
tia, dall’omogeneitd di distribuzione dei vaccinati, dalla parogenicita
e virulenza del microrganismo, dai serbatoi naturali, dai movimenti
della popolazione in un certo territorio. Questi parametri non sono
facili da determinare e possono variare geograficamente, oltre che
cronologicamente.

In queste condizioni di incertezza, le autoritd sanitarie hanno op-
tato per indicare non pil una soglia critica ma una soglia “ottimale”,
altrimenti detta “obiettivo”. Tuttavia, appare del wutto arbitraria la
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motivazione secondo cui la soglia di copertura sarebbe del 95% in re-

lazione a tutto il complesso di patologie indicato dalla legge 119/17.

Infatti:

-l valore del 95% non deriva da alcun calcolo preciso ma da una

~ stima approssimativa “al rialzo” in riferimento al solo morbillo.

Il fatto che sia stato consigliato dall’OMS non cambia il concet-

to (anche perché ovviamente le autoritd sanitarie italiane sono

in stretto contatto con FOMS e possono essere state loro a dare

Pidea).!?

- Non sarebbe corretto applicare un valore cosi alto (che costringe-
rebbe la popolazione a inutili iniezioni) per malattic in cui si po-
trebbe ragionevolmente considerare un limite pit basso.

Vero ¢ che la Memoria di costituzione dell'avvocatura generale
dello Stato nel giudizio di legittimitd costituzionale del DL 7 giu-
gno 2017 insiste sulla soglia “ottimale” o “obiettivo” ed obietta alla
Regione Veneto che “La soglia obiettivo ¢ definita considerando sia la
soglia critica — la quale ¢ calcolata principalmente in base al predetto
parametro di infettivita R — sia altri pavametri rilevanti in materia di
sanita pubblica, quali, tra Ualtro, la densiti della popolazione e il tas-
so di relativa mobilits, i quali sono determinanti al fine di valutare la
probabilita di circolazione del virus e della sua trasmissione attraverso
contatti interpersonali.” Questa obiezione potrebbe avere un senso
se il calcolo fosse fatto in manicra precisa e corretta per i vari vacci-
ni, cosa che non risulta da alcun documento scientifico pubblicato.
Inoltre, nel parametro R & gid contenuta in qualche modo la densita
di popolazione 1a dove esso consiste nella stima del numero di perso-
ne che un singolo individuo pud infetrare in una popolazione di sog-
getti sensibili. Elevare la soglia da “critica” a “ottimale” o “obiettivo”
¢ un’idea che si potrebbe definire approssimativa, non una certezza
scientifica. Prova ne ¢ il fatto che la stessa soglia & indicata per tutti i
vaccini, quando invece esistono certamente differenze nel fattore R
tra le diverse malattie infettive, soprattutto tra quelle dovute ai virus

19 Va notato incidentalmente che 'OMS ha avuro in altre occasioni posizioni ingiustificata-
mente allarmistiche come nel caso deila pandemia influenzale del 2009 (heep:/ fwrww.affari-
taffani.it/cronache/infuenza_a_stop_agli_imbarchi_a_londrahtml) e dell’alfarme sulla carne
rossa, quest'ultimo denunciato dal ministro Lorenzin (http://www.ilmessaggero.it/ primopia-
nofcronaca/carne_cancerogena_conservanti_oms-1325425.heml),
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o ai batteri. A questo punto, verrebbe da dire, tanto vale porre la so-
glia ottimale al 100% della popolazione e non si avranno pitt dubbi
sull’efficacia dei piani vaccinali (se i vaccini funzionassero ugualmente
su tutti i soggetti inoculati).

Tale avvocatura insiste sulla soglia ottimale sostenendo che “7 si-
stemi di valutazione del rischio epidemico basati soltanto sulla consi-
derazione della soglia critica non tengono conto di quello che in epide-
miologia si definisce laccumulo dei “Suscettibili”, vale a dire dei soggerti
esposti al contagio perché non vaccinati. La quota dei soggetti che ogni
anne non si sottopongone a vaccinagione si somma infatti alla quota dei
soggetti non vaccinati negli anni precedenti, cumulandosi cosi nel tempo
fino al punto che il numero dei suscettibili é tale, in presenza di casi di
malattia, da scatenarve una epidemia” Questa vedura si basa sul calco-
lo di un numero crescente nel tempo dei soggetti non vaccinati: se
ogni anno nascono 1000 bambini e 100 non sono vaccinati, secondo
tale veduta si “accumulerebbero” 100 soggetti non vaccinati all’anno
e dopo 10 anni ci sarebbero 1000 soggetti suscettibili, che potreb-
bero “scatenare” una epidemia. A parte il fatto che Pepidemia non &
“scatenata’ dai suscettibili ma causata dai virus, tale veduta trascura
di menzionare due aspetti importanti: a} l'immunitd di gregge non
dipende tanto dal numero assoluto di soggetti immuni/suscectibili
ma dalla loro proporzione nella popolazione, per cui se la copertura
per 10 anni sard del 90% si avrd un accumulo sia di 10% di suscet-
tibili all'anno, ma anche una crescita annuale di 90% di immuni e il
rapporto festerd lo stesso: ¢id significa che il riferimento alla soglia
critica per considerare il ruolo dell’effetto gregge ¢ sostanzialmente
corretto; b) la presenza di una certa petcentuale di soggetti suscettibili
non & dovuta solo a coloro che non si sottopongono a vaccinazione,
ma anche al fatto che la vaccinazione non ¢ mai efficace al 100%; se
Ietficacia & scarsa, come certo lo & per alcuni vaccini inclusi nella leg-
ge 119/17, leventuale responsabilita del fallimento dell’effetto gregge
va attribuita pili al vaccino che a coloro che “non si sottopongono alla
vaccinazione”, Questo modo di “criminalizzare” direttamente o indi-
rettamente coloro che non si vaccinano, attribuendo loro addirittura
lo “scatenamento dellepidemia” ¢ del tutto fuorviante dal momen-
to in cui non si forniscono vaccini efficaci e innocui (vedi capitolo
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3). E ben noto che nelle scuole questanno molti bambini non vac-
cinati sono stati esclusi dai compagni vaccinati, come se fossero degli
“untori”,? cosa totalmente assurda (un bambino vaccinato non pud
essere contagiato da uno non vaccinato, men che meno se & sano). c)
Se avesse ragione I'avvocatura dello Stato nel sostenere che cid che
conta ¢ 'accumulo dei suscettibili, si potrebbe star certi che qualsiasi
programma vaccinale, con vaccini solo parzialmente efficaci o la cui
efficacia decade nel tempo, sarebbe destinato al totale fallimento. In
realtd sarebbe anche inutile parlare di effetto gregge tout-court e ri-
ferirsi alle tabelle tanto faticosamente composte dagli epidemiologi.
Sarebbe persino ridicolo sostenere che la soglia “ottimale” & il 95%,
come se questa fosse la salvezza dalle epidemie. 1l 95% di copertura,
anche se il vaccino fosse efficace nel 95% dei soggetti, non fermereb-
be certo “T'accumulo”.?! Lunica “speranza” di evitare [“accumulo” e
bloccare una malattia infettiva come il morbillo, la parotite o la per-
tosse con i vaccini attuali sarebbe a) vaccinare il 100% della popola-
zione, b) fare richiami obbligatori ad intervalli regolari per tutta la
vita a coloro che non dimostrino di avere Pimmunit} attiva, ¢) in-
staurare rigidi controlli alle frontiere, anche all'interno dell’area euro-
pea, per bloccare i soggetti non immuni e potenzialmente vettori del
virus, d) ... sperare nella buona sorte. Ecco perché, anziché imporre
rigide misure per cercare di arrivare al fatidico stato “morbillo-free”,
secondo un’altra prospettiva sarebbe piu indicato “contenere” la ma-
lattia in dimensioni accettabili impiegando risorse proporzionali al
reale pericolo.

Chi beneficia del gregge?

In relazione alla questione dell’obbligo vaccinale, & importante ri-
badire che l'effetto gregge non serve a proteggere la maggior parte
dei soggetti della collettivita stessa, Infatti, coloro che sono vaccina-
ti non sono protetti dall’effetto gregge ma della stessa vaccinazione
che hanno fatro.

20 hups//wwwavvenire.it/attualita/pagine/vaccini-bimbi-fuori-dall-asilo-a-milano-e-udi-
ne-genitori-chiamano-i-carabinieri

21 hopd/fwww.unife.it/medicina/lm.medicina/studiare/minisiti/igiene-e-statistica-medica/
modulo-di-igiene-generale-ed-applicara/2016-1 7/lez5-basi-epidemiol-e-calendario. pdf



54 Vaccini si, obblighi no

A rigore di logica, l'effetto gregge ¢ necessario solo per protegge-
re quei soggetti che non possono vaccinarsi (ad esempio soggetti al-
lergici, o immunodepressi gravi, costoro limitatamente ai virus vivi,
neonati). La “collaborazione” di ciascuno al superamento della soglia
dell’effetto gregge puod far parte certo delle scelte di solidarieta sociale
verso una minoranza di persone con particolari problemi di salute.
Deve essere quindi raccomandata, ma rimane da chiedersi se, ammes-
so che Peffetto esista veramente ¢ le soglie siano corrette (vedi dopo),
una tale operazione ottenuta mediante la costrizione abbia fonda-
menti giuridici e soprattutto etici.

A giudizio di chi scrive, le raccomandazioni a sfondo “etico” ri-
chiamanti una “solidarieta sociale” basata sulla vaccinazione, che spes-
so utilizzano episodi tragici come quello della morte di un bambino
(“si sarebbe probabilmente salvato dalla leucemia ma che il morbillo
ha ucciso”),?? non hanno molto valore. Infacti i genitori che vaccina-
no i propri figli lo fanno (giustamente) per proteggerli dal rischio di
malattie infettive anche a rischio di qualche possibile danno da vac-
cino. Difficile pensare che tali genitori esporrebbero il figlio ad un ri-
schio solo per proteggere (ipoteticamente) la collettivita e per aumen-
tare la soglia del gregge. Probabilmente, se le cose stessero in questi
termini {rischio del proprio bambino al fine di proteggere il gregge),
non sarebbe neppure etico proporlo.

D’altra parte, i genitori che non vaccinano i propri figli operano
tale scelta (pure rischiosa perché li espongono al rischio di malattia)
perché temono pilt gli efferti avversi del vaccino rispetto al possibile
beneficio che si pud avere come protezione dalla malattia. A prescin-
dere dal fatto che la scelta sia scientificamente corretta, dal punto di
vista etico lo & certamente. Inoltre, vi sono dei genitori che, convinti
delle proprie scelte e a conoscenza di episodi di danni vaccinali, con-
siderano un dovere sociale farle conoscere a tutti per evitare che altri
possano subire i danni previsti. Anche questo “impegno sociale”, per
quanto possa da qualcuno essere giudicato scientificamente “impreci-
s0”, non pud essere biasimato sul piano etico.

In sintesi, tra la validita di due ipotetiche posizioni “pro-vax” o

22 hupsi/iwww.aglit/cronacalcos_limmunic_di_gregge_che_avrebbe_salvato_bambino_
dal_mosbille-1902799/news/2017-06-23/ Pol si appurd che il contagio avvenne in ospedale.
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“anti-vax” si possono fare certo distinzioni di tipo tecnico-scientifico,
ma difficilmente di tipo etico.

Fattori diversi che influiscono

I darti della letteratura dimostrano che non esiste un’unica soglia
“critica’ né “ottimale” (che nella motivazione delle norme di legge
viene arbitrariamente indicata in modo generalizzato nel 95%) valida
per tutti gli agenti patogeni in tutti i contesti, dovendosi tenere con-
to nella sua individuazione di molteplici fattori biologici (aggressivita
del batterio o del virus responsabile della patologia, modi di contagio
ecc.}, ambientali (condizioni igieniche dei luoghi, temperatura, umi-
dita ecc.) e socio-economici {livello di nutrizione e di istruzione della
popolazione, condizioni igieniche degli individui ecc.)(Fine, 1993).

Di fatto, la soglia del 95% data per il morbillo ¢ la conseguen-
za dell'osservazione che soglie precedenti non hanno “funzionato”
nell'auspicata eradicazione della malattia (Fine, 1993). I livelli di
immunita di gregge da raggiungere con la vaccinazione furono ini-
zialmente stimati attorno al 55% e poi sempre pilt elevati nel corso
del tempo a causa dell’espericnza. Nel novembre del 1966, nell’an-
nunciare un programma di vaccinazione di massa per il morbillo che
avrebbe superato il livello del 55% raggiunto nella citta di Baltimora,
il Servizio Sanitario Statunitense affermo, con molta sicurezza, che
“Uimpiego di questi vaccini nellinverno e nella primavera sequen-
4, avrebbero assicurato l'eradicazione del morbillo dagli Stati Uniti,
nellanno 1967”. Poiché il morbillo non fu eradicato, allora gli esperti
della sanitd pubblica decisero che un tasso di vaccinati compreso tra il
70% e il 75%, avrebbe sicuramente assicurato un'immunitd di greg-
ge. Quando poi anche quelliniziativa si dimostrd inefficace, il “nu-
mero magico” sali a 80%, 83%, 85%, ¢ poi divenne il 90%, secondo
quanto contenuto nel resoconto dell’istituto di ricerca del Ministero
della Sanita del 2001. In seguito, gli esperti della sanitd hanno parlato
del 95%, come riferito dalle tabelle sopra riportate. Ma si tratta di
stime e previsioni, non di evidenze sicure.

Molto dipende ovviamente dalle caratteristiche del microbo in
questione ¢ del vaccino. I possibile che se il microbo & molto viru-
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lento, se & resistente nelle cellule dell’ospite, se il vaccino non & mol-
to efficace, la soglia necessaria alla protezione di gregge sia persino
superiore al 100% della popolazione, cosa che impedirebbe di farto
Pobiettivo di eliminare per sempre la malattia puntando solo sulla
vaccinazione universale e obbligatoria. Questo potrebbe essere, pur-
troppo, il caso del morbillo, malattia che dalle esperienze fatte finora
per 30 anni pare molto pit difhicilmente eradicabile della poliomieli-
te.

Lidea di “eradicare” il morbillo e di mantenere un Paese “mor-
billo-free” & appetibile ed infatti & stata inserita anche nel nuovo
piano vaccinale italiano. Il morbillo ¢ stato dichiarato “eliminato”
negli Stati Unid nel 2000. In questo Paese la copertura vaccina-
le & del 929%. Tuttavia, nel 2014 gli USA hanno fatto esperienza di
un numero record di casi (667) presentatisi in complessivi 27 sta-
ti membri. Da gennaio ai primi di settembre 2017, 119 persone in
15 stati (California, Florida, Kansas, Maine, Maryland, Michigan,
Minnesota, Nebraska, New Jersey, New York, Ohio, Pennsylvania,
Texas, Utah, and Washington) hanno avuto il motbillo.? In Europa,
nel periodo tra il 1 agosto 2016 ¢ il 31 luglio 2017, 30 Stati membri
hanno riportato un totale di 12.439 casi di morbillo. Il piti alto nu-
mero di casi & stato riportato dalla Romania (5.067), Italia (4.544) ¢
Germania (915, questo dato fino al 30 giugno).

Uno dei motivi dellinsufficienza di pur altissime percentuali di
copertura nel bloccare totalmente linfezione del morbillo ¢ il fatto
che il valore R stimato inizialmente si riferiva alla popolazione su-
scettibile, nel caso specifico i soggetti di etd pediatrica, praticamen-
te gli unici colpiti in era pre-vaccinale. Essendo colpiti i bambini, si
prevedeva che vaccinando tutti i bambini Ia malattia si sarebbe estin-
ta. Tale previsione, a distanza di 30 anni si ¢ rivelata infondata, non
solo in Italia ma in tutti i Paesi del mondo. Certo in qualche Paese
il morbillo sembra ridotto a pochissimi casi, il che indubbiamente ¢
dovuto anche all’efficacia del vaccino, ma la malattia ha un andamen-
to epidemiologico alquanto imprevedibile e “bizzarro”, per cui alcuni
anni di assenza di epidemie possono essere seguiti da una ricomparsa

(“outbreak™.

23 hetps:/fwww.cde.gov/measles/cases-outbreaks.huml
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Uno dei motivi per cui ¢ difficile, se non impossibile, arrestare
completamente la diffusione dei virus (“eradicare” la malattia) & che
i vaccini sono “imperfetti”, vale a dire non sono effettivi al 100% e
non danno immunitd permanente. In queste condizioni, auspicato
effetto gregge non funziona e il virus pud continuare a diffondersi an-
che da un soggetto precedentemente vaccinato ad uno non vaccinato.
Questo concetto ¢ illustrato nella figura 4.
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Figura 4. Schema della perdita dell’effetto gregge in caso di inefficienza def vac-
cino o perdita dellimmunitd. A: Il numero degli immunizzati ha superato una
certa soglia critica, ma alcuni vaccinati hanno perso limmunizzazione epossono
ammalarsi e/o trasportare il microbo; B: La maggior parte dei soggetti sono pro-
tetti ma [a protezione dei non vaccinati non ¢ completa, per il possibile contagio
da parte di altri vaccinati.

Oggi la maggior parte dei casi - dove c’¢ alta copertura vaccinale
per il morbillo (dall’Europa alla Mongolia) - riguarda persone adulte
e {come tasso di incidenza) bambini sotto 'anno di vita. Lestensione
dei casi all'eth adulta indica ovviamente il fatto che in quella fascia vi
sono molti soggetti non vaccinati e alcuni soggetti che pur essendo
vaccinati hanno perduto 'immunita (circa il 10% secondo i dati della
piccola epidemia di morbillo del 2017). La presenza di un alto tasso
nei neonati potrebbe indicare che le madri (fascia di soggetti adulti)
non danno pitt la protezione anticorpale ai bambini in utero, cosa
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che succedeva prima quando le donne arrivavano alla eta fertile dopo
aver conseguito una immunitd a vita per opera della malattia natu-
rale {e eventuali richiami per il contatto con bambini con morbillo),
cosa che non avviene con I'immunitd vaccino-derivata. Resta il fatto
che la copertura del 95% indicata per tutte le 10 vaccinazioni della
legge 119/17 & basata su stime fatte in epoche passate, con situazio-
ni epidemiologiche differenti ¢ in Paesi diversi dall'Ttalia. Tale valore
di copertura necessaria ¢ plausibile per il morbillo (se riferito perd
alla popolazione totale e non solo a quella pediatrica) ma per gli altri
vaccini indicati & totalmente arbitrario e senza alcun riscontro nella
letteratura scientifica.

La lezione del vaiolo

Il vaiolo & stato finora il pili importante caso di totale scompar-
sa di una malattia infettiva a livello mondiale, grazie anche al suc-
cesso dell'intervento della medicina preventiva (si spera che a breve
cid avvenga anche con la poliomielite). Pertanto la storia del vaiolo
viene spesso citata come esempio emblematico e come modello per
interpretare le dinamiche della malattia e gli interventi pit efficaci.
Certamente questo successo storico per I'umanitd ¢ portato ad esem-
pio del successo della vaccinazione e della necessita di conseguire
Pimmunitd di gregge. Se non c’¢ dubbio che il buon risultato sia stato
ottenuto per merito del vaccino, vi sono discussioni sul ruolo avuto
dall'immunita di gregge.

Senza nulla togliere al grandioso sforzo della sanita mondiale
(sono state distribuite 2 miliardi e 400 milioni di dosi di vaccino} il
vaiolo & scomparso anche in regioni del mondo, come I'India, in cui
solo una minima parte della popolazione ¢ stata vaccinata. Questo
dato non deve stupire ma piuttosto far pensare che la lotea verso le
malattie infettive non va portata avanti solo con le vaccinazioni ma
anche con altri interventi come norme igienico-sanitarie, migliore
nutrizione, supplementi se necessario, isolamento dei casi infetti. Se
il vaiolo si & estinto & anche perché la sua infettivitd & relativamente
scarsa e i sintomi si vedono chiaramente ed ¢ quindi facile l'isolamen-
to dei malati. Pari o superiori sforzi per eradicare un’altra malattia
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virale come il morbillo non hanne avuto il successo sperato, perché il
virus rimane in circolazione nonostante i sintomi defla malattia sem-
brano assenti nella popolazione.

E certo che la scomparsa del vaiolo non sia da attribuirsi solo alla
vaccinazione di massa. La malattia era scomparsa da molte regioni,
nonostante la presenza continua di un gran numero di suscettibili
non vaccinati o addirittura la mancanza di vaccinazione in regioni
intere (Fine, 1993). Cid & coerente con le stime relativamente basse
di contagi all'interno della stessa famiglia, e valori abbastanza bassi
di R, ’'OMS stimo attorno a 5-7, quando il morbillo & stimato a
12-18).

D’altra parte, la convalida sperimentale di tali stime del R, risa-
lenti a decenni orsono, rimane difficile oggi, anzi impossibile man-
cando la malattia. Nella pratica, il successo delle vaccinazioni & inne-
gabile, ma ci sono forti dubbi che sia “scattato” il fenomeno dell’im-
munitad di gregge, la cui soglia i modelli pongono sopra all’80% di
copertura vaccinale. Infatti, la gravitd del vaiolo, in particolare la
variola major, era tale che i focolai generalmente portavano a con-
centrare gli interventi attivi, comprese diverse forme di quarantena
¢ la vaccinazione “ad anello” {per circoscrivere il focolaio). E stato
riconosciuto sin dagli anni 70 che i “residui” virus del vaiolo po-
tevano essere eliminati pil cfficacemente mediante una politica di
attenta rilevazione dei casi, la ricerca di contatti, ¢ la rottura delle
singole catene di trasmissione mediante la quarantena e la vaccina-
zione “ad anello” (attorno ai casi identificati), piuttosto che affidarsi
solo ai programmi di vaccinazione di massa (Henderson et al., 1972;
Henderson, 1972).

Nel 1966 un focolaio di 34 casi di vaiolo in Nigeria, in buona
parte tra individui gid vaccinati, & stato bloccato entro 3 settimane
dallinizio mediante sorveglianza e contenimento. Questo stesso even-
to dimostro anche che la trasmissione del vaiolo era lenta e suggeri
che, anche dopo l'insorgenza di un focolaio, la vaccinazione dei con-
eatti, pure dopo Pesposizione, funziona (Foege et al., 1975). La storia
dell’emergenza nigeriana del 1966 & ben raccontata in un documento
dell’Epicentro dell'ISS*, in cui si legge: “If caso della Nigeria dimo-

24 htep:/iwww.epicentro.iss.it/problemifvaiolo/Vaiolo_Storia.pdf
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stro che una strategia fondata sulla sorveglianza e il contenimento poteva
bloccare la catena di trasmissione del virus: un'alternativa alla vaccina-
gione di massa era dungue realmente possibile.”... “Il direttore generale
dell OMS dell’epoca, Halfdan Mahler, definisce leradicazione del vaiolo
come ‘un trionfo dell'organizzazione e della gestione sanitaria, non della
medicina”. Parole pronunciate in occasione di un meeting in Kenya,
al quale partecipava anche il direttore del programma di eradicazione
Donald Henderson. A quest’ultimo fu chiesto quale fosse la prossima
malattia da sconfiggere ed egli prese il microfono e rispose: “La catti-
va gestione della sanitd”.

E intuitivamente ragionevole che il “targeting” della vaccinazione
per i gruppi con probabilitd clevate di contatto possa essere pit effi-
ciente (nel senso di minimizzare il numero totale di vaccinazioni e i
rischi per persone altrimenti sane, nonché di ridurre i rischi di com-
parsa di ceppi resistenti) rispetto a una copertura uniforme di ur’in-
tera popolazione (Fine, 1993). Questo concetto fu sostenuto per la
prima volta da Fox et al. (Fox et al., 1971), rompendo con una tradi-
zione in cui i modelli erano basati su una popolazione omogenea, La
sua teoria si dimostrd pili aderente alla realtd in quanto era coerente
con I'esperienza pratica e con la delusione nei confronti dell'insucces-
so dei programmi di eradicazione del morbillo negli USA. Il suo tono
era pessimista e pratico, rispetto alla maggior parte della letteratura
sull’effetto gregge, che ha mostrato una tendenza a sottolineare I'im-
portanza delle soglic in modo indiscriminaro e semplicistico.

2.3 EFFETTO GREGGE PER SINGOLI VACCINI

Come spiegato nell’introduzione, per sostenere la costituzionalitd
del decreto sui vaccini (e della legge di conversione) bisogna dimo-
strare che la vaccinazione dell'individuo & necessaria per la salute della
collettivita e cid per ciascun vaccino. Alternativamente, bisognerebbe
dimostrare che la mancata vaccinazione di un numero alto di soggetti
(tale da portare la percentuale sotto una soglia di allarme) comporta
un rischio di contagio non solo per il singolo che non la effettua, ma
anche per la collettivicd. Dimostrare, non “profetizzare”.
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Questi presupposti non si realizzano nei seguenti casi:

— La malattia non ¢ trasmissibile tra soggetti e/o non ¢’¢ alcun ri-
schio di epidemia.

— 1l vaccino ¢ concepito per diminuire la gravitd della malattia ma
non per arrestare la diffusione del microbo.

— La malattia puo essere trasmessa nella collettivitd anche dai sog-
getti vaccinati.

~ La possibilitd che una vaccinazione diffusa possa avere effetti nega-
tivi sulla salute pubblica in tempi successivi.

— Le condizioni di rischio per la collettivita da parte di soggetti non
vaccinati non si verificano nella prima infanzia.

- Hsistono mezzi meno invasivi, alternativi al vaccino (es. elimina-
zione della infettivith mediante antibiotici, facile identificazione e
isolamento dei casi) che possono eliminare il rischio di epidemia.
Per esaminare le tesi su esposte, saranno considerati tutti i 10 vac-

cini oggetto della legge 119/17.

2.4 TETANO

Il tetano ¢ una malattia grave, causata dalla tossina prodotta da
un germe (il Clostridium tetani) le cui spore sono presenti nel terre-
no, nell’acqua, nella polvere e nell'intestino di animali, soprattutto i
cavalli. In caso di ferite, queste spore possono penetrare nell’organi-
smo. Il batterio non invade i tessuti lontano dalla ferita, ma la tos-
sina raggiunge il sistema nervoso centrale attraverso sangue, sistema
linfatico e nervoso, causando contrazioni muscolari e spasmi diffusi.
Nonostante la diffusione della malattia si sia notevolmente e progres-
sivamente ridotta nel tempo, in Italia vengono ancora segnalati circa
100 casi ogni anno (per lo pitt donne anziane mai vaccinate) e qual-
che decina di persone muoiono per infezione tetanica, in quanto non
immuni verso la tossina,

La vaccinazione antitetanica, fatta con la tossina inattivata, & effi-
cace nel proteggere il singolo soggetto. Il vaccino conferisce una buo-
na immuniti che dura decenni, e senza dubbio ha contribuito a pre-
venire le gravissime complicazioni del tetano.
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Anche altri fatrori hanno contribuito a riduree Uincidenza e la
mortalita del tetano:

» la conoscenza delle vie d’infezione, che ha migliorato la prevenzio-
ne con la pulizia e disinfezione delle ferite.

* Ligiene ospedaliera, in particolare nelle sale chirurgiche e ostetri-
che.

* Le minori occasioni di esposizione all’infezione rispetto alle societa
rurali nelle nostre societd, con meno persone in contatto con suolo

e feci di animali, principali serbatoi del bacillo del tetano.

» La profilassi passiva post-infezione con il siero antitetanico o meglio
immunoglobuline purificate.

Uimportanza degli altri fattori determinanti I'infezione tetanica
¢ confermata, indirettamente, anche dall’'osservazione che la malat-
tia ha registrato un netto declino sia prima sia dopo I'introduzione
dell'obbligo vaccinale nei decenni dal 1970 in poi, quando la coper-
tura era costante {Pedalino et al., 2002).

Il vaccino antitetanico non pud produrre un effetto gregge. La
vaccinazione antitetanica conferisce solo una protezione individua-
le: la presenza di un’elevata copertura vaccinale non costituisce una
“barriera” alla circolazione dell’infezione in grado di proteggere anche
chi non ¢ vaccinato. Inoltre, il tetano non verrd mai eradicato con i
vaccini, perché non avremo mai la possibilita di eliminare le spore dal
terreno e pili in generale dall’ambiente in cui viviamo.

Come & noto, la Legge 05 marzo 1963, n. 292 ha reso la vaccina-
zione antitetanica obbligatoria per le categorie di lavoratori pil espo-
sti ai rischi: lavoratori agricoli, pastori, allevatori di bestiame, stallieri,
fantini, conciatori, sorveglianti ¢ addett ai lavori di sistemazione e
preparazione delle piste negli ippodromi, spazzini, cantonieri, stradi-
ni, sterratori, minatori, fornaciai, operai ¢ manovali addetti all’edili-
zia, operai e manovali delle ferrovie, asfaltisti, straccivendoli, operai
addetti alla manipolazione delle immondizie, operai addetti alla fab-
bricazione della carta e dei cartoni, lavoratori del legno, metallurgici
e metalmeccanici, per gli sportivi all'atto dell’afliliazione alle federa-
zioni del CONI € per i nuovi nati, per i quali ultimi era previsto che
fossero vaccinati con tre somministrazioni di anatossina tetanica ad-
sorbita, associata ad anatossina difterica di cui la prima al terzo mese
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di vita, la seconda dopo 6-8 settimane dalla precedente, la terza al
decimo-undicesimo mese di vita. Difterite e tetano, infatti, erano del-
le vere piaghe socio-sanitarie.

A prescindere dal fatto che col tempo tali prescrizioni sono andate
allentandosi passando da obbligo rigidamente imposto a offerta attiva
¢ in Veneto l'obbligatorietd & stata sostituita con una campagna di
sensibilizzazione, si potrebbe chiedersi il razionale di tale obbligo per
una malattia non contagiosa. Lobbligatorieta della vaccinazione an-
titetanica venne introdotta nel 1962 per una serie di tipologic di la-
voratori, che all’epoca risultavano epidemiologicamente pili oggetti a
tale conseguenza di infortunio, ma la stessa fu resa obbligatoria anche
per tutti i nuovi nati. Lo scopo era verosimilmente quello di rimuo-
vere a priori il rischio di infezione tetanica, anche di tipo neonatale, e
ridurre la mortalitd, che negli anni 60 era elevata e non aveva ancora
risorse di sieroprofilassi passiva successivamente ottimizzate e ampia-
mente diffuse presso ospedali, cliniche, farmacie e quant’altro. Oggi
la situazione & enormemente cambiata anche sul piano culturale ¢ la
vaccinazione deve essere raccomandata pur senza che vi sia un vero
motivo per 'obbligo.

Sintesi

La vaccinazione antitetanica ¢ fortemente raccomandabile per fa
protezione individuale ¢ quindi dovrebbe far parte dell’offerta attiva
da parte del SSN, afidando la scelta alla valutazione del medico e dei
pazienti (o genitori). D’altra parte, Pinclusione del vaccino antitetani-
co tra gli obbligatori viola il primo requisito necessario perché I'im-
posizione di un rischio personale sia compatibile con I'are. 32 della
Costituzione: preservare lo stato di salute della collettivith. Infatti:

— La malattia non ¢ trasmissibile tra soggetti e non ¢’¢ rischio alcuno

di epidemia,

— Leffetto gregge non esiste: il vaccino ¢ concepito per diminuire

la gravita della malattia ma non per arrestare la diffusione del mi-

crobo.
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2.5 DIFTERITE

La difterite & ur’infezione delle prime vie acree provocata dal bat-
terio C. diphtheriae, che produce una tossina molto potente, capace
di causare gravi danni agli organi interni compreso il cuore e il si-
stema nervoso. La difterite si sviluppa nella faringe causando tipica-
mente mal di gola, febbre, ingrossamento delle ghiandole linfatiche
e debolezza, Ma il segno distintivo ¢ la sostanza grigia che copre la
parte posteriore della gola, che pud bloccare le vie respiratorie (pseu-
domembrane difteriche).

Il vaccino antidifterico ¢ efficace, implicando, come per quello an-
titetanico, una sola proteina ben determinata, la tossina difterica, re-
sponsabile della patogeniciti del germe. Neutralizzandola con gli an-
ticorpi, si elimina la gravitd della malattia. Vi & anche la possibilita di
curare Ja malattia (in caso di urgenza in soggetto non vaccinato) con
antibiotici e con la sola somministrazione di immunoglobuline, cio¢
con immunitd passiva artificiale.

Nel caso della difterite si fanno le seguenti osservazioni:

a) Non esiste alcuna emergenza sanitaria, dal momento che dagli
anni 90 a oggi in Italia si sono registrati soltanto due casi di difte-
rite respiratoria causati da C. diphtheriae produttori di tossina (uno
nel 1993 dovuto a C. diphtheriae biotipo gravis e 'altro, nel 1995,
dovuto a C. diphtheriae biotipo mitis). Nel periodo 2000-2014 i casi
di difterite, confermati microbiologicamente presso 1SS, sono sta-
ti due, entrambi segnalati nel Nord Iralia e causati da C. wicerans.
(Monaco et al., 2015) 1l primo ¢ stato segnalato nel 2002 in un pa-
ziente di 14 anni, vaccinato, che presentava pseudomembrane nella
faringe. Il secondo caso ¢ stato diagnosticato a febbraio 2014 in una
paziente di 70 anni non vaccinata che presentava pseudomembrane a
livello rinofaringeo. La coltura del tampone nasale ha evidenziato che
il ceppo era stato contratto dal cane della paziente. Nello stesso perio-
do sono stati segnalati anche cinque casi di infezioni dovuti a ceppi
di C. diphtheriae non produttori di tossina. Dal 2015 a oggi in totale
sono starti notificati 8 casi, tra i quali 7 da ceppi di C. diphtheriae non
produttori di tossina difterica.”® L’ISS riferisce che in Italia non sono

25 http:/fwww.epicentro.iss.it/problemi/difterite/aggiornamenti.asp
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pit stati registrati casi di difterite infezione da C diphtheriae tossino-
genico a partire dal 1996,%° Non si pud certo parlare in proposito di
“emergenza sanitaria’.

b) La difterite come malattia delle prime vie aeree ¢ diminuita fino
quasi a scomparire, ma la sua scomparsa come malattia infettiva & av-
venuta senza che cio si possa attribuire, almeno come meccanismo
primario, alla vaccinazione o all'immunicd di gregge. Infatti la vac-
cinazione & attuata con la tossina attenuata, che protegge il vaccina-
to dalla tossina, ma non ferma la diffusione del batterio C. diphte-
rige (analogamente al caso del tetano). Poiché 'immunita di gregge
richiede I'immunitd contro le infezioni, dato che la tossina difterica
non & un normale costituente del C. diphtherize, {immunitd indot-
ta dalla vaccinazione con il tossoide (anatossina) manca del razionale
per fornire una protezione importante contro l'infezione. Alcuni stu-
di che hanno tentato di misurare questi due diversi tipi di immunita
— verso il microbo o verso la tossina - hanno trovato risultati coerenti
con questa previsione (Fine, 1993). Tuttalpil si potrebbe ipotizzare
che la diminuzione della gravitd della malattia si ripercuota anche su
una minore ampiezza dell'infezione a livello faringeo, ma ¢ una spe-
culazione del tutto teorica, mai esplorata.

¢) Dal punto di vista epidemiologico, anche la mortalitd relativa
negli USA era crollata prima dell’introduzione della vaccinazione. E
quindi credibile che la virtuale “scomparsa” della difterite come ma-
lattia batterica delle prime vie acree sia dovuta piti alle mutate condi-
zioni di igiene di popolazione e all'ampio uso di antibiotici in caso di
faringotonsillite ¢ malattie infettive delle vie aeree, che all’effetto della
vaccinazione con 'apatossina. Questa aiuta certo a proteggere i vacci-
nati dalla gravita della malattia, ma non impedisce la trasmissione del
germe.

Secondo alcune teotie, la scomparsa inattesa della difterite sareb-
be conseguenza di una pressione selettiva indotta dalla vaccinazione
sull'ecologia dei microrganismi, nel senso che si sarebbe creato un
vantaggio selettivo per dei genotipi di C. diphteriae non inclusi tra
quelli contenuti nel vaccino. Nei paesi con alta copertura vaccinale
i C. diphteriae tossinogenici sono stati soppiantati da ceppi non tos-

26 htepiffwww.epicentro.iss.it/problemi/difterite/epid.asp
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sinogenici (Monaco et al., 2015). Tuttavia, anche i ceppi non tossi-
nogenici sono rarissimi in Iralia, pur non essendo certo il vaccino la
causa della loro rarith: quindi ci devono essere delle ragioni diverse
dal vaccino per la pressoché totale assenza della malattia faringea da
corinebatteri nel panorama epidemiologico italiano ed europeo.

La mancanza di casi clinici di difterite come malattia della faringe
& ancora pitt “strana’ {nel senso che non si spiega con la copertura
vaccinale) visto che studi di sieroepidemiologia hanno evidenziato
come il 20% della popolazione giovanile (>20 anni) e adulta non &
protetta nei confronti della difterite, per il decadimento dellefficacia
del vaccino (Monaco et al., 2015),

Quindi per la difterite & fortemente in dubbio la stessa esistenza di
un effetto gregge, sostanzialmente per le stesse ragioni enunciate a ri-
guardo del tetano (anche se quest’ultimo rimane nel terreno). Anche
se le tabelle ufficiali riportano ancora le soglie di immunita di gregge
della difterite “spontanea”, stimate in-tempi in cui Pincidenza della
malattia era notevole (83-85%), non vi ¢ la minima prova che lef-
fetto di protezione si possa verificare col vaccino attuale, per le stesse
caratteristiche del vaccino, che protegge dalla tossina ma non dall'in-
fezione (Fine, 1993). Inoltre, data la mancanza totale della malattia
in Iralia, non vi sarebbe neppure la possibilitd di verificare Peffetto del
vaccino a livello di protezione collettiva.

Anche se la malattia (a livello orofaringeo) ¢ praticamente scom-
parsa, nel senso che non viene pit diagnosticata da tempo, non si
puo escludere che, se si facessero regolari tamponi faringei agli afferd
da faringiti, qualcuno potrebbe albergare il corinebatterio. In questa
eventualitd, anziché gridare al pericolo di epidemia ¢ proclamare la
necessita di rivaccinare tucti gli italiani, sarebbe ragionevole tratrare
il singolo e i familiari con antibiotici adeguati (tenendo a pronta di-
sposizione P'antitossina a base di anticorpi purificati). In ogni caso, va
detto che esistono mezzi alternativi al vaccino che possono fortemen-
te diminuire il rischio di epidemia, anzi di fatto hanno ridotto tale ri-
schio a zero. Questi sono ligiene della persona, l'igiene dentale, degli
alimenti e la terapia antibiotica delle infezioni delle vie aeree.

Come gia accennato, si fa di solito riferimento a devastanti epide-
mie di difterite come dopo il 1989, quando, pet gli sconvolgimenti
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economico-sociali conseguenti al crollo dell’ex Unione Sovietica, un
numero sempre minore di quei bambini fu vaccinato contro la difte-
rite. Cid fu verosimilmente una delle condizioni per il verificarsi di
una gravissima epidemia, con quasi 200.000 casi di difterite e quasi
6.000 morti (anche tra non pochi vaccinati). Ma altre verosimili con-
cause sono state il tracollo delle condizioni socio-economiche, con
affollamento, malnutrizione, alcolismo, crollo dell’assistenza sanitaria
di base, della disponibilitd di antibiotici, ritardi nelle cure. Certo tale
epidemia ha dimostrato che la malattia in quanto tale non ¢ stata an-
cora “eradicata”, ma allo stesso tempo ha dimostrato a) che sono state
proprio le condizioni socio-sanitarie precarie a favorire I'insorgenza di
un focolaio epidemico, b} che, pur in condizioni di difficile organiz-
zazione, il focolaio non ha dato alcuna manifestazione epidemica in
alere localitd europee.

Sarebbe assurdo, oltre che privo di ogni evidenza sperimentale,
sostenere che in Italia oggi un eventuale sporadico caso di difterite
(ipotesi per ora assolutamente teorica) possa mettere veramente a
repentaglio la salute della collettivitt. Qualora in Italia si verificasse
eventualmente qualche caso di difterite (come pura ipotesi teorica,
visto che il batterio non circola), questi eventuali casi non potrebbe-
ro portare alcun danno alla collettivied, visto che il vaccino & molto
efficace. Appare, viceversa, molto pill criticabile sottoporre la totalitk
della popolazione pediatrica a una vaccinazione per conseguire un ef-
fetto di protezione collettiva per una malattia che, di fatto, non esiste
in Italia se non con casi ratissimi e comunque segnalati. C'¢ anche da
dire che, se si verificasse qualche caso di difterite su qualche persona
non vaccinata, la popolazione (“gregge”) non dovrebbe certo essere
obbligata a vaccinarsi in quanto ricorrerebbe spontaneamente alla
vaccinazione per conseguire lo stato di protezione in tal ipotetico caso
necessario.

Vero ¢ che una previsione di obbligo per la vaccinazione anti-dif-
terica era in vigore con la legge 6 giugno 1939, n. 891 (che prevedeva
Pobbligo per i bambini dal secondo al decimo anno e lo associava di
norma alla antivaiolosa). Tale obbligo era stato dettato dalla notevole
incidenza della malattia {dall'inizio del ‘900 agli anni ‘40 venivano
segnalati tra i bambini 20-30.000 casi ogni anno, con circa 1.500
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decessi),%” dalla sua gravita (a quel tempo non esistevano neppure te-
rapie efficaci), dalla mancanza di mezzi di profilassi passiva e dalla
scarsa conoscenza del meccanismo d’azione.

Sintesi

Nonostante gli interrogativi aperti dalle osservazioni di un
aumento “aspecifico” di mortalith collegato alla vaccinazione
Difterite-tetano-pertosse (DTP) (Aaby et al., 2012;Higgins et al.,
2016;Mogensen et al., 2016;Mogensen et al., 2017), che la ricerca
dovrebbe affrontare con studi di disegno adeguato, quanto sopra non
significa essere contrari all'offerta attiva e gratuita di vaccinazione
antidifterica. In assenza totale di minacce epidemiche, la vaccinazio-
ne antidifterica, e il momento e le combinazioni in cui praticarla, ¢
raccomandabile per una particolare precauzione di protezione indivi-
duale e quindi potrebbe far parte dell’offerta attiva da parte del SSN,
affidando la scelta alla valutazione del medico e dei pazienti (o geni-
tori). Secondo il numero dei soggetti che sceglieranno eventualmente
di non vaccinarsi si potrebbe costituire una scorta di vaccini antidif-
terici — o predisporre la linea di produzione - per eventuali emergenze
e un limitato quantitativo di immunoglobuline per curare singoli casi
imprevedibili,

In conclusione, l'inclusione del vaccino antidifterico tra gli ob-
bligatori viola il primo requisito necessario perché Pimposizione
di un rischio personale possa essere compatibile con Yart. 32 della
Costituzione: preservare lo stato di salute della collettivitd, Infacti:

— La malattia ¢ inesistente nel nostro Paese ed eventuali singoli casi
insorgenti in singoli pazienti eventualmente non vaccinati (o di
“importazione”) non potrebbero in alcun modo dare inizio ad uno
sviluppo epidemico a danno della collettivica,

— 1 vaccino & concepito per diminuire la gravith della malattia ma
non per arrestare la diffusione del microbo.

— Esistono mezzi alternativi al vaccino (terapie antibiotiche per
eventuali sporadici casi) che possono annullare il rischio di epide-
mia.

27 huepi fwww.epicentro.iss.it/temifvaccinazioni/pdffVaccinazioni_Cnesps.pdf
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2.6 POLIOMIELITE

La vaccinazione antipolio si & dimostrata molto valida nella lot-
ta alla poliomielite, ai tempi in cui tale malattia aveva una notevole
incidenza (anni ’50 del secolo scorso). I principali studi clinici negli
USA hanno dimostrato che il vaccino Salk (virus inattivato inietta-
to) ha ridotto notevolmente le conseguenze della malattia. Tuttavia si
osservo che il vaccino Salk induceva solo una limitata immunic alle
mucose. In particolare, nonostante la protezione personale dalle com-
plicanze pii gravi come la paralisi, non contribuiva all'immunita a
livello locale o intestinale, né favoriva la diffusione del vaccino attra-
verso I'intestino, riducendo sostanzialmente gli effetti del programma
di vaccinazione a livello di popolazione.

In seguito (inizio anni '60) fu introdotto il vaccino orale “Sabin”
(OPV), con virus vivo attenuato, la cui diffusione con le feci pud
“vaccinare” aleri soggetti non vaccinati. Tale vaccino ebbe un notevo-
le successo nella “eradicazione” della polio in pochi decenni. LOPY
produce un'eccellente immunitd a livello intestinale, il sito primario
di entrata dei poliovirus selvaggi, che aiuta a prevenire 'infezione in
zone dove il virus ¢ endemico.

Lo sforzo per debellare del tutto la poliomielite sembra avviarsi
al successo e 'OMS ha dichiarato nell’agosto 2015 che i virus polio
2 ¢ 3 finalmente sono eliminati e restano pochissimi casi sporadici
(Previsani et al., 2017). I'Europa ¢ stata dichiarata “polio-free” nel
2002. Gli ultimi dati disponibili dimostrano che nel 2014 non vi &
stato neppure un caso di “importazione” in nessun Paese europeo.”®

La polio si ¢ dimostrata facilmente eradicabile: infatti, un Paese
come I'India ha raggiunto la sua completa eliminazione nel 2010,
dope pochi anni di campagna vaccinale e con copertura massima del
61% (Labariya, 2014). Quanto al rischio di un “ritorno” per possibile
calo dei vaccinati di qualche punto percentuale, il discorso andrebbe
assimilato a quello sul vaiolo: la malattia & in pratica scomparsa dal-

le nostre societa e dalla quasi totalitd dei Paesi del mondo {(Lopalco,
2017),

28 https://ecde.europa.eu/en/publications-data/polio-annual-epidemiological-report-2016-
2014-dara
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Una delle preoccupazioni principali riguardo al vaccino antipolio
orale (OPV) ¢ la sua capaciti di tornare a una forma che pud procura-
re l'infezione e causare paralisi neurologiche (poliomielite iatrogena da
vaccino). Pertanto, a causa di vari casi di paralisi poliomielitica da vac-
cino, nei Paesi occidentali in cui ormai la poliomielite era sconfitta, si
& tornati a vaccinare con virus inattivato iniettato (IPV), una versione
perfezionata del Salk. C'¢ una certa preoccupazione per possibili tra-
smissioni di virus polio attenuati in altri continenti ¢ particolarmente
in Africa. In Nigeria la polio “sclvaggia” ¢ estinta e piuttosto stanno
aumentando molto i casi di poliomielite dovuti al virus vaccinico or-
mai circolante, perché si continua a vaccinare con il vaccino a virus
attenuati di Sabin (Etsano et al., 2016). Probabilmente in Paesi dove
prevale l'ignoranza, la fame ¢ analfabetismo il problema degli effetti
avversi del vaccino & meno sentito perché pochi dei colpiti protestano
per aver perso 'uso delle gambe (non sapendo neppure di cosa si trat-
ta) e i responsabili ritengono ancora prevalente 'interesse di “eradicare”
il virus selvaggio, pur essendo gid eradicato. Sara interessante vedere
quanto tempo passera prima che anche in Africa si passi alla vaccina-
zione con virus inattivato. Recentemente sono stati identificati casi di
polio da vaccino Sabin-like in Siria e in Bosnia (Fontana et al., 2017).

Tn Tealia, nel 1987 la polio era ormai praticamente eradicata®. Di
conseguenza, non & neanche possibile stabilire né quanto la vaccina-
zione IPV (il vaccino attuale) sia efficace “sul campo”, né quale sia at-
tualmente I'impatto della vaccinazione nel mantenere le nostre regio-
ni “polio-free”: In altre parole, non & nota I'efficacia del vaccino IPV
nelle nostre condizioni cliniche ed epidemiologiche. Ancor meno
noto &, ovviamente, se conferisce una immunit di gregge: poiché da
mezzo secolo non vi sono casi sufficienti in Italia, non possiamo avere
dati certi sull’eventuale funzionamento di un nuovo vaccino nel pro-
teggere la popolazione.

Vista la mancanza della malattia e la mancanza di prove di una
protezione collettiva tipo gregge con l'attuale vaccino, non si pud
ipotizzare che chi non si vaccina per la poliomielite con il vaccino
IPV metta a repentaglio la salute della collettivitd. Infatti, eventuali e
per ora puramente ipotetici casi di polio in soggetti non vaccinati sa-

29 huep:/fwww.epicentro.iss.it/problemi/difterite/aggiornamenti.asp
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rebbero estremamente circoscritti e non causerebbero pericolo ad altri
che sono vaccinati. Inoltre, in tal caso non vi sarebbe neppure neces-
sitd di un obbligo a vaccinarsi: un singolo caso di poliomielite para-
litica (a sua volta complicazione non comune della malattia polio-
mielitica, che si manifesta di solito in forma non paralitica) creerebbe
un tale allarme da indurre verosimilmente anche i non vaccinati a
vaccinarsi. Parlare di una assoluta e urgente necessita di mantenere un
presunto “effetto gregge” col vaccino IPV per la poliomielite & oggi in
Iralia solo un esercizio dialettico.

Vero ¢ che la vaccinazione antipolio era stata resa obbligatoria per
legge (4 febbraio 1966, n. 51), ma si trattava di un periodo in cui vi
era alta incidenza della malattia, costituendo un reale allarme sociale.
Inoltre, al tempo in cui si approvd la legge che istituiva I'obbligo, si
usava il vaccino tipo orale Sabin, che come gia illustrato & dotato di
un intrinseco potere di protezione della popolazione molto pii alto
del vaccino attualmente utilizzato (inerodotto per ovviare al rischio di
paralisi da virus vaccinico).

Sintesi

Quanto detto non significa certo essere contrari alla vaccinazione
antipolio (né affermate che il suo bilancio rischi-benefici per il singo-
lo non sia favorevole). In assenza di minacce epidemiche, la vaccina-
zione antipolio, e il momento e le combinazioni in cui praticarla, &
raccomandabile per la protezione individuale e quindi dovrebbe far
parte dell’offerta attiva da parte del SSN, affidando la scelta alla valu-
tazione del medico e dei pazienti (o genitori). Secondo il numero dei
soggetti che sceglieranno di non vaccinarsi si potrebbe costituire una
scorta di vaccini antipolio — o predisporre la linea di produzione - per
eventuali emergenze.

In conclusione, linclusione del vaccino antipolio tra gli ob-
bligatori viola il primo requisitc necessario perché I'imposizione
di un rischio personale possa essere compatibile con l'art. 32 della
Costituzione: preservare lo stato di salute della collettivitd. Infatti:

— La malartia & rarissima in tutto il mondo, tanto che due ceppi su
tre del virus sono stati dichiarati estinti, e non c’¢ rischio alcuno
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di epidemia in Italia. Eventuali singoli casi insorgenti in singoli
pazienti eventualmente non vaccinati (o di “importazione”) non
potrebbero in alcun modo dare inizio ad uno sviluppo epidemico
a danno della collettivita.

— La polio ¢ stata praticamente eradicata mediante il vaccino OPV,
mentre non esiste alcuna base scientifica per sostenere che il vac-
cino [PV possa dare un'immunitd di gregge oltre una soglia di co-
pertura simile a quella che fu indicata per la malattia naturale.

— In presenza di una offerta attiva della vaccinazione antipolio, le
coperture si sono attestate attorno al 90% ed ¢ impensabile che si
possa generare un rischio per la collettivitd a causa di un eventuale
calo di qualche punto percentuale di copertura, visto che la soglia
critica (dato e non concesso che sia necessario confidare in tale ef-
fetto) & attorno al 80-86%.

2.7 PERTOSSE

La pertosse ¢ una malattia infettiva batterica altamente contagiosa,
causata dal batterio gram-negativo e cocco-bacillo Bordetella pertussis.
[ sintomi iniziano con naso che cola, febbre e tosse lieve a cui seguo-
no attacchi piti forti che possono durare settimane. I bambini con
un’etd inferiore all'anno possono presentarsi con poca o nessuna tosse
e invece avere serie difficoltd respiratorie. La malattia pud verificarsi
anche in coloro che sono stati vaccinati, ma in questo caso i sintomi
sono in genere piu lievi. Le petsone risultano infettive dall’inizio dei
sintomi fino a circa tre settimane dalla fine delle crisi di tosse. I casi
trattati con antibiotici non risultano pili infettivi dopo cinque giorni.

Se & certo che la mortalita infantile da pertosse & stata quasi com-
pletamente sconfitta prima della introduzione dei vaccini su larga sca-
la, incidenza della malattia ¢ stata notevolmente ridotta dopo Fintro-
duzione della vaccinazione difterite, tetano, pertosse (O'TP). Tuttavia,
negli ultimi anni la malattia non solo non ¢ stata eradicata ma & in
aumento (Warfel and Edwards, 2015). Ieffettivitd “sul campo” del
vaccino contro la pertosse & minore delle attese, molto probabilmen-
te perché 'immunitd svanisce rapidamente, secondo alcuni autori
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persino in 2-3 anni (Burdin et al.,, 2017; Preston, 2016; Sealey et al.,
2016). Ricercatori italiani hanno dimostrato che i titoli anticorpali sti-
molati dalla vaccinazione scendono rapidamente (Fedele et al., 2015).

E stata documentata una ripresa di casi di pertosse in popola-
zioni altamente vaccinate dei Paesi occidentali dal 1990 (Syed and
Bana, 2014). Molti casi di pertosse si segnalano in soggetti vaccinati
(Plotkin, 2014} e in soggetti adulti (Kilgore et al., 2016) in cui i sin-
tomi sono sfumati e la malattia difficile da diagnosticare e piit facile
quindi da trasmettere.

Diversi fattori contribuiscono a questo parziale insuccesso della
vaccinazione: il vaccino acellulare che ¢ stato utilizzato dal 1990 offre
minore protezione rispetto al vaccino a cellule intere precedentemente
utilizzato e I'immuniti svanisce col tempo. Le incertezze sull’epidemio-
logia della pertosse e sull'efficacia delle strategie vaccinali dipendono in
gran parte dal fatto che non sono ancora del tutto chiari i meccanismi
della patogenesi di questo batterio (Melvin et al., 2014} e che non sono
noti i correlati tra titolo anticorpale e protezione conferita dal vaccino,
anche perché probabilmente la resistenza alla pertosse & legata alle cel-
lule T piuttosto che agli anticorpi (Scheller and Cotter, 2015).

Vi sono dei sospetti che la vaccinazione induca un’immunita piit
debole e meno durevole della malattia naturale (Burdin et al., 2017;
Edwards and Berbers, 2014; Warfel and Edwards, 2015). Studi su
primati hanno dimostrato che i vaccini acellulari (quelli attualmente
in uso) non prevengono la colonizzazione delle vie aeree né la tra-
smissione della malattia (Warfel and Edwards, 2015). E probabile che
una ragione dell'inefficacia del vaccino sia dovuta alla via di intro-
duzione: infatti la via iniettiva non simula quella naturale, che av-
viene attraverso le vie respiratorie e richiede anche la difesa delle IgA
(Hellwig et al., 2001).

Linefhicienza del vaccino ad eliminare il batterio fa st che anche in
questo caso {come per il tetano e la difterite) non si possa pensare che
la vaccinazione del singolo generi un effetto gregge di protezione col-
lettiva. 1l vaccino a livello del singolo riduce la gravith della malattia,
ma non la trasmissione, con conseguente focolai di pertosse in coorti
vaccinate, (Bolotin et al., 2015), C’¢ addirittura chi sostiene che la
scarsa efficacia della vaccinazione potrebbe permettere la sopravviven-
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za del germe nelle vie aeree anche nei colpiti dall’'infezione ma non
sintomatici, facilitando anziché bloccando i contagi (Kilgore et al.,
2016). Un effetto “gregge” al contrario!

Un altro problema creato dalla vaccinazione di massa ¢ 'emergen-
za di ceppi resistenti (Guiso and Hegerle, 2014) e la crescita delle in-
fezioni da parapertosse che paradossalmente potrebbe essere favorita
dalla vaccinazione della pertosse che secondo studi su animali interfe-
rirebbe con lo sviluppo dell’immunitd naturale contro la parapertos-
se. Una epidemia di pertosse, si & verificata nel 2012 nel Regno Unito
con quasi 10,000 casi confermati in laboratorio ¢ 14 mort infantili
attribuite a tale malattia. In tale occasione & stata condotta I'anali-
si genomica ed ¢ stato dimostrato che I'epidemia era dovuta a ceppi
diversi (Sealey et al., 2015). Gli autori concludono che la rapida evo-
luzione dei geni che codificano per gli antigeni controllati dal vacci-
no ha conseguenze per la capacitd dei vaccini attuali di continuare a
controllare la pertosse. L'aumento di casi di pertosse in Paesi con alta
copertura vaccinale pud essere dovuto a proteine di superficie mutate
a livello aminoacidico: nello stesso territorio europeo possono circo-
lare ceppi batterici diversi. Oltre ad adactamenti della B. Perussis alla
pressione selettiva della vaccinazione di massa, si & osservato anche un
aumento di diffusione di alcuni nuovi ceppi, che hanno possibilita di
diffondersi con cast da bambini a gruppi di etd pil avanzata (Guiso
and Hegerle, 2014; Hegerle et al., 2012).

Infine, c’¢ da sottolincare che Ja pertosse & una malactia partico-
larmente grave nei primi mesi di vita e pud insorgere prima che il
neonato sia vaccinato (AA.VV.,, 2017). Si pone in questo caso il pro-
blema dell’inconsapevole trasmissione del germe da parte di adole-
scenti e adulti anche se vaccinati, nei confronti di piccoli ancora non
vaccinati e a rischio assai maggiore di complicanze da pertosse. Per
ovviare almeno in parte a questo serio problema, la migliore soluzio-
ne sarebbe vaccinare i famigliari e la madre, nel caso essa non abbia
mai avuto la pertosse o abbia perduto I'immunitd da vaccino. Tale
strategia, perseguita in Inghilterra e raccomandata da recenti linee-
guida (AA.VV., 2017), potrebbe servire a “coprire” le fasi pilt vulne-
rabili della vita del bambino (Amirthalingam et al., 2016;Dabrera et
al,, 2015). Certo, tale strategia “mirata’ (vaccinazione delle madri ed
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eventualmente dei fratellini del nascituro) pud essere raccomandabile,
ma ovviamente non oggetto di costrizione.

Sintesi

A causa delle caratteristiche del vaccino acellulare e della partico-
lare epidemiologia della pertosse, la vaccinazione antipertosse, valu-
tando il momento e le combinazioni in cui praticarla, & raccoman-
dabile per la protezione individuale (soprattutto del neonato e della
gestante) e quindi dovrebbe far parte dell’offerta attiva da parte del
SSN, affidando la scelta alla valutazione del medico e dei pazienti (o
genitori), D’altra parte, Pinclusione del vaccino antipertosse acellula-
re tra gli obbligatori nell'infanzia viola il primo requisito necessario
perché 'imposizione di un rischio sia compatibile con Part. 32 della
Costituzione: preservare lo stato di salute della collettivitd, Infatti:

— Il vaccino diminuisce la gravicd della malattia nel singolo soggetto
ma non arresta la diffusione del microbo, anzi il fatto che i sinto-
mi siano attenuati nei soggetti vaccinati fa si che essi non si accor-
gano di diffondere il batterio.

— A causa della scarsa durata della protezione anticorpale, il vaccino
a qualsiasi percentuale di copertura della fascia pediatrica non pué
raggiungere la soglia dell’effetto gregge,

— La malattia puo essere trasmessa nella collettivitk anche dai sogget-
ti vaccinati e soprattutto dagli aduld che hanno perso 'immunitd
o comunque trasportano il microbo.

— Esistono mezzi alternativi o aggiuntivi al vaccino (es. trattamenti
antibiotici, isolamento dei casi) che possono fortemente diminuire
il rischio di epidemia.

2.8 VARICELLA

La varicella ¢ una malattia esantematica altamente contagiosa ed
epidemica causata da un’infezione primaria con il virus Varicella-
zoster, un virus a DNA appartenente alla famiglia Herpes. La condi-
zione inizia solitamente con rash cutaneo vescicolare, principalmente



76 Vaccini si, obblighi no

esteso al corpo e alla testa o anche alle estremiti. Le vescicole normal-
mente guariscono poi senza lasciare cicatrici. La varicella & raramente
fatale, anche se & generalmente pili grave nei maschi adulti rispetto
alle femmine adulte o ai bambini,*®

Il nuovo piano lo prevede in contemporanea combinazione con il
vaccino contro morbille-parotite-rosolia, ma 'introduzione del vac-
cino per la varicella presenta dei dubbi che meritano una riflessione
(Demicheli, 2015). Il problema della vaccinazione contro la varicella
¢ che se non fosse molto efficace rischierebbe di spostare insorgenza
dei casi ad etd pil adulte, in cui la patologia & certo pilt grave. Questo
problema si sta evidenziando per il morbillo e ripetere I'errore anche
per la varicella propone dubbi anche sul piano etico.

Essendo virus Herpes vivo attenuato, esso rimane in forma latente
nelle cellule e pud creare dei problemi a distanza di tempo, per ragioni
legate a squilibri del sistema immunitario. Ad esempio, si assiste ad un
preoccupante aumento di manifestazioni di Herpes zoster nei vaccinati
(Luyten et al., 2014). I vero che esiste un vaccino anche per I'Herpes
zoster ma, a parte l'incerta durata di tale protezione, si potrebbe dubita-
re della strategia di utilizzare un secondo vaccino in etd adulta per pre-
venire i danni da un primo vaccino “impetfetto”, fatto in et pediatrical

Inoltre, poiché la varicella & pericolosa solo nel neonato, c'¢ il ri-
schio che un vaccino fatto in etd pediatrica e che abbia perso Ieffica-
cia col tempo possa lasciare le madri immunologicamente scoperte €
quindi incapaci di trasferire I'immunita al figlio.

Va segnalato che la recente aggiunta del vaccino antivaricella al
morbillo-parotite-rosolia in una formulazione “tetravalente” (quella
che per la nuova legge sarebbe obbligatoria per i nuovi nati dal 2017),
ha aumentato il rischio di convulsioni a 7-10 giorni dalfinoculo.
(Hambidge et al., 2014; Klein et al., 2010; MacDonald et al., 2014;
Schink et al., 2014).

In conclusione, I'inclusione del vaccino antivaricella tra gli obbli-
gatori viola il primo requisito necessario perché I'imposizione di un
rischio sia compartibile con l'art. 32 della Costituzione: preservare lo
stato di salute della collettivita. Infatti:

30 Questa sezione sulla Varicella & in una versione sintetica in quanto una documentazione
piit estesa & in corso di pubblicazione da parte di altri autori su una rivista di epidemiclogia.
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— Non vi ¢ alcuna emergenza epidemica.

— La malattia & mite nei primi anni di vita (eccetto nel neonato).

— 1l vaccino diminuisce I'incidenza della malattia ma I'immunita
svanisce nel tempo, cosicché si sposta ’eta di insorgenza della stes-
sa malartia ad eth pili avanzate, con incremento dei rischi per la
salute individuale.

~ La vaccinazione generalizzata ha indotto delle modifiche all’epide-
miologia della malattia, con comparsa di un numero superiore di
casi di herpes zoster.

2.9 HAEMOPHILUS INFLUENZAETIPO B

Haemophilus influenzae ¢ un coccobacillo pleomorfo Gram negati-
vo della famiglia delle Pastenrellaceae. Aerobio-anaerobio facoltativo,
¢ caratterizzato da parassitismo obbligato (deve colonizzare un orga-
nismo vivente, non ¢ un batterio ambientale). I ceppi acapsulati colo-
nizzano normalmente il tratto respiratorio superiore e la sottomucosa
nasofaringea. I quadri pilt comuni sono otite media, sinusite, bron-
chite e polmonite. Il vaccino esiste solo per il tipo “b”.

H. influenzae deve il proprio nome all’errore di essere stato ini-
zialmente riconosciuto come un microrganismo responsabile dell'in-
fluenza, che invece ha un'origine virale. I ceppi capsulati possono co-
lonizzare il torrente ematico e promuovere batteriemia con dissemi-
nazione alle meningi {meningite), soprattutto nei bambini. Sebbene
la maggioranza degli adulti presenta H. influenzae nel tratto respirato-
rio superiore (nasofaringe, orofaringe), solo meno dell'1% & portatore
Hib (H. influenzae di tipo b). Tra i bambini, circa il 5% & portatore di
Hib. II crattamento di scelta per le infezioni da H. influenzae & basato
sullutilizzo di antibiotici e in particolare cefalosporine.

La diffusione avviene da persona a persona: i bambini possono
contrarre linfezione da aleri bambini o da adulti portatori. Se Hib
rimane a livello della mucosa nasale o delle alte vie respiratorie, la
malattia non si verifica. Se invece penetra a livello del polmone o nel
sangue, si ha malattia.

Come si & detto, il vaccino non & rivolto contro tuzt gli Emofili
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patogeni, ma & “ceppo-specifico”, cioé rivolto contro gli Haemaophilus
influenzae di tipo b (Hib). Cio in partenza appariva razionale, dato
che si trattava del ceppo responsabile della maggior parte delle pato-
logie da Emofili nel nostro e in altri paesi.

A parte il problema della specificita d’azione su un solo ceppo, i
vaccini polisaccaridici coniugati come quello per Hib sono efficaci
nella protezione individuale e capaci di impedire anche il trasporto
dei germi nel nasofaringe quindi hanno un effetto indiretto di ridu-
zione dell'infettivita del gruppo. Tuttavia a causa della scarsita di stu-
di specifici non ¢ noto il valore preciso di soglia in cui tale fenomeno
si manifesta compiutamente. Una ricerca che fu fatta tra gli indiani
d’America, dimostra che la vaccinazione di 30% di bambini sotto i
2 anni di eth diminuisce la malattia invasiva da Hib di pit del 50%;
quando sono vaccinati circa il 50%, l'incidenza scende del 70%. Gli
autori suggeriscono che “gli effetti indiretti vilevanti del vaccino Hib
possono verificarsi anche a livelli relativamente bassi di copertura immu-
nitaria”. (Chen et al., 2014; Moulton et al., 2000; Pichichero, 2013).
In uno studio pil recente eseguito in Asia, gli autori hanno concluso
che il vaccino pud conferire una protezione di gregge persino quando
la copertura & bassa, anche attorno al 20-39% (Chen et al., 2014).
Questo tipo di evidenze, se confermate, sarebbero confortanti perché
indicherebbero che un contagio da Hib ¢ facilmente bloccabile, pur
restando 'altro problema costituito dall’emergere di ceppi per cui
non c'¢ il vaccino. Tuttavia, altri studi indurrebbero a considerazioni
meno ottimistiche: quando il vaccino anti-Hib ¢ inserito assieme ad
altri in una combinazione (ad esempio con difterite-tetano-pertosse,
DTaPH), il potere immunizzante pare inferiore a quello del vaccino
monocomponente (Bernstein and Seyferth, 2017).

Sintesi

Le criticitd evidenziate non significano che la vaccinazione anti-
Hib non sia utile a chi la riceve (anche se le nuove conoscenze do-
vrebbero indurre a ripensare le strategic vaccinali). La vaccinazione
anti-Hib, e il momento e le combinazioni in cui praticarla, ¢ racco-
mandabile per la protezione individuale e quindi dovrebbe far parte
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dell'offerta attiva da parte del SSN, affidando la scelta alla valutazione

del medico e dei pazienti (o genitori).

D’altra parte, allo stato delle conoscenze, Pinclusione del vacci-
no anti-Hib tra gli obbligarori costituisce una forzatura. Infatti c’¢ la
concreta possibilita che l'obbligo vaccinale non rispetti il primo requi-
sito necessario per essere compatibile con lart. 32 della Costituzione,
vale a dire essere necessario per la protezione della collettivita. Infatti:
— Non ¢’¢ assolutamente alcuna emergenza sanitaria, i casi da Hib

ammontando a poche decine. Se qualcosa dovesse preoccupare,

sarebbe laumento assoluto dei casi di infezione da altri ceppi di

Haemophilus, sopratrutto Hia, per cui non ¢’¢ vaccino.

— 1 casi pediatrici sono pochissime unita in Tralia e tra i pochi casi si
registra una significativa percentuale di “fallimenti vaccinali”,

— La malattia & grave ma se riconosciuta in tempo & suscettibile di
trattamento antibiotico.

— Non si conosce il valore della soglia critica, ma alcuni dati indica-
no che la copertura necessaria per avere un effetto di protezione
indiretto per i non vaccinati potrebbe esscre pilt bassa dell’atte-
so (70% secondo le tabelle ISS} e certamente molto piti bassa del
95% postulato dalla legge 119/17.

— Non ¢ sicuro che il vaccino preservi lo stato di salute della collet-
tivita, visto che la comparsa di aleri ceppi non coperti dal vaccino,
come effetto netto nel medio-lungo periodo, potrebbe addirittura
peggiorare la situazione.

2.10 EPATITE B

Lepatite B ¢ una malattia infettiva, causata dal virus HBV, appar-
tenente alla famiglia Hepadnaviridae, che colpisce il fegato. La malat-
tia ¢ di carattere endemico (non provoca epidemie) ed esistono mol-
ti portatori nella popolazione. La trasmissione di epatite B avviene
tramite esposizione a sangue infetto o a fluidi corporei come sperma
e liquidi vaginali, mentre if DNA virale ¢ stato rilevato anche nella
saliva, nelle lacrime e nell’urina di portatori cronici con alto titolo nel
stero sanguigno. Il virus dell’epatite B non pud essere perd trasmesso
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attraverso il contatto casuale, come per esempio il tocco delle mani,
la condivisione di posate o bicchieri, I'allattamento, baci, abbracci,
tosse o starnuti.

In Italia, prima dell'introduzione del vaccino, erano segnalati circa
3.500 nuovi casi di epatite B all’anno. Il tasso medio di prevalenza
dei portatori cronici nella popolazione italiana era del 2%, con punte
del 6% in alcune regioni e in alcune aree metropolitane. I dati di sor-
veglianza indicano che nell'ultimo decennio l'incidenza della malattia
si & notevolmente ridotta, con una diminuzione del 62% dal 1987
al 2002. La riduzione & stata ancor pili marcata nei bambini fino a
14 anni, dove si & passati da 356 casi nel 1987 a 29 casi nel 2002
(-91%).>! Tale riduzione & dovuta probabilmente alla vaccinazione
ma potrebbero aver avuto un ruolo importante anche i migliori con-
trolli delfe crasfusioni di sangue e le misure di prevenzione del conta-
gio sessuale, molto pitt “stringenti” a seguito della diffusione del virus
HIV nel corso degli stessi anni.

Sulla convenienza di esporre tutta la popolazione alla vaccinazione
obbligatoria anti epatite B sono stati sollevati dei dubbi da parte di
autorevoli esperti (Mathew et al., 2008). Costoro hanno effettuaco
una completa ricerca bibliografica per valutare i benefici della vacci-
nazione contro Pepatite B in persone non precedentemente esposte
all’infezione da epatite B o con uno stato di esposizione sconosciu-
to. Sono stati selezionati studi clinici randomizzati che confrontano
il vaccino contro I'epatite B contro il placebo, nessun intervento o
un altro vaccino in soggetti non precedentemente esposti all’ epatite B
(HBsAg negativi) o con stato di esposizione sconosciuto. In altre pa-
role sono stati (corretramente) esclusi gli studi di efficacia del vaccino
in persone che in qualche modo erano gia venute a contarto col virus.
Dall’analisi dei dati di 4 studi disponibili il vaccino contro 'epatite B
non ha mostrato un chiaro effetto sul rischio di sviluppare positivi-
td agli antigeni virali HBsAg (Rischio Relativo 0.96, 95% CI 0.89 a
1.03, 4 studi, 1230 partecipanti) ¢ anti-HBc (RR 0.81, 95% CI 0.61
a 1.07, 4 studi, 1230 partecipanti} quando i dati sono stati analizzati
utilizzando Panalisi “intention-to-trear” (quella che valuta I'effetto su
tutta la popolazione inclusa nello studio all’inizio. Solo I'analisi basa-

31 hetpe/fwww.epicentro.iss.it/temifvaccinazioni/ pd/ Vaccinazioni_Cnesps.pdf
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ta sui dari effettivi ottenuti da una parte minore di soggetti che han-
no fornito i dati ha mostrato un ridotto tischio di sviluppare HBsAg
(RR 0.12, 95% CI 0.03 2 0.44, 4 studi, 576 partecipanti) e anti-IHBc
(RR 0.36, 95% CI 0.17 2 0.76, 4 studi, 576 partecipanti, effetti ca-
suali). Inoltre, la vaccinazione contro I'epatite B ha avuto un effetto
poco chiaro sui livelli anticorpali protettivi. Gli autori concludono
che “Nelle persone che non sono state precedentemente esposte all'epatite
B, la vaccinazione ha un effetto non chiaro sul vischio di sviluppare Uin-
Jezione rispetto a nessuna vaccinazione.”

In ogni caso, non esiste allo stato attuale un'emergenza di sani-
td pubblica che giustifichi il ricorso alla vaccinazione obbligatoria in
etd infantile, dato che le epatiti da HBV, come le altre a trasmissione
ematica quali epatiti C e Delta, hanno mostrato negli ultimi decen-
ni un’importante e costante riduzione dell’incidenza e che i sogget-
ti maggiormente a rischio di contrarre la malattia sono quelli di etd
adulta.

Ci sono dei forti dubbi anche sull'opportunitd di vaccinare per
Pepatite B i bambini in etd cosi precoce come disposto dal calendario
vaccinale italiano con la esavalente. Secondo un panel di 37 esper-
ti francesi di vaccini, la vaccinazione anti epatite-B potrebbe essere
ritardata fino a 11 anni senza alcun rischio per i bambini ¢ per la
diffusione del virus (Gras et al., 2016), mentre secondo un altro au-
tore converrebbe farla gid nel periodo nconatale (Kane et al., 2016).
Tuteavia, quest’ultima indicazione (periodo neonatale) si riferisce
allopportunitd di proteggere il piccolo dalla pur minima possibilica
di essere contagiato, non certo per proteggere la collettivita dal conta-
gio diffuso da un bambino di pochi mesi o anni. Non ¢’¢ possibilita
che un neonarto diffonda questa malattia alla collettivita per iniezione
di droga con siringhe infette, per via trasfusionale {grazie ai controlli
del sangue) né naturalmente per via sessuale!

Questa vaccinazione non ¢ certo esente da rischi: & stata sospettata
di aumentare il rischio di malattie autoimmuni e di sclerosi multipla
(Geier and Geier, 2005; Hernan et al., 2004; Le, 2014; Mikaeloff et
al., 2009).

Vero ¢ che la vaccinazione anti Epatite B fu resa obbligatoria per
una disposizione di legge del 1991 (legge 27 maggio 1991, n. 165).
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Forse non tutti hanno dimenticato che il vaccino fu approvato quan-
do era ministro della Sanitd Francesco De Lorenzo. Costui fu poi ar-
restato in relazione a tangenti per circa nove miliardi di lire ottenu-
te da industriali farmaceutici dal 1989 al 1992. Nel 1991, insieme a
Duilio Poggiolini, direttore generale del servizio farmaceutico nazio-
nale, decise I'obbligatorieta del vaccino contro 'epatite B. A “convin-
cerlo”, nonostante I'assenza di sufficienti sperimentazioni, fu anche
una tangente da 600 milioni di lire pagata dalla Glaxo SmithKline,
unica azienda produttrice del vaccino.’® La Cassazione con sentenza
n. 5756 del 13 aprile 2012 ha confermato la condanna al risarcimen-
to inflitta dalla Corte dei Conti, dopo le sentenze penali definitive
«emesse per i reati di corruzione e concussione» contestati agli impu-
tati che, «negli anni 1982-1992, nelle posizioni rispettivamente rive-
stite nellambito delfa Pubblica amministrazione, avevano percepito
somme da numerose case farmaceutiche. In particolare De Lorenzo
e Poggiolini dovranno allo Stato 5.164.569 di euro. Confermate le
condanne aj risarcimenti per il danno di immagine disposte dalla
Corte dei conti anche nei confronti dell'ex segretario del ministro
Giovanni Marone, di Antonio Brenna (presidente della Cip farma-
ci), di Antonio Boccia, componente della Cip farmaci, Elio Guido
Rondanelli (dipendente del ministero) ¢ Pier Carlo Muzio (compo-
nente del Cip farmaci». Va notato infine che il dr Antonio Boccia ¢
stato nominato presidente della Societd Italiana di Igiene, Medicina
Preventiva e Sanita Pubblica nel 2011-12.%

Certo, il caso di corruzione & dimenticato dai pili, ma il vaccino
rimane inspiegabilmente obbligatorio per tutti i neonati. Un vaccino
la cui razionalitd d'impiego nei neonati nati da madri sieronegati-
ve manca, visto che non hanno rischi di contrarre [a malattia e le
eventuali trasfusioni sono controllate. Resta un mistero perché mai
si debbano vaccinare i bambini al 3° mese di vita - con richiamo al
5° e 11° mese - per una malattia che si trasmette esclusivamente per
via sanguigna da sangue infetto o per rapporto sessuale. Allora la
domanda & ovvia: perché vaccinare obbligatoriamente i neonati per
I’epatite B? Perché nulla ¢ stato deciso nemmeno dopo la condanna

32 huepi/ fwww lapresse.it/sanita-25-anni-di-scandali-da-poggiolini-al-caso-rizzi. huml
33 bup:/fwww farmaciamedicina.uniromal,iv/files/ CV/CV_BOCCIA_ANTONIO IT.pdf
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passata in giudicato di De Lorenzo e Poggiolini? Sono domande che
si fanno i cittadini e alle quali i medici, chiamati a fornire un parere
al fine del consenso informato, dovrebbero poter dare delle risposte
convincenti.

Sintesi

Cid non significa che la vaccinazione anti-epatiteB non sia utile a
chi la riceve per rischi professionali o contatto sessuale. La vaccinazione
anti-epatite B, e il momento ¢ le combinazioni in cui praticarla, & rac-
comandabile per la protezione individuale di soggetti esposti e quin-
di dovrebbe far parte dell’offerta attiva da parte del SSN, affidando la
scelta alla valutazione del medico e dei pazienti (o genitori). Dato che
non ¢'¢ alcuna emergenza sanitaria, in particolare tra i bambini da 0 a
14 anni, e che I'esposizione al virus B in adolescenti e adulti ¢ ampia-
mente dipendente da scelte legate allo stile di vita {esposizione percu-
tanea in trattamenti cosmetici, terapie odontoiatriche, rapporti sessuali
non protetti, scambi di siringhe), si potrebbe consentire una decisione
fondata sul consenso informato, pesando benefici e rischi della vacci-
nazione antiHBv, soggetto per soggetto (Geier and Geier, 2005),34

In conclusione, I'inclusione del vaccino anti-HBv tra gli obbliga-
tori viola il primo requisito necessario perché I'imposizione di un ri-
schio sia compatibile con Yart. 32 della Costituzione: preservare lo
stato di salute della collettivita, Infatti:

— La vaccinazione del bambino non ¢ necessaria a proteggere la collet-
tivita. Il valore di R dell'immunitd di gregge non puo essere appli-
cato indiscriminatamente alla fascia pediatrica, per cui non ha senso
stabilire una soglia di copertura necessaria, men che meno del 95%.,

— La trasmissione inter-individuale non avviene per contagio casuale
ma solo mediante specifici comportamenti individuali o per errori
trasfusionali. Non ¢’¢ alcun rischio epidemico.

— E possibile ridurre il contagio con mezzi alternativi di protezione
efficaci, diversi dalla vaccinazione.

34 A volte & meglio essere pignoli: I'epatite B potrebbe essere, per ipotesi, contratta anche
tramite [o scambio di spazzolini da denti in ambiente scalastico. Cid potrebbe rappresentare
occasione di una raccomandazione precauzionale, non certo di un obblige generalizzato in
cth neonarale.
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— I bambini non trasmettono l'infezione se non per casi assoluta-
mente sporadici o, eventualmente, col sangue infetto {ma in tale
eventualitd, non per colpa lorol).

— Vi ¢ una tendenza all’aumento di malattie autoimmuni nei vac-
cinati rispetto ai non vaccinati. Non ¢ quindi scontato neppure il
secondo requisito necessario per un obbligo: “lz previsione che la
vaccinazione antiHBy non incida negativamente sullo stato di salute
di chi vi & assoggettato, salvo che per sole conseguenze temporanee e di
scarsa entita...”. Il rapporto rischio-beneficio dovrebbe essere sop-
pesato in ciascun caso individualmente.

2.11 PAROTITE

La parotite ¢ una malattia generalmente benigna, che perd pud
dare serie complicanze tipicamente se contratta da giovani post pube-
ri e adulti: orchiti (meno comuni ooforiti e mastiti), pancreatiti, artri-
ti, tiroiditi, meningiti asettiche, raramente encefaliti e sordica (Gupta
et al., 2005).%

La vaccinazione contro la parotite non ha durata per tutta la vita,
cosa che crea il problema, gid segnalato per altri vaccini, dello sposta-

‘mento dei casi ad etd pidt avanzate. E stato appena pubblicato sulla
prestigiosa rivista New England Journal of Medicine un lavoro in cui i
ricercatori hanno esaminato leffertivitd del vaccino MPR (Morbillo
Parotite Rosolia) nel contrastare una epidemia di parotite (Cardemil
et al., 2017). Tra i 20.496 studenti universitari iscritti all’'universita
dello lowa, durante 'anno accademico 2015-2016 si ¢ verificata una
epidemia di parotite. La parotite & stata diagnosticata in 259 studenti
(13 casi su 1000). Il 98,1% degli studenti era stato vaccinaro nel sen-
so che aveva ricevuto almeno due dosi di vaccino MPR (normalmente
con una prima dose tra i 12 e 23 mesi, seconda dose tra i 4 ¢ 6 anni).
Durante 'epidemia, 4783 studenti hanno ricevuto una terza dose di
vaccino MPR e in questo gruppo “trivaccinato” il tasso di infezioni ¢
stato inferiore (6,7 casi su 1000). Cid dimostra che due dosi di vacci-

35 Questa sezione sulla Parotite & riportata in forma molte sintetica in quanto & in previsio-
ne una pubblicazione in extenso su una rivista scientifica,
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no somministrato nell’infanzia non danno una protezione completa
e che per aumentare 'immunitd a fronte di un’epidemia & necessario
rivaccinarsi in tempi recenti (senza comunque una garanzia di una
protezione completa). Lo studio ha dimostrato addirittura che gli
studenti che avevano ricevuto Pultima dose di vaccino nell’infanzia
(circa 13 anni prima) hanno avuto pitt di 9 volte il rischio di parotiti
rispetto a quelli vaccinati da meno di due anni. Gli autori suggerisco-
no che la propagazione dell’epidemia & stata dovuta alla progressiva
diminuzione dell'efficacia dell immunizzazione artificiale ottenuta col
vaccino somministrato nell’infanzia. Cio significa che anche una co-
pertura vaccinale totale non scongiura il rischio di un’epidemia di pa-
rotite ed ¢ quindi impossibile sperare nell’effetto gregge per eradicare
il virus, mediante la vaccinazione della sola popolazione pediatrica.
Dato che la durata della vita degli individui ¢ molte volte mag-
giore rispetto al massimo follow-up attuato, ¢ dato che nel mondo il
virus circola, va messa in conto la possibilitd di spostamenti in avan-
ti dell'etd delle parotiti, con gravi complicanze in adulti e anziani.
Daltro canto, la conseguente necessita di attuare periodiche rivacci-
nazioni puo rendere meno favorevole il rapporto costi-efficacia.

Sintesi

La vaccinazione antiparotite & raccomandabile individualmente a
chi la riceve (nell'ambito di una valutazione personale dei benefici ¢
dei rischi) e quindi dovrebbe far parte dell’offerta attiva da parte del
SSN, afhdando la scelta alla valutazione del medico e dei pazienti (o
genitori), ma allo stato delle conoscenze, I'inclusione del vaccino an-
tiparotite tra gli obbligatori ¢ molto discutibile. Linclusione del vac-
cino anti-parotite tra gli obbligatori viola il primo requisito necessa-
tio perché Iimposizione di un rischio sia compatibile con lart. 32
della Costituzione: essere assolutamente necessario per preservare lo
stato di salute della collettivit. Infatti:

— La malattia nell'infanzia & mite e non esiste alcuna emergenza epi-
demica.

— Emergono piccoli focolai epidemici in comunitd di giovani ed
adulti, mostrando che 'immunit svanisce col tempo.
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— Allo stato attuale delle conoscenze e delle esperienze, climinare la
parotite con la vaccinazione infantile universale combinata con
antimorbillo e antirosolia costituisce un obiettivo impossibile, per
I'efficacia del vaccino antiparotite inferiore a quella degli aleri due
associati, per la minor persistenza dellimmunita.

~ E addirittura possibile che il bilancio netto della vaccinazione non
sia a favore della salute di chi vi & assoggettato, aumentando i suoi
rischi di contrarre la parotite in etd adulta e anziana, dunque non
rispettando il gid citato secondo requisito di compatibilitd con
Part. 32 della Costituzione.

2.12 ROSOLIA

Anche se le dinamiche di trasmissione di base della rosolia sono si-
mili a quelli del morbillo, essa solleva diverse questioni relative allef-
fetto gregge. La preoccupazione per la salute pubblica con la rosolia
& concentrata sulla rosolia congenita e, pertanto, sulle infezioni che si
verificano in donne nel corso della loro etk riproduttiva. I controllo
pud in teoria essere portato in due modi: sia riducendo la propor-
zione di donne suscetibili (vaccinazione delle adolescend, se non gia
immunizzate per infezione contratta da bambine) sia riducendo il ri-
schio di infezione (vaccinando tutti i bambini e confidando nell’effet-
to gregge per eradicare la malattia).

E stato notato, perd, che questa seconda strategia potrebbe parados-
salmente essere meno favorevole della prima o, addirittura, creare dei
problemi inattesi. Infatti, una bassa copertura vaccinale dei bambini di
entrambi i sessi potrebbe, in teoria, avere un effetto dannoso riducendo
la trasmissione del virus della rosolia in modo tale da non dare a tutte
le donne in eth riproduttiva la possibilitd di immunizzatsi per infezione
naturale, cosa che succedeva prima dell'introduzione delle vaccinazioni.

Si pud anche generare il rischio che donne arrivino in etd riprodut-
tiva con una vaccinazione “scaduta’ (perché il vaccino & meno efficace
dell'infezione natutale) o perché non hanno risposto alla vaccinazio-
ne. Di conseguenza aumenterebbe il rischio di casi di rosolia conge-
nita. Questo scenario & possibile quando una campagna di vaccina-



Paolo Bellavite 87

zioni per la rosolia ha un successo solo parziale, cosa molto probabile
soprattutto in Paesi a risorse limitate. Diversi studi hanno concluso
che la soglia di immunizzazione che deve essere raggiunta e mante-
nuta nei bambini di entrambi { sessi, affinché 'incidenza della rosolia
congenita diminuisca veramente nel lungo termine, ¢ dell’ordine del
50-80%. Maggiore ¢ I'intensita iniziale della trasmissione nella popo-
lazione, maggiore ¢ la soglia della copertura vaccinale necessaria tra i
bambini al fine di evitare 'aumento di incidenza della rosolia conge-
nita. Poiché i tassi di incidenza della rosolia sono estremamente eleva-
ti in alcuni Paesi, si stima che in questi casi non si dovrebbero iniziare
campagne di vaccinazione di massa se non si pensa di raggiungere
rapidamente alte percentuali di copertura e mantenerle (Fine, 1993).

Secondo le stime attuali, ogni anno si verificano pochissimi casi di
rosolia congenita e cid sta ad indicare sia che il vaccino (finora offerto
come raccomandato) funziona bene sia che la rosolia &€ meno trasmis-
sibile di quanto lo sia il morbillo, e, quindi, una soglia di immunita
di gregge inferiore deve essere richiesta per la sua eliminazione.

Dato che il morbillo e rosolia sono comunemente combinati in
una singola preparazione vaccinale, la strategia della lotta contro il
morbillo dovrebbe avere implicazioni interessanti per valutare effetti-
vamente quanto sia effettivo Peffetto gregge per la rosolia. E possibi-
le ed auspicabile che la rosolia scompaia, almeno clinicamente, come
conseguenza dei tentativi di eliminazione del morbillo, senza partico-
lari sforzi ¢ obblighi aggiuntivi.

Sintesi

La vaccinazione antirosolia, e il momento e le combinazioni in cui
praticarla, ¢ raccomandabile per la protezione individuale (soprat-
tutto nelle femmine in etd prepubere} e quindi dovrebbe far parte
dellofferta attiva da parte del SSN, affidando la scelta alla valutazione
del medico e dei pazienti (o genitori).

Visto che la malattia & benigna nell’infanzia, come nel caso della
varicella, si potrebbe pensare ad una strategia che lascia libertd di vac-
cinazione accompagnata da una forte raccomandazione a vaccinarsi
alle femmine sieronegative (come si & sempre fatto). Potrebbe essere
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raccomandata anche ai maschi come & sempre stato fatto negli ultimi

anni ottenendo coperture sufficienti a far declinare completamente la

malattia.

Conclusione: allo stato delle conoscenze, I'inclusione del vaccino
antirosolia tra gli obbligatori ¢ una forzatura. Infatti non & certo che
Pobbligo migliori una situazione gia di per sé buona per la collettivita
(primo requisito necessario per essere compatibile con art. 32 della
Costituzione). Pertanto la scelta pitt prudente ¢ di minor impatto po-
trebbe essere continuare la strategia seguita di offerta attiva. Infarti:

— La rosolia & grave soprattutto in gravidanza.

— I vaccino raccomandato funziona molto bene e chi si vaccina &
protetto senza bisogno del gregge.

— La rosolia non ha dato epidemie come il morbillo e Ia rosolia con-
genita presenta poche decine di casi (in persone non vaccinate).

— Poiché la vaccinazione contro il morbillo & molto raccomandabile,
prima di introdurre l'obbligo per la rosolia sarebbe preferibile ve-
rificare ancora qualche anno 'andamento della stessa malactia, che
oggi ¢ rarissima, in un regime di offerta ¢ adesione libera.

2,13 MORBILLO

I morbillo & una malattia infettiva esantematica altamente con-
tagiosa causata da un virus a RNA, il Paramyxovirus del genere
Morbillivirus. Il morbillo, di per sé, non ha sintomi gravi, provoca
principalmente un'eruzione cutanea che il pit delle volte si risol-
ve spontaneamente. Tuttavia il virus, essendo neurotropo, pud, in
casi relativamente rari, dare complicazioni neurologiche, soprattutto
come conseguenza di una encefalite. In presenza di denutrizione o al-
tre malattie infettive in assenza di cure adeguate porta frequentemen-
te a morte ed & una delle principali cause di mortalita in Paesi poveri.

I segni e sintomi iniziali di solito includono febbre alta, tosse, naso
che cola e occhi rossi. La tipica eruzione cutanca compare dopo qual-
che giorno dall'inizio dei sintomi. Il morbillo si diffonde facilmente
per via aerea, soprattutto attraverso i colpi di tosse e gli starnuti delle
persone infette, Una volta contratto, il morbillo di un'immunizzazio-
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ne teoricamente definitiva, quindi non ci si ammaleri piti per l'intera
durata della vita.

Nel 2017 ¢’¢ stato un aumento di casi di morbillo in Iralia e ¢id ha
scatenato un allarme generale, sostenuto dai mass-media. Tale allarme
¢ stato utilizzato dalle autorith sanitarie al fine di supportare 'adozio-
ne di provvedimenti coercitivi introdotti dal decreto “Lorenzin” poi
convertito in legge 119/17 ai primi di agosto.

Il morbillo ¢ una malattia particolarmente significativa perché ¢
utilizzato in qualche modo anche dal CDC americano come un in-
dicatore dellefficienza delle politiche vaccinali.?® Visto che si tratta
di una malattia che quest'anno ha destato molto “scalpore” e visto il
rilievo che viene dato al morbillo come “indicatore” dell’efficacia del-
le politiche vaccinali, qui si dard maggior spazio a tale malattia ed alle
considerazioni scientifiche sull’effettivitd dei vaccini.

Epidemiologia

Come si ¢ gia avuto occasione di rilevare, il morbillo, la pertosse
e altre malattie infettive erano molto gravi all'inizio del secolo scorso
ma il tasso di mortalitd & calato fino ad azzerarsi o quasi senza biso-
gno di vaccini, cio¢ solo per le migliori condizioni igieniche, nutri-
zionali e culturali, nonché il migliore controllo delle complicazioni.
Gia negli anni Ottanta i morti da morbillo erano in numero molto
ridotto ed ¢ ben noto che spesso i casi pilt gravi sono quelli con ma-
lattie precedenti che predispongono allinfezione o alla sua gravitd, o
con comorbilitd, come & stato il caso dei bambini deceduti nel 2017.

Quanto alla morbilitd, dal 1970 alla fine degli anni 90 il morbillo
ha presentato il tipico andamento ciclico con picchi epidemici molto
elevati. Nel sito dell’ISS & riportato 'andamento delle notifiche an-
nuali di morbillo dal 1970 al 2016 e lo sviluppo delle coperture vac-
cinali per una dose di vaccino entro due anni di etd, dal 1985.%

Dal 1970 al 1985 (quando & entrata in vigore la vaccinazione) i
casi di morbillo in ltalia erano dai 20.000 agli 80.000 per anno, con
grosse differenze tra una anno e l'altro e picchi ogni tre o 4 anni,

36 hrips:/www.cde.gov/globalhealth/security/actionpackages/immunizationap.htm
37 htep:/ www.epicentro.iss.it/problemi/morbillo/epidltalia.asp
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Negli anni "90 il morbillo ha presentato dei picchi di circa 30.000
casi/anno. Successivamente, molto probabilmente anche grazie alla
vaccinazione (volontaria!) della maggior parte det bambini, l'inciden-
za & stata ridotta a poche centinaia o al massimo migliaia di casi-anno.
Si nota che, con Paumentare delle coperture vaccinali, dall'inizio de-
gli anni 2000, 'ampiezza dei picchi si ¢ ridotta considerevolmente e a
partire dal 1997 si & allungato il periodo inter-epidemico. Tuttavia, la
malattia ha continuato a circolare e, anche nel nostro Paese, si verifi-
cano periodicamente piccole riprese (vutbreaks).

Tra il 2013 e il 2016 le regioni pil colpite {come numero di casi)
sono state il Piemonte, la Lombardia, il Lazio e la Calabria, senza
perd una costanza in tutti gli anni, confermando I'andamento “biz-
zarro” del morbillo, 1l territorio meno interessato in quegli anni &
sempre stato quello delle province autonome di Trento e Bolzano. La
figura 5 riporta lincidenza del morbillo nel 2017 (casi per 1.000.600
di abitanti) aggiornata alla fine di ag()stt:).a'8
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Figura 5. Incidenza del morbillo in diverse Regioni italiane nel 2017.
38 huep:/fwww.eurosurveillance.orgfcontent/10.2807/1560-7917.E5.2017.22.37.30614
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Le coperture vaccinali non sono distribuite omogeneamente sul
territorio nazionale: Nel 2015 Le coperture vaccinali sono state su-
periori al 85% in Piemonte, Lombardia, Veneto, Emilia-Romagna,
Toscana, Umbria, Sardegna e Basilicata, inferiori al 70% nelle pro-
vince autonome di Trento e Bolzano, tra il 70% e I'85% nelle altre
Regioni.?” Va notato che la regione Veneto, dove la vaccinazione ¢ fa-
coltativa, ¢ tra le pitt “virtuose”. Va anche detto che le coperture vac-
cinali per il morbillo sono sottostimate perché il calcolo viene fatto a
24 mesi, mentre alcuni genitori preferiscono aspettare qualche mese
in pilt e non vengono computati nella copertura ufficiale. Questo fat-
to & stato dimostrato certamente per il Veneto,

Pareri autorevoli rincarano le preoccupazioni per I'“epidemia”:
Il direttore gencrale della Prevenzione del ministero della Salute,
Ranieri Guerra™ afferma: «Dire che & normale che si generino epidemie
di morbillo in cicli pluriennali ¢ una sciocchezza. Nessuna epidemia do-
vrebbe manifestarsi al raggiungimento delle soglie di copertura indicate
dal Piano nazionale. Quanto sta accadendo é dovuto allabbassamento
delle stesse. Non cé che un modo per prevenirle, ed é vaccinarsi tuttiz.
Questa opinione (che suona pili come un auspicio — “non dovrebbe
manifestarsi” - che come un’evidenza sperimentale o una teoria scien-
tificamente sostenibile) sarebbe forse un’ipotesi su cui lavorare se per
“tutti” si intendesse veramente tutti e non solo i bambini.

La realth

Per monitorare e descrivere in modo tempestivo epidemia di
morbillo in corso nel nostro Paese da gennaio 2017, il ministero del-
la Salute e I'lstituto superiore della sanitd hanno avviato la produ-
zione di ur’infografica settimanale che fornisce una panoramica sulla
distribuzione dei casi segnalati al Sistema di Sorveglianza Integrata
Morbillo e Rosolia, per Regione, per fascia di eta e stato vaccinale.*!
Nel periodo dal 1 gennaio 2017 al 22 ottobre 2017 sono stati se-

gnalati 4.753 casi, di cui 4 decessi, questi ultimi per lo pill in soggetti

39 htep:f fwww.epicentro.iss.it/ temifvaccinazioni/dati_Ita.asp

40 heep:/fwww.ilmattine.it/primopiano/sanita/epidemia_morbillo_devuta_a_scarse_coper-
nrre_vaccinali-2325663.heml

41 heep:/iwww.epicentro.iss.it/problemi/morbillo/Infogtafica2017.asp
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con patologie preesistenti, in cui infezione morbillosa ha rappresen-
tato una complicazione infettiva fatale. £89% dei casi era non vac-
cinato ¢ il 6% ha ricevuto solo una dose di vaccino. Etd mediana dei
colpiti: 27 anni. Ben 311 casi si sono verificati tra operatori sanita-
ri. Listogramma della figura 6 mostra 'andamento sertimanale della
“mini-epidemia” del 2017. T dati dell’ISS mostrano anche che simili
emergenze (“outbreak”) si sono verificate spesso negli ultimi 20 anni.
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Figura 6. Andamento settimanale del morbillo nel 2017, dati dal bollettino
dell’Epicentro, 22 Ottobre 2017.

E evidente come 'andamento sia in netto calo gid da aprile, e
nell’ottobre siamo alla conclusione del fenomeno annuale, certo un
fatto positivo.

Non ¢ facile spiegare la comparsa dell’epidernia né I'inizio del calo
epidemico gid in Aprile. Per linizio non si & identificato un “cluster”
preciso che ha dato inizio. Per la fine non si sa cosa abbia invertito la
tendenza epidemica. Difficile pensare che l'inversione quando c’erano
stati 2500 casi sia stata dovuta alla barriera immunitaria di popolazio-
ne costituita dalla conseguita immunitd di gregge per merito dei sog-
getti infectati e poi guariti, essendo troppo pochi i casi rispetto al gran
numero di potenzialmente suscettibili (almeno il 10% della popola-
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zione non & vaccinata). Né vi ¢ stata una “corsa’ a vaccinarsi da parte
della popolazione. Molto pilt probabile che si tratti di un andamento
stagionale legato ad altri fattori, forse climatici.

In realtd non si pud neppure patlare di una vera e propria epide-
mia, perché non vi & stata una diffusione epidemica (da un focola-
io di pochi soggetti che si & allargato a macchia d’olio), bensi sono
comparsi casi isolati in molte regioni d’Iralia. Non vi & stata quindi
la temuta invasione del virus. Solo una attenta valutazione dello stato
immunitario della popolazione (ad esempio mediante sierologia) po-
trebbe gettare luce su questo strano fenomeno.

Eta di comparsa

A seguito di tale epidemia, le autorita si sono affrettate ad attri-
buirne la comparsa alle scarse coperture vaccinali. Ma ci sono molti
aspetti che non convincono.

Prima di tutto un dato & certo: Petd mediana dei casi ¢ 27 anni
(50% dei casi aveva pitt di 27 anni, 70% pit di 15). Il morbillo ha
colpito molti pitt adulti che bambini. Cid pud dipendere sia dal fatto
che tra gli adulti ci sono meno vaccinati, sia dal fatto che 'effetto del-
la vaccinazione ¢ di pit breve durata rispetto allimmunitd conferita
dalla malattia naturale. Come si ¢ detto, una discreta percentuale dei
casi (circa il 109%) era stata vaccinata almeno con una dose. Per en-
trambi questi motivi (difficile dire quale sia pitt importante sulla base
dei dati disponibili), i casi di morbillo (soprattutto tra i non vaccina-
ti ma anche tra coloro che, pur vaccinati, hanno perso I'immunitd)
tendono a spostarsi verso un'etd pilt avanzata. Sono “risparmiati” gli
anziani, probabilmente perché hanno conseguito da piccoli un’im-
munita naturale permanente, forse in seguito rafforzata dai contatti
con bambini col morbillo.

Un altro dato preoccupante & che una consistente percentuale di
casi — circa il 10% - & insorta tra soggetti vaccinati. Curioso ma signi-
ficato ¢ pure che, rispetto al totale dei colpiti, un'alta percentuale sia
stata costituita da operatori sanitari.

Importanti considerazioni si possono fare a riguardo dell'etd

(Tabella 6):
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11 6% dei casi colpiti dal morbillo erano bambini sotto un anno di
vita {che non si possono vaccinare} ¢ solo 20% dei casi & stato costitu-
ito da soggetti nella fascia di etd della vaccinazione. Tale dato significa
da una parte che la vaccinazione protegge individualmente il bambi-
no vaccinato nell’et scolare (minima incidenza), dall’altra che qual-
cosa non funziona nelle previsioni dell’effetto epidemiologico genera-

le della copertura vaccinale. Infatti, la presenza di un’alta quantita di
casi in soggetti adulti fuori dalla fascia di vaccinazione prevista dalla
legge 119/17 preoccupa perché, a differenza del morbillo infantile, il
morbillo dell’adulto ¢ pii pericoloso e spesso il malato deve essere ri-
coverato in ospedale. E poi particolarmente pericoloso se & contratto
dalle donne in gravidanza. I pericoli si estendono, ovviamente, dalla
madre ai feti e ai neonati che sono troppo piccoli per essere vaccinati
e dipendono dagli anticorpi ereditati dalla madre.

Inoltre, il fatto che 80% dei casi di morbillo abbia interessato fasce
di etd non coperte dalla vaccinazione lascia prevedere che anche se
si portasse la copertura vaccinale dal 90% al 95% nella fascia pedia-
trica, il morbillo non sarebbe sconfitto e Ieffetto gregge (protezione
dei non vaccinati, soprattutto dei neonati) non sarebbe raggiunto co-
munque. Chi diffonde il virus oggi non sono i bambini ma gli adulti
e persino gli operatori sanitari.

Nella Memoria di costituzione dell’avvocatura generale dello Stato
nel giudizio di legittimita costituzionale del DL 7 giugno 2017 & con-
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tenuta una discussione su questo aspetto, la dove si legge (pag. 11):
“Né pué valere lobiezione (pag. 13 del ricorso) secondo la quale dallo
stesso Bollettino dell'ISS risulterebbe che, avuto riguardo alla distribu-
zione del numero dei casi di morbillo tra le varie fasce di eta, la malattia
circolerebbe sopratiutto tra gli adulti. In realtd, per una valutazione cor-
retta ed affidabile, ¢ necessario stabilive il tasso di incidenza della malar-
tia distintamente per ogni fascia di etd calcolando il numero dei casi in
relazione al numero di persone che rientrano in ciascuna fascia di eta.
Su tali basi, ¢ sempre secondo i dati viportati dal richiamato Bollettine
dell'ISS, il tasso di incidenza (e quindi la circolazione del virus) é mas-
sima vra i bambini che hanno meno di un anno (quelli non ancora vac-
cinati perché troppo piccoli per assumere il vaccino) ed ¢ ancora altissima
tra i bambini di et compresa tra 1 e 4 anni (i bambini che frequentano
gli asili nido)”. Questa obiezione al ricorso del Veneto non & corretta,
anzi pare fuorviante per le seguenti ragioni:

a) Il fatto che il tasso pit alto si verifichi tra i bambini sotto un anno
di vita ¢ ovvio, visto che essi non possono vaccinarsi, ma irrilevan-
te in questo contesto in cui si discute del possibile effetto di un
obbligo vaccinale. Che i bambini sotto Panno di vita, non vaccina-
ti, siano i pit colpiti dipende dal fatto che essi vengono contagiati
dalle persone che si prendono cura di loro e da eventuali fratelli.
Per poter trarre conclusioni affidabili da tale osservazione sarebbe
necessario conoscere soprattutto lo stato immunitario dei genitori,
cosa che non ¢& dato sapere dal bollettino ISS.

b) E vero che il tasso di infezione tra i bambini in eti tra 1 e 4 anni
& leggermente superiore a quello degli adulti (15-39 anni), ma de-
finirlo “altissimo” pare una esagerazione, visto che si sta parlando
di 28 casi su 100.000 bambini (un caso ogni 3700 bambini, vale a
dire un caso ogni cento asili nido da 37 bambini).

c) Utilizzare il tasso anziché il numero assoluto dei casi per calcolare
il rischio epidemico e il possibile effetto gregge di un programma
vaccinale & sbagliato perché la circolazione del virus non avviene
a compartimenti chiusi, ma tramite tutti i contatti in una me-
desima popolazione, adulti 0 bambini che siano. Il bambino che
frequenta l'asilo pud essere infettato il pomeriggio da un adulto
della famiglia. Come si & illustrato all’inizio, il desiderato effetto
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gregee della vaccinazione non dipende dalle singole fasce di et3,

ma dall'insieme dei casi che si presentano, quindi dal loro numero

assoluto, Considerare l'esistenza di un “effetto gregge” di sottopo-
polazioni in fasce di etd sarebbe un errore concettuale.

d) Anche se si volesse considerare solo il tasso per valutazioni semi-
quantitative e intuitive, pare evidente che se preoccupasse un tasso
del 28% tra i bambini in etd di scuola materna dovrebbe altrettan-
to preoccupare un tasso del 16% tra gli aduld, se non altro per-
ché negli adulti il morbillo & pitt grave e il dato stesso potrebbe
far sospettare un fallimento dell’immunita di gregge. Alcuni studi
dimostrano che 'immunita transplacentare, assieme a quella con-
ferita dagli anticorpi IgA presenti nel colostro e nel latte mater-
no, diminuisce pitt velocemente nei figli di madri vaccinate per
morbillo rispetto a quelle che hanno contratto naturalmente I'in-
fezione.(Szenborn et al., 2003) Quindi quelle madri, vaccinate in
eta infantile, potrebbero avere pochi anticorpi da passare ai propri
figli e potrebbero di conseguenza non essere in grado di garantire
loro una protezione efficace. Il modo piti sicuro ¢ provato, per le
madri, di salvaguardare i loro figli che rischierebbero di morire per
il morbillo, resta I'aver contratto naturalmente il morbillo. Questo
aspetto chiaramente non va trascurato nel progetrare delle campa-
gne di vaccinazione in Paesi dove il morbillo & ancora endemico
ma se ne deve tener conto anche nell’insieme delle politiche vac-
cinali qui da noi, dove vi ¢ alta preoccupazione per la difficolei di
“eradicare” la malattia stessa e i fallimenti di efhicacia in una signi-
ficativa percentuale di vaccinati.

Se & vero, come emerge dai dati forniti dall’Epicentro dell'ISS, che
ety mediana dei casi di morbillo verificatisi in Iralia nella stagione
2016-2017 & di 27 anni, e che la maggior parte dei contagiati era-
no non vaccinati, ci si deve chiedere per quale ragione si sia imposto
Pobbligo ai soli citradini sotto i 16 anni e non agli adulti. Se il vero
scopo del decreto fosse stato quello di impedire il contagio, si sarebbe
dovuto cominciare dagli adulti o, come minimo, prevedere per legge
Pobbligo per tutti. Motivazioni economiche come quelle emerse du-
rante il dibattito in Senato (in cui il Ministro ha sostenuto che non
vi sarebbe la copertura finanziaria) non possono giustificare in alcun
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modo una tale disparitd di trattamento sanitario obbligatorio. Date
queste evidenze epidemiologiche, per il morbillo si potrebbe prospet-
tare un altro argomento che depone per la incostituzionalit del de-
creto Lorenzin: la legge ¢ uguale per tutti (art. 3).

Correlazioni tra copertura e casi?

Osservando i dati della diffusione del morbillo e delle coperture
vaccinali dal 2000 in poi (N. casi di morbillo notificati per anno e co-
perture vaccinali per una dose di vaccino anti-morbillo a 24 mesi
non esiste una correlazione tra piccoli cambiamenti di copertura vac-
cinale e “epidemiette” (ouzhreaks) dimostrate dai grafici stessi. Tale

concetto pare chiaro dalla tabella 7, costruita sulla base dei dati del
43

)42

sito dell’Epicentro.

42 http:/fwww.epicentro.iss.it/prablemi/morbillo/epidltalia.asp
43 herp:/fwww.epicentro.iss.it/problemi/motbillo/Infografica2017.asp
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Da queste osservazioni si pud concludere che le piccole recrude-
scenze di infezioni in forma di picchi irregolari non possono essere
attribuite solo alla diminuzione delle coperture vaccinali. Neppure c’é
correlazione tra copertura in diverse regioni e incidenza del morbillo.
Qui si rileva una particolare debolezza nell'impianto fattuale dell'im-
posizione di un obbligo vaccinale basato sull'andamento del morbil-
lo.

Pare poco convincente la motivazione data dalla Memoria di co-
stituzione dell’avvocatura generale dello Stato nel giudizio di legitti-
miti costituzionale del DL 7 giugno 2017 (pag. 9) dove si legge: “La
progressiva, costante, inesorabile ridugione del tasso di copertura vaccina-
le evidenziava ['insorgere di un'emergenza (certamente si sanitaria) che
da un alto imponeva con immediatezza, a livello razionale, un rapido
recupero dei precedenti livelli di immunizzazione e dallaltro, esigeva
Lapprontamento e [organica disciplina di una serie di misure wrgenti
alla bisogna.” Di fatto, la riduzione dei cassi di copertura era mini-
ma e I"“emergenza sanitaria” non era certo di dimensioni imponenti.
Oltretutto, l'esigenza di “misure urgenti alla bisogna” pare clamoro-
samente in contrasto con lo sviluppo epidemico di quest'anno: dal-
la figura “Infografica” dell’Epicentro dell'ISS (di cui un particolare &
stato riportato nella Figura 6) & evidente che al momento della pre-
sentazione del decreto “Lorenzin” (fine maggio) I'andamento epide-
mico era chiaramente in regresso, per non parlare del momento in
cui il decreto & stato convertito in legge (fine luglio), quando ormai la
mini-epidemia si poteva dire conclusa. La conclusione dei contagi del
2017 non pud certo essere attribuita alle “misure urgenti” approntate
dal ministero, che sono decorse dall’autunne.

Eppure, ancora la Memoria di costituzione dell’avvocatura genera-
le dello Stato nel giudizio di legittimitd costituzionale del DL 7 giu-
gno 2017 (pag. 10) scrive: “Attualmente, é in corso in Italia una vera e
propria epidemia di morbillo, responsabile di oltre 3840 casi ¢ 3 decessi
(al 25 luglio, ma con un atteso aumento di casi dopo settembre: cfr. il
Bollettino pubblicato sul sito internet dellIstituto superiore di sanita)”.
Bene, dall'andamento reale si vede chiaramente che i casi il 25 lu-
glio erano in netto esaurimento e che non ¢’¢ alcun aumento di casi
“dopo settembre”. In tutte le precedenti “mini-epidemie” in Italia lo
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sviluppo & stato sempre lo stesso: aumento in primavera e declino in
gstate-autunno,

A parere della stessa avvocatura {(pag. 12), un pericolo epidemi-
co sarebbe stato “da ultimo confermato anche dal rapporto dellOMS
“World Health Statistics” pubblicato il 17.05.2017 — dal quale emerge
che le coperture vaccinali italiane, oltre ad essere tra le pin basse d’Europa,
risultano addirittura inferiori a quelle di alcuni Paesi Africani — e dei
pressanti inviti della stessa Organizzazione a porre in essere qualungue
tipo di intervento possa bloccare la circolazione in Europa e, in particola-
re, in Italia, del virus del morbillo (v. il documento, indirizzato all’ Uffi-
cio regionale europeo dell OMS alle competenti Commissioni del Senato,
nel quale si esprimono le pitt vive preoccupazioni per la corrente situazio-
ne ¢ per Lespansione dei casi di morbillo e di altre malattie prevenibili
sul territorio italian_ doc. n. 4). E posizioni analoghe sono state assunte
dallTstituto superiore di sanitd”. Curiosamente, nonostante il “tempi-
smo” della missiva al Senato, si potrebbe commentare che neppure
POMS si era accorta che gid da aprile non vi era pitt alcuna “espansio-
ne dei casi di morbillo” in Italia. Quanto al paragone con alcuni Paesi
Africani, esso ¢ improprio per la semplice ragione che la situazione in
quei territori ¢ completamente differente dalla nostra e il tentativo di
gettare discredito sul nostro sistema di profilassi pare alquanto forzato,
Infine pare qui emergere l'invito a “porre in essere qualunque tipo di
intervento possa bloccare la circolazione in Europa”: ecco che l'obiettivo
diventa europeo ¢ molto ambizioso, bloccare il virus. Purtroppo, se si
parla di Europa, cosa ragionevole al fine di una epidemiologia moder-
na, si deve capire che non basta “bloccare” un virus in un Paese (am-
messo che ¢id sia possibile, viste le esperienze negative finora farte),
ma bisogna porre in essere “qualunque tipo di intervento” anche nelle
altre Nazioni dove ¢ presente il morbillo, a cominciare dalla Romania
e dalla Germania, non certo solo dall'Tralia e non certo solo dai suoi
bambini. A meno che non si consideri I'lealia un “laboratorio” dove
studiare gli effetti di una politica vaccinale pit: rigida.

Quanto alle “posizioni analoghe sono state assunte dall Istituto supe-
riore di sanitd” viene dato il riferimento a un sito web % che riporta
un comunicato non dell’Istituto ma dei Presidenti o Segretari di alcu-

44 huep:/ Ferww.vaccinarsi.org/inprimopiano/2017/05/20/decreto-comunicato-stampa.himi
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ne “societa scientifiche” (Sitl, FIME, FIMMG SIP). Si resta perplessi
nel constatare che tali Societd “esprimono grande soddisfazione per Lap-
provazione da parte del Consiglio dei Ministri del decreto legge che intro-
duce L'obbligo vaccinale da 0 a 16 anni per accedere alle scuole.” e che
“auspicano che nel corso della conversione in legge da parte delle Camere
possa essere eliminata la distinzione tra, da un lato, asilo nido ¢ scuola
materna, dove la mancata vaccinazione impedisce Lingresso, e, dall altro,
scuole elementari, medie ¢ superiori dove inadempienza & sanzionata
con una contravvenzione.” A parte il fatto che rale “auspicio” non si
¢ realizzato, viene da chiedersi con quali motivazioni tali societd di
medici sostengono il decreto (che a quel tempo introduceva ben 12
vaccinazioni obbligatorie). La secchezza del testo non lo consente, se
non per una successiva frase che per certi aspettd ¢ illuminante: “z
parte la possibile discriminazione tra famiglie in funzgione delle capaciti
economiche, rischia di venir meno il vera fine della legge, vale a dive il
consentire una riduzione dei rischi per la propria salute a quegli students
affetti da patologie che controindicano le vaccinazioni e che hanno nei
compagni immunizzati ['unica barriera contro le infezioni” Qui appare
chiaramente la linea di pensiero per cui “/unica barriera contro le in-
fezioni” sarebbero i compagni immunizzati. Come si & visto, cio non
¢ affatto vero perché nelle fasce di eta della scuola dell’obbligo cui si
riferisce il comunicato (auspicando persino Vesclusione da scuola, al
posto della sanzionel) l'incidenza e il tasso del morbillo sono stati i
piti bassi. In mancanza di solide prove scientifiche dell’efficacia di un
provvedimento cosi drastico, viene da chiedersi da quali motivazioni
prenda origine una posizione cosl netta in favore del decreto governa-
tivo da parte di igienisti, pediatri ¢ medici di medicina generale.

Tale presa di posizione delle Societd mediche rivela un altro aspet-
to, ancora pilt basilare e importante: qui emerge chiaramente l'idea
che la vaccinazione obbligatoria avrebbe la funzione di “proteggere
quegli studenti affetti da patologie che controindicano le vaccinazioni”. A
prescindere dal fatto se cid sia scientificamente provato o meno e rea-
lizzabile con un piccolo aumento di coperture nella fascia pediatrica,
tale posizione va a confermare le perplessita gia sopra espresse sulla le-
gittimitd costituzionale. Infatti, qui si dimostra che non ¢ piil in gio-

An

co linteresse e la salute della “collettivitd” (art. 32 della Costituzione),
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ma di qualche eventuale studente che non pud vaccinarsi in quanto
affetto da patologie che controindicano le vaccinazioni. La distinzio-
ne non ¢ indifferente, per il profilo di costituzionalitd dell’obbligo ad
un trattamento sanitario obbligatorio. Un conto sarebbe “auspicare”
giustamente una solidarietd sociale tra studenti e famiglie, con parti-
colare riguardo ai pit sfortunati, un conto & “auspicare” che tutti gli
studenti italiani siano obbligatoriamente vaccinati, pena Pesclusione
da scuola. Senza parlare dei medici stessi che si vaccinano poco.

In sintesi, il morbillo ¢ estrememente “resistente” ai tentativi di
eradicazione. Nonostante nel 2001 POMS abbia proclamato I'obiet-
tivo di eradicare il morbillo, la malattia non & scomparsa, neppu-
re in nazioni con copertura del 95%, dove comunque si & assistito
a qualche “outbreak” (ricomparsa, di piccoli focolai) (Holzmann et
al., 2016). Secondo I'Epicentro dell’ISS,* nel 2016, 33 dei 53 Paesi
membri della Regione europea dell’Oms (62%) hanno raggiunto
“Ieliminazione del morbillo” (definita come interruzione della tra-
smissione endemica del morbillo per almeno 36 mesi). Tali dati sem-
brerebbero in qualche modo confortanti, se non fosse che, a causa
della tipica ricorrenza della malattia, anche un intervallo di tre anni
non garantisce certo eliminazione definitiva. In 7 Paesi la trasmis-
sione endemica del morbillo ¢ stata interrotta per almeno 24 mesi,
e in due Paesi per 12 mesi. In nove Paesi, inclusa 'ltalia, il morbillo
rimane endemico. In connessione col tema principale di questo lavo-
ro, pare evidente che se si volesse o potesse concretamente mirare alla
vera e propria “eliminazione” della malatia, lo sforzo dovrebbe essere
compiuto con pari modalicd in tutta Europa € non solo concentrato
verso il raggiungimento di una ipotetica copertura del 95% mediante
obbligo vaccinale imposto ai soli bambini italiani.

Posizioni scorrette che generano conflitti sociali

Gli allarmi frettolosi e impropri sull’epidemia di morbillo hanno
generato notevoli preoccupazioni a livello sociale. Persino “Famiglia
Cristiana” cade in questo grave equivoco, mettendo in evidenza nel
suo Sito il 22 marzo 2017 una foto dal titolo “In unoe studio pediatrico

45 hup://www.epicentro,iss.it/ problemi/morbillo/aggiornamenti.asp
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il medico e i familiari ringraziano con amaro Sarcasmo” tutti coloro che
non vaccinano i figli contro il morbillo. Ricordando che un bambino ha
appena rischiato la vita a causa lovo”.

Nel testo dell’articolo si legge che “/l bambino, di soli sei mesi, ¢ in
una etd tale per cui non & possibile somministrare il vaccino (viene fatto
a 15 mesi). Ricoverato all'ospedale pediatrico Salesi di Ancona, per fortu-
na, ova sta bene. Ma ha corso un grosso rvischio” e che “Laumento ¢ do-
vuto, secondo il Ministro Lovenzin, al rifiuto del vaccino. Cresce infatti
il numero di genitori che respinge limmunizzazione, anche grazie a una
campagna sui social dettata e accolta condivisa e diffusa per ignovanza e
superficialita.”

Significativo anche il commento di Fausto Francia {presidente del-
la Societa Italiana di Igiene - SItl), il quale approfitta dell’occasione
per sostenere che: «Bisogna sicuramente investire nei centri vaccinali,
che in questi ultimi anni sono stati trascurati e che sono invece il presidio
giusto per invertire la tendenza il blocco delle assunzioni ha portato a
concentrare le risorse in settori di primo impatto, ma oggi servono pe-
diatri e medici igienisti per vaccinare” Alla luce di quanto ¢ realmente
avvenuto, verrebbe da chiedersi se la risposta giusta sia proprio la as-
sunzione di nuovi pediatri ¢ igienisti “per vaccinare”.

In altro articolo lo stesso sito se la prende con i cosiddetti “an-
tivax”, che avevano fatto una raccolta di firme contro la decisio-
ne della Regione Emilia Romagna di chiudere I'accesso a scuola ai
non vaccinati.*® 1l lettore viene a sapere che “la ministra della saluse
Beatrice Lovenzin che, pur ribadendo la necessiti di una legge varata dal
Parlamento per modificare quella del *99, ha fin qui sostenuto la positi-
viter dell’iniziativa della Regione Emilia Romagna, una regione in cui
la soglia delle vaccinazioni dei bambini entro i due anni é scesa sotto il
95%, arrivando a parlare, per chi si oppone alle vaccinazioni in linea di
principio, di “gravissimo egoismo a danno dei bambini®.”

Alla luce di quanto si ¢ visto, il minimo che si pué commenta-
re ¢ che tali affermazioni sono di natura allarmistica e ingiustamente
colpevolizzante le famiglie. La fascia pediatrica ¢ la piti vaccinata e la
meno colpita dal morbillo. I} papi ¢ la mamma del piccolo bambino
ricoverato dovrebbero sapere che & pit probabile che il loro bambino

46 htrp:/fwww. famigliacristiana.it/articolo/vaccini.aspx
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sia stato contagiato da aduld o persino da operatori sanitari. La mini-
stra della salute dovrebbe sapere che se ¢’¢ il morbillo & “colpa” del vi-
rus e non dei bambini né delle famiglie italiane, nelle quali non esiste
alcun “gravissimo egoismo a danno dei bambini”. Esiste un inutile e
dannoso allarme sociale che le autorita dovrebbero cercare di calmare
anziché attizzare.

Ma il vaccino funziona?

Come si ¢ gid avuto occasione di spiegare nell'Tntroduzione, uno
studio fatto in Russia ha rivelato la circolazione dei genotipi A, D4
e D6 tra il 2000 ¢ il 2003, mentre un genotipo DG ¢ stato associato
con Pepidemia del morbillo del 20035. Gli autori hanno dimostrato
che la meth dei pazienti vaccinati aveva ur’insufficiente risposta im-
munitaria al vaccino. Nonostante livelli elevati di anticorpi, 'effetto
neutralizzante era scarso {Atrasheuskaya et al., 2008). I probabile che
la non perfetta efficienza dei vaccini possa dipendere da molti diversi
fatrori, tra cui la diversa composizione dei genotipi rispetio a quelli
usati per il vaccino ¢ la diversa via di introduzione del vaccino (iniet-
tiva) rispetto al virus selvaggio (respiratoria).

Il vaccino attuale non offre una completa garanzia di protezione e
le limitazioni sono sempre piti evidenti (le citazioni della letteratura
sono in una recente rassegna (Kulkarni et al., 2017) che sottolinea,
tra I'altro:

— 1 ceppi di virus pit recenti mostrano epitopi che non sono condi-
visi dai ceppi del vaccino.

— La presenza di casi di morbillo continua nonostante intense
campagne di informazione anche nel mondo sviluppato, tra cui
America, Europa, Nuova Zelanda, Spagna, Francia, Germania,
Regno Unito, Romania e un gran numero di altri paesi europei ed
il fenomeno continua. Lanno 2014 ha visto il maggior numero di
casi di morbillo negli Stati Uniti. UAgenzia per la protezione della
salute di Inghilterra ¢ Galles ha dichiarato che questa infezione &
endemica.

— Viene osservato in tutta Europa e in aleri paesi sviluppati che il
morbillo si presenta sotto forma di focolai. E importante notare
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che i focolai sono visibili anche in comunita e individui ben vacci-

nati. Nel 2011 circa 30.000 casi si sono verificati in Europa, anche

in Nazioni con alta copertura vaccinale.

~ Numerosi casi di morbillo sono stati segnalati in soggetti prece-
dentemente vaccinati. Una percentuale molto elevara del 47% di
bambini pre-vaccinati & riportata dagli Stad Unit. La sierocon-
versione dopo la vaccinazione da morbillo monodimensionale era
solo dell’81,5% e anche dopo due dosi circa il 2% -10% di sog-
getti vaccinati con due dosi di vaccino contro il morbillo non rie-
scono a sviluppare un’immunita protettiva.

— La risposta al vaccino contro il morbillo varia tra diverse persone
ed ¢ il risultato dei genotipi delHLA, dei polimorfismi dei recet-
tori delle citochine e delle molecole CD46 di membrana. Questi
fattori genetici sono la causa dei fallimenti dell'immunit di greg-
ge, superiori a quelli inizialmente previsti.

Mettere in dubbio il funzionamento del vaccino non significa ne-
garne l'efficacia né Putilith. Significa volere realmente un progresso
della medicina e una diminuzione del numero dei casi fino alla au-
spicabile scomparsa della malattia, che resta un obiettivo interessante.
Ma bisogna allargare lo sguardo ai veri problemi e non limitarsi ad
una visione riduzionistica e meccanicistica che fa del vaccino il “toc-
casana” della situazione fino ad arrivare a forzature ingiustificabili.

Forse se si facessero passi avanti in tale direzione, vale a dire sco-
prire tutte le cause e concause del morbillo, si potrebbe tenere meglio
sotto controllo un virus che pare difficile da sconfiggere con il solo
vaccino. Si potrebbe anche cosi “aiutare” con ulteriori mezzi oltre alla
vaccinazione anche i Paesi dove la malattia ¢ ancora un vero flagello.
Certamente esistono numerosi problemi da investigare sull'impatto
della vaccinazione indiscriminata verso tale malattia. Uno dei punti
pili importanti da chiarire, come accennato, ¢ quante persone sono
realmente suscettibili al morbillo nella popolazione italiana, sia tra i
vaccinati che tra i non vaccinati, nelle diverse fasce di etd. E possibile
che vi sia una certa parte di persone vaccinate che non ¢ immune
ed un’altra parte che ¢ immune, avendo magari contratto il morbillo
in forma lieve o persino asintomatica, Oppure & possibile che alcu-
ni soggetti non vaccinati divengano immuni per “contagio” del vi-
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rus vaccinico da parte di aleri soggetti vaccinati. Per questo sarebbe
anche importante stabilire quali tipi di virus circolano in Iralia, sia
di tipo “selvaggio”, sia “vaccinico”, sia possibili mutanti pilt 0 meno
virulenti.

Ma il gregge funziona?

Per capire cosa sia successo e se Pauspicato cffetto gregge ab-
bia funzionato, sarebbe necessario approfondire ancor pil lo studio
dell’epidemia di morbillosa quest’anno: come ¢ insorta, perché in cer-
te zone ha toccato di pid, lo stato immunitario dei malati e dei loro
famigliari (soprattutto delle madri dei neonati infetti), le coperture
piti dettagliate per fasce di etd, lo stato immunitario del personale sa-
nitario.

Qui non si tratta di sostenere che i vaccini non funzionano, anzi.
Si tratta di identificare metodicamente e razionalmente turti i possi-
bili fattori in gioco nella comparsa delle piccole epidemie e nello spo-
stamento delle eta dei colpiti. Si tratta di capire, soprattutto, perché
qui I'effetto gregge non funziona in modo efficace.

Anche se, come si & visto sopra, 'andamento epidemiologico del
morbillo (soprattutto per quanto riguarda la mortalith) era in calo
ben prima dellintroduzione della vaccinazione, sussistono pochi dub-
bi che I'introduzione del vaccino abbia ridotto la malattia a casi spo-
radici (finora, al massimo 1 su 10.000 abitanti), che si presentano per
lo pitt tra individui non vaccinati. Quella contro il morbillo & quindi
una vaccinazione di buona effettivitd, ma vi sono delle incongruenze
per il fatto che la copertura vaccinale non concorda con la prevalenza
dei casi: ad esempio, nel 2015 si sono avuti pochissimi casi persino
nella provincia di Bolzano che ¢ quella con le minori coperture vac-
cinali (solo 7 casi su 258 in tutta Italia, con una copertura vaccinale
di solo 609%). Cid potrebbe voler dire a) che la scarsa prevalenza del
morbillo in tale provincia ¢ dovuta anche ad altri fattori non stretta-
mente correlati con la copertura vaccinale, b) che effetto gregge non
& poi cosi importante come si stima, c) che I'effetto gregge funziona
anche con bassa copertura vaccinale ma non in tutte le Regioni, in
dipendenza da aluri fattori sconosciuti. Sono necessari ulteriori studi
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per chiarire queste alternative. Ma soprattutto ¢’¢ da capire perché in
alcune annate il morbillo compare in pochi casi {0 “evade” la sorve-
glianza immunitaria), in altre no, problema che non ¢é solo italiano
ma di tutto il Continente e, in parte delle Americhe.

Difficile, per non dire impossibile, pensare che la “ricomparsa” di
un picco epidemico come quello del 2017 in Iralia sia dovuta solo
alla diminuzione dei bambini vaccinati dal 90% all’'88%. Nel 2010 i
vaccinati eranc 90,6% e i casi 'anno dopo sono stati 4671; nel 2014 i
vaccinati erano 86,7 e i casi 'anno dopo sono stati 254, Landamento
irregolare (anni “si” € anni “no”) & sempre stato tipico del morbillo,
anche quello in era pre-vaccinale. In era pre-vaccinale tale andamento
poteva essere spiegato con il fatto che il virus si espandeva rapida-
mente in tutta la popolazione in etd scolastica e quindi 'anno dopo
tutti erano immunizzati e il morbillo non poteva pilt comparire per
effetto gregge naturale. Solo quando il “serbatoio” di suscettibili era
di nuovo rifornito dai nuovi nati e raggiungeva un nuovo valore criti-
co, compariva una nuova ondata, sempre tra i ragazzi e non gli adulti
visto che I'immunita paturale era perenne.

Dopo lintroduzione della vaccinazione “universale” il panorama &
cambiato completamente e non si pud pitt dare la stessa spiegazione.
Se lo stesso meccanismo fosse in azione ora, ecco che i casi dovrebbe-
ro essere in maggioranza nell’etd scolare, che costituirebbe ad annate
irregolari il “serbatoio” dei nuovi nati suscettibili. Invece il serbatoio
dei suscettibili ora ¢ in gran parte costituito dagli adulti, almeno in
senso quantitativo (il “tasso” ¢ alto anche nella fascia 0-4 anni), men-
tre i bambini in etd scolare sono “preservati” dalla vaccinazione, Ora
si pone il problema di capire quanto ¢ grande tale “serbatoio” di per-
sone suscettibili al virus.

Se si facesse lo stesso ragionamento gia fatto per 'era pre-vaccina-
le, si potrebbe formulare la seguente ipotesi: essendo il virus molto
contagioso, mentre tutti i vaccinati sono efficacemente protetti, esso
si espande in cutti o quasi coloro che sono suscettibili; costoro, una
volta contratta la malattia, divengono immuni e scatta leffetto greg-
ge spontaneo, che si somma al vaccino, cosa che fa cessare I'epide-
mia (cessazione spontanea che si ¢ sempre verificata negli ultimi 20
anni, rimanendo quasi costante la copertura vaccinale nel corso dello
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stesso anno). Se cid fosse vero, vorrebbe dire che il serbatoio dei non
immuni-suscettibili ¢ alquanto piccolo (ad esempio quest'anno era
di 4000-5000 soggetti su una popolazione di 60 milioni di abitan-
ti). Questa ipotesi, alquanto ottimistica, potrebbe essere rafforzata se
Panno prossimo i casi di morbillo fossero nettamente inferiori a quelli
di questanno! Un'eventuale diminuzione dei casi nel 2018 rispetto al
2017 non sarebbe quindi attribuibile direttamente all’efferto della leg-
ge 119/17, la quale obbliga i bambini in eta scolare, ma semplicemen-
te al fatto che non vi sono soggetti adulti disponibili ad essere infettati!

Esiste perd un’ipotesi alternativa, che mette in questione l'efficacia
del vaccino: se la vaccinazione anti-morbillo non fosse di lunga dura-
ta {es. decadesse dopo 10-15 anni) il serbatoio dei suscettibili in eta
adulta potrebbe essere molto grande, comprendendo anche le donne
in eta fertile. In futuro, esso si espanderebbe anche alle persone anzia-
ne, che ora invece sono resistenti in quanto da piccoli hanno avuto il
morbillo (tra cui & compreso chi scrive!). Se cost fosse, vorrebbe dire
che una epidemietta” di 4000-5000 casi non colpirebbe tutti i su-
scettibili ma solo una minima parte e si esauritebbe per ragioni diver-
se da quelle di un effetto gregge spontaneo. Ma in tal caso, ci sarebbe
da aspettarsi, in futuro, un aumento dei casi di adulti e anziani colpiti
dal virus, con epidemie ingravescenti. A meno che non si introduca la
vaccinazione “di richiamo” anche per gli aduld.

Che ci siano problemi con Pefficacia del vaccino nel raggiunge-
re V'effetto gregge ¢ evidente. Come gi rilevato i livelli di immunita
di grepge da raggiungere con la vaccinazione furono inizialmente sti-
mati attorno al 55% e poi sempte pit elevati nel corso del tempo a
causa dell'esperienza di successivi fallimenti (Fine, 1993). In seguito,
gli esperti della sanitd hanno progressivamente elevato le soglie fino
a quella fatidica del 95%. Ma anche quella percentuale di soggetti
vaccinati si € rivelata insufficiente, dato che le epidemie di morbillo si
vetificano anche quando la popolazione pedriatica vaccinata supera il
95%, il che ha spinto alcuni ad affermare che bisognerebbe innalzare
il livello dei vaccinati al 98 o al 99% per proteggere il restante 1% o
2% del “gregge”. Ma anche questo potrebbe rivelarsi inefficace, visto
che le epidemie colpiscono anche una discreta percentuale di soggetti
vaccinati.
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Sintesi sulla vaccinazione anti-morbillo

La vaccinazione anti-morbillo ¢ un importante presidio per la pro-
tezione dalla malattia ed ¢ molto udile per chi intenda evitare la ma-
lattia naturale, la quale a sua volta pud dare complicazioni anche se-
rie. Certo, per tale scopo sarebbe sufficiente fare la vaccinazione mo-
nocomponente o bicomponente, unendo la rosolia (per le femmine
in eta fertile che non siano gid immuni) piuttosto che la tetravalente
la quale aumenta il rischio di effetti avversi. Il vaccino va consigliato e
i genitori dovrebbero chiederlo, previa attenta valutazione dello stato
di salute del soggetto assieme al medico curante. Attenzione non solo
a concomitanti infezioni ma anche ipersensibilith genetiche o acqui-
site ¢ alla salute dellintestino. T necessario inoltre sorvegliare bene il
bambino nei giorni e settimane successive al vaccino e fare attenzione
anche agli aspetti psicologici. Sarebbe auspicabile che si vaccinassero
anche gli adulti, prima di tutto i medici.

Quel che risulta pers difficile da giustificare & la ossessiva insisten-
za sulla vaccinazione universale e soprattutto sull’obbligo, insistenza
sempre basata sul presunto effetto gregge, il cui impatto sull’epide-
miologia & ancora incerto. Si tratta di una malattia che ha sempre
avuto alte percentuali di vaccinati ¢ che non & scomparsa del tutto. La
mancata eradicazione del morbillo non dipende {solo) dalla scarsa co-
pertura vaccinale o (solo) dal rifiuto di alcuni bambini di vaccinarsi,
ma da ragioni legate al particolare virus o all'inefficienza dell'immu-
nita stessa nell’eliminare completamente il virus dalla circolazione o
dai soggetti vaccinati,

In sintesi, la vaccinazione anti-morbillo & sicuramente racco-
mandabile per la protezione individuale e quindi dovrebbe far parte
dell’offerta attiva da parte del SSN, afhidando la scelta all'accurata va-
lutazione dei benefici e dei rischi da parte del medico e dei pazient
(o genitori). La raccomandazione deve essere particolarmente forte e
convincente perché si tratta di una malattia effettivamente presente
nel nostro territorio e che pud dare complicazioni non trascurabili.
Solo nel caso accertato in cui la diffusione del virus assumesse una
tendenza veramente anomala e preoccupante - secondo indicatori
obiettivi € non per opinioni personali rilanciate dai mass media - sa-
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rebbe opportuno valutare I'introduzione di un obbligo temporaneo

ad hoc e solo per la singola malattia, ma tale obbligo dovrebbe coin-

volgere anche gli adulti, eccetto quelli sicuramente gia immunizzati e

quelli portatori di patologie incompatibili col vaccino.

Conclusione: allo stato delle conoscenze, 'inclusione del vaccino
antimorbillo tra gli obbligatori solo nella fascia pediatrica potrebbe
rappresentare una forzatura, soprattutto se motivata con la pretesa di
“bloccare” la circolazione del virus ne! mondo, cosa che non & fatribi-
le solo dall'ltalia. Non ¢é chiaro se l'impatto a fungo termine dell’ob-
bligo limitato ai soli bambini otterrd lo scopo di preservare lo stato di
salute della collettivitd (primo requisito necessario per essere compati-
bile con I'art. 32 della Costituzione). Infacti:

— La malattia del morbillo ha un andamento epidemico irregolare e
i dati di questanno hanno mostrato che un’auto-limitazione del
contagio & stata possibile senza aver modificato le strategie vacci-
nali.

— Il vaccino ¢ efficace per la protezione del singolo ma c’¢ il fonda-
to sospetto che I'immunit vaccinale svanisca, almeno in parte, €
compaiano pil cast nell'etd adulea.

— La Regione Veneto ha ottenuto le stesse o migliori coperture di
antimorbillo rispetto ad altre Regioni mediante convincimento
anziché obbligo ed ¢ una delle meno colpite dal morbillo.

2.14 STRATEGIE INTERNAZIONALIL?

Dal punto di vista dell'impostazione delle strategie vaccinali resta
da chiarire un altro aspetto: Nellart. 1 della legge istitutiva dell’ob-
bligo vaccinale si legge che sarcbbe “necessario garantire il rispetto de-
gli obblighi assunti e delle strategie concordate a livello europeo e inter-
nazionale ¢ degli obiettivi comuni fissati nell area geografica europed”.
Tuttavia non ¢ chiaro a cosa i si riferisca. Un obbligo ai cittadini
italiani derivante da obblighi internazionali?

A livello europeo I'ltalia partecipa ovviamente alle strategie co-
ordinate di contenimento delle infezioni mediante i piani vaccinali.
Gli obiettivi e i metodi di tali piani sono enunciati nellEuropean
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Vaccine Action plan” 2015-2020, emanato dalla sezione europea
dellOMS.*

Gli obiettivi sono testualmente 5:

1. Indicare la immunizzazione come priorita.

2. Le persone capiscono il valore dell'immunizzazione e domandano
la vaccinazione.

3. I benefici sono equamente estesi a tutta la popolazione.

4, Porti sistemi di immunizzazione sono parte di un sistema sanitario
efficiente.

5. I programmi di immunizzazione hanno adeguati finanziamenti e
prodotti di alta qualita,

Di particolare interesse ¢ 'obiettivo 2 dove appare chiarissimo che
la vaccinazione sia una “richiesta’ da parte delle persone. Lindicatore
del progresso di tale obiettivo ¢ “la percentuale di Paesi che hanno
sviluppato un piano di comunicazione in caso di una epidemia”, vale
a dire la capacitd di mettere in atto adeguati programmi di informa-
zione per fronteggiare degli aumenti di malattie infettive prevenibili
col vaccino, Alla fine (anno 2020) ci si pone come obiettivo finale
che “tutti i 53 Paesi abbiano un piano di comunicazione”. Tutto il
programma europeo & basato sulla informazione e la responsabilizza-
zione del cittadine. In nessuna parte del programma si parla di obbli-
ghi vaccinali da introdurre.

L'Europa domanda come OBIETTIVI del piano che si organiz-
zino programmi di informazione ai cittadini sui benefici e rischi dei
vaccini, particolarmente per cid che concerne la possibilita di fronteg-
giare gli “outbreaks” (eventuali aumenti epidemici di malattie infet-
tive prevenibili col vaccino). Pare piuttosto evidente che la strategia
dell'obbligo ¢ contraria a quanto deciso ¢ raccomandato a livello eu-
ropeo.

Quanto ad altri impegni internazionali, pare che il morbillo sia
la malattia su cui si accentrano le maggiori attenzioni delle autori-
t sanitarie. Cid & dovuto certamente al facto che la malartia ¢ tra
le piti contagiose e pud dare delle complicanze anche gravi, seppure

rare, Il Centre of Disease Control (CDC) degli USA ha scelto ale

47 hrp:/fwwrw.euroowho.int/ __data/assets/pdf_fle/0007/255679/WHO_EVAP_UK v30_
WEBx.pdf
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malattia come un “indicatore” della bonti delle strategie vaccinali®
per un progetto della durata di cinque anni. Lobiettivo dichiarato &
di raggiungere una copertura di almeno il 90% di bambini vaccinari
entro i quindici mesi di vita. E curioso il fatto che le nazioni con-
siderate “Leading” di tale progetto siano I'Ttalia e il Portogallo, con
il “contributo” di altre come India, Pakistan, Corea, Arabia Saudita,
Yemen. Nel sito non ¢’¢ scritto il motivo di tale riconoscimento, ma
¢ mostrata una figura da cui I'Tralia entra in connessione con India e
Corea.

Tale nuovo ruolo dell’lealia emerge chiaramente anche da un co-
municato del’ATFA del 29 settembre 2014 * in cui si legge, tra I'al-
tro: “Washingron, 29 settembre 2014 — LTtalia guiderd nei prossimi cin-
que anni le strategie ¢ le campagne vaccinali nel mondo. E quanto deciso
al Global Health Security Agenda (GHSA) che si é svolto venerd) scorso
alla Casa Bianca. Il nostro Paese, rappresentato dal Ministro della Salute
Beatrice Lovenzin, accompagnata dal Presidente dell’ Agenzia Italiana del
Farmaco (ALFA) prof- Sergio Pecorelli, ha ricevuto Uincarico dal Summit
di 40 Paesi cui é intervenuto anche il Presidente USA Barack Obama.”

Per raggiungere l'obiettivo strategico di aumentare le coperture
vaccinali, le nazioni indicate (di cui I'Ttalia sarebbe la “guida”) do-
vrebbero compiere una serie di azioni tra cui sono menzionate anche
le seguenti:

- Stabilire attivitd che colmino i difetti del sistema di vaccinazione.

- Implementare la sorveglianza.

- Implementare le campagne di comunicazione.

- Dissolvere le “barriere” alla vaccinazione.

- Raggiungere e documentare la capacitd di produrre sufficienti vac-
cini.

Va notato che, nel corso del dibattito parlamentare, l'on. Adriano
Zaccagnini presentd un’interrogazione a risposta scritta al Ministro
della salute per avere chiarimenti in proposito, sottolineando il for-
te rischio che le strategie vaccinali italiane siano condizionate da lo-
giche commerciali.’® Ci si potrebbe chiedere se questo nuovo ruolo

48 hueps:/ fwww.cde.gov/globalhealth/security/actionpackages/immunizationap.hem

49 huep:/fwww.aifa.gov.it/content/italia-capofila-le-strategie-vaccinali-livello-mondiale

50 Interrogazione 4-16962 - Giovedi 15 giugno 2017, sedura n. 814. Va anche notato che
uno egli artefici dell’accordo — Pallora presidente dell’ ATFA — fu costretto poi a dimettersi per
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sulla scena internazionale possa essere considerato come una specie di
“laboratorio” o di “esperimento-pilota” per nuove strategie interna-
zionali capaci di incrementare sia la produzione sia la diffusione dei
vaccini. Da questo punto di vista, potrebbe non essere una coinciden-
za il fatto che nella legge 119/17 sia prevista, tra tre anni, una “versfi-
ca” dei dati epidemiologici, delle eventuali reazioni avverse segnalate in
attuazione delle vigenti disposizioni di legge ¢ delle coperture vaccinali
rageiunte”.

Qualunque siano le motivazioni “internazionali” che forse po-
trebbero aver “ispirato” i nuovi provvedimenti legislativi, restano da
comprendere le ragioni tecnico-scientifiche di un provvedimento che
obbliga i soli cittadini italiani - non quelli di altre nazioni europee - a
sottoporsi a ben 10 vaccini (con i relativi richiami), un vero e proprio
“bombardamento” di antigeni e di adiuvanti a base di alluminio in
etd pediatrica. Il tutto senza alcuna evidenza del ritorno di gravi epi-
demie che siano di minaccia per la salute della collettivicd ed in con-
dizioni per cui non & stato mai valutato I'impatto sinergico di tante
sostanze in intervalli cosi frequenti.

2.15 CESSAZIONE DELLUOBBLIGATORIETA?

Come accennato nella sezione precedente, I'articolo 1-bis del de-
creto sui vaccini recita che “Sulla base della verifica dei dati epidemio-
logici, delle eventuali reazioni avverse segnalate in attuazione delle vi-
genti disposizioni di legge e delle coperture vaccinali raggiunte (omissis)
il Ministro della salute, con decreto da adottare decorsi tre anni dalla
duta di entrata in vigore della legge di conversione del presente decreto
(omissis) puo’ disporre la cessazione dell'obbligatorieta per una o pin delle
vaccinazioni di cui al comma 1-bis": antimorbillo, anti-rosolia, anti-
parotite e anti-varicella.

Sembra una bella idea, ma qualcosa non quadra.

Innanzitutto non & spiegato perché tale clausola riguardi solo 4 dei
vaccini obbligatori e non tutti 10. Forse che questi 4 sono i pili pe-
ricolosi? Non si sa, si sa solo che essa ¢ stata inserita nel corso della

ragioni di conflitto di interessi.
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discussione patlamentare, forse per mitigare le resistenze, come pure &
stato fatto togliendo i vaccini anti-meningococco. O forse I'esavalente
¢ innocua per definizione? Dai dati del’ AIFA appena divulgati non si
direbbe, visto che negli anni 2014 e 2015 sono state riportate centi-
naia di reazioni avverse gravi (circa tre volte di pili che per il vaccino
trivalente D'TP), in condizioni in cui la sorveglianza e il sistema di
segnalazione sono ancora disomogenei sul territorio italiano.

E comunque, dal punto di vista logico e scientifico la clausola non
pare avere molto senso. Infatti i dati dell’incidenza del morbillo ne-
gli ultimi 20 anni mostrano che possono passare anche 4 anni (es.
2004-2007) senza epidemie per poi avere un picco (2008), oppute
due anni {(2015-16) prima di averne un altro (2017). I tutto senza
significativi cambiamenti nelle coperture vaccinali (sempre attorno
al 90%). Con un andamento epidemiologico simile, comunque ben
noto per il morbillo, un periodo di osservazione di tre annj & del tut-
to insignificante dal punto di vista statistico. Ma anche se fosse signi-
ficante, ¢ facile prevedere cosa si verificher tra tre anni.

I casi sono due: se nel tempo che intercorre si registreranno po-
chi o pochissimi casi, le autoriti potrebbero sostenere che & stato un
buon risultato della campagna vaccinale e che quindi si dovrd prose-
guirla, per impedire che il morbillo “ritorni”. Esattamente quel che
viene detto oggi dalle autorita per la difterite e la polio, anche se tale
previsione pessimistica ¢ allarmistica non ha alcuna base di evidenza e
neppure di plausibilita.

Se invece il morbillo non sara sconfitto e si presenteranno dei nuo-
vi picchi di mini-epidemie come quelle del 2008, 2011, 2013 o0 2017
o - Dio non voglia — aumenti peggiori, le autoritd diranno che I'ob-
bligo di vaccinazione va continuato per fermare i contagi. Quindi,
si continuer in ogni caso, in barba al comma citato dell’articolo 1.
Eunico caso in cui si dovrebbe logicamente sospendere 'obbligo vac-
cinale sarebbe se gli eventi avversi fossero tanto frequenti e gravi da
consigliare la sospensione dell’obbligo. Ma perché tale rilevazione ab-
bia un senso, bisognerebbe che a) i sistemi di sorveglianza comincias-
sero a funzionare su tutto il territorio sin da subito e comunque entro
i termini prefissati e b) che si riconoscessero anche le reazioni avverse
croniche, cosa che senza uno studio sperimentale ben fatto & pratica-
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mente impossibile. Infatti, uno studio sperimentale ben fatto prevede
un gruppo di controllo (in questo caso, di non vaccinati), cosa che lo
stesso provvedimento legislativo impedisce di realizzare.

2.16 SCIENZA ED ETICA DEL GREGGE

I dubbi sullentied e, in taluni casi, sull’esistenza stessa dell’effetto-
gregge sono importanti per eticitd dell'obbligatorieta delle vaccina-
zioni e per giudicare il problema posto dalle preoccupazioni manife-
state dai cittadini e da alcuni medici. Nonostante 'importanza ¢ la
delicatezza del caso, spesso il tema ¢ affrontato in modo superficiale o
dando per scontato un ragionamento che pare ovvio (piti vaccinazioni
= meno casi = meno pericolo). Tale ovvietd decade se si parte dal fatto
che sull’efficacia stessa di alcuni vaccini e sull'entitd dell effetto-gregge
indotto dal vaccino esistono dei dubbi di tipo tecnico-scientifico.

1l dubbio nasce, come gid detto, dall'osservazione di dati di fatto:
a) molte malattie infettive sono scomparse senza che si possa invocare
Peffetto gregge, almeno nei termini descritti dai modelli matematici
del famoso 95% (Difterite, Vaiolo e Poliomielite); b) molte malat-
tie infettive sono scomparse senza vaccinazione in tempi alquanto so-
yrapponibili alla diminuzione di quelle in cui il vaccino & stato intro-
dotro, dimostrando che miglioramento di condizioni socio-economi-
che, igieniche e nutrizionali hanno ruolo protettivo preponderante.

Dal punto di vista del singolo, se una vaccinazione ha buona ef-
ficacia per proteggere il singolo cittadino (es. morbillo, terano, difte-
rite, poliomiclite), ¢ chiaro che chi vuole vaccinarsi puo farlo e pro-
teggersi, per cui chi non si vaccina non costituisce pericolo per chi si
vaccina.”! Cid & ranto pill vero se si considera che per la gran parte
delle malattic di cui si tratta, il vaccino non & certo I'unica misura di
protezione esistente di cui 'individuo possa dotarsi (si pensi al caso
del tetano, pertosse, epatite B).

51 E vero che i sono alcuni che per una loro patologia non possono vaccinarsi, ma cid ri-
guarda solo i virus vivi e si potrebbero sviluppare delle vaccinazioni adatre per queste persone
o si potrebbe trovare forme di verse di protezione passiva. Di farto, cid viene gia fatto perché
se una persona & fortemente immunodepressa subisce normalmente mokte patologie infertive
anche di germi molto pili patogeni dei virus attenuati, germi per cul non esiste vaccinazione,



Paolo Bellavite 115

Certamente un rischio leggermente aumentato esiste per chi li-
beramente non si vaccina o per i bambini di genitori contrari, ¢ la
persona che contraesse una malattia che avrebbe potuto evitare con
la vaccinazione dovrebbe essere curata. Cio potrebbe causare qualche
problema organizzativo e aumento di costi (irrisori se i casi sono spo-
radici), ma oggi nel nostro Sistema Sanitario sono comunque assistite
tutte le persone affette da malattie che avrebbero potuto evitare, per-
sino quelle che si espongono volontariamente a fattori di rischio certi
come il fumo, l'alcool, 'HIV.

Nel caso di una vaccinazione non molto efficace (es. pertosse) o
in cui ['effetto decade rapidamente (es. parotite, varicella), o il cui ef-
fetto causa spostamento dei casi ad etd adulte {es. morbillo), non ha
senso logico né etico “incolpare” i soggetti non vaccinati dell’eventua-
le infezione che colpisse i vaccinati o chi per altre ragioni non potesse
vaccinarsi. Infatti, in tal caso un bambino potrebbe contrarre Vinfe-
zione anche da un altro vaccinato e eventuale responsabilitd dei non
vaccinati sarebbe tutta da dimostrare. Ad esempio, un soggetto im-
munodepresso che non pud vaccinarsi {questo vale solo per virus vivi
attenuati) potrebbe contrarre il morbillo non solo da un bambino
non vaccinato, ma anche da uno vaccinato e soprattutto da un adulto
che non sia vaccinato o in cui I'immunith sia decaduta col tempo.
Questo ¢ stato il caso di un bambino leucemico morto in ospedale
per complicanze infettive legate al morbillo quest’anno,>

Nel caso di una vaccinazione efficace, se la malattia non esiste o i
casi sono in numero infinitesimale, non esiste neppure pericolo per la
popolazione e parlare di problemi causati da riduzione di un non di-
mostrato effetto gregge per diminuzione di copertura vaccinale & pura
ipotesi teorica. Attualmente non ¢’¢ assolutamente nessun problema
causato alla collettivitd da chi non si vaccina per la poliomielite, per il
tetano, per la difterite. Anche i bambini non vaccinati per l'epatite B
non causano problemi alla “collettivitd” perché tale malattia non viene
trasmessa se non in casi molto particolari e rarissimi. In tali casi chi
diffonde la paura della malattia paventando il ritorno dell’epidemia per
leggero calo della copertura procura allarmi ingiustificati. Lallarmismo

52 Va sottolineato che un bambino immunodepresso grave non deve venire a contatto nem-
meno con altri bambini vaccinati da poco.
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nei confronti dei bambini non vaccinati & viepili assurdo e ingiustifi-
cato nel caso in cui si parla di vaccinazioni efficaci, perché il bambino
vaccinato non pud contrarre la malattia da uno non vaccinato.

Se i vaccini funzionano, Yunico ipotetico caso in cui un bambino
possa essere esposto al contagio & quando, per sue particolari condi-
zioni di immunodepressione non possa vaccinarsi {(questo vale per i
virus vivi € non per i 6 vaccini della “esavalente”). Chiaramente, que-
sto & il caso pill volte evocato per sostenere che tali persone dovrebbe-
ro essere protette dall “effetto gregge” generato dalla vaccinazione di
tuetd. Questo & importante dal punto di vista della raccomandazione
alla popolazione per vaccinarsi “per solidarietd” sociale. Dato e non
concesso che I'effetto gregge funzioni, chi si vaccina lo farebbe quindi
anche per senso di responsabiliti nei confronti di chi non pud vacci-
narsi per suoi motivi di salute. Cio ¢ plausibile e corretro. Tuttavia,
come si & detto, la questione cambia molto per cid che concerne la
legittimita ai sensi dell’art. 32 della costituzione. Infatti Particolo e
tutta la giurisprudenza sviluppatasi attorno ad esso parla dell’interesse
della “collettivith”, non dell’interesse di singole persone. In altre pa-
role, se pud essere valido richiamare la solidarietd verso alcuni malati
sfortunati (es. un bambino leucemico) come motivazione per sotto-
porsi ad una vaccinazione di cui non si avverte il bisogno nel tentati-
vo di raggiungete Peffetto gregge (qualora cio sia tecnicamente possi-
bile), tale scelta virtuosa non potrebbe essere imposta per legge. E an-
cor meno potrebbe essere imposta a un bambino non consenziente.

Infine, se I'effetto gregge non esiste o non funziona come si spe-
rerebbe, allora viene a cadere la ragione piti consistente per I'obbligo
vaccinale. Per quale ragione una persona dovrebbe sacrificare se stessa,
o il proprio figlio, per uno scopo “sociale” comunque irraggiungibile?
Si tratterebbe di un sacrificio ultimamente inutile e, per la persona
stessa che & contraria al vaccino, potenzialmente dannoso. Certo, in
questo caso la “raccomandazione” di protezione individuale e pure di
etica sociale avrebbe comunque un senso molto positivo (non stiamo
dicendo che il vaccino sia inutile!), ma non sarebbe eticamente giusti-
ficato I'obbligo.

Nel caso del morbillo, della parotite e della varicella, il fatto che la
stessa vaccinazione abbia spostato Pinsorgenza della maggior parte dei
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casi verso Petd adulta pone un altro problema: ora il “pericolo” per i
bambini non viene pili solo dai compagni di scuola ma anche dai ge-
nitori, dai nonni o... dalla maestra. In realtd il pericolo ¢ minimo (lo
diciamo per tranquillizzare i genitori), ma dal punto di vista teorico
ed etico cio illustra Passurdita dell’introduzione di un nuovo obbligo
vaccinale riservato solo ai bambini in eth scolare.

Visto e considerato nel suo insieme I'andamento storico della mor-
bilitd e mortalitd nell’ultimo secolo in Occidente, nonché la grande
efficienza dei servizi sanitari ivi compresi i programmi e le tecniche di
immunizzazione attiva, la frequente “previsione” o “minaccia’ della
ricomparsa di epidemie che ci porterebbero indietro di secoli & desti-
tuita di qualsiasi base razionale ¢ sperimentale. I veramente difficile
sostenere che un eventuale piccolo focolaio di malattie infettive (tra
persone non vaccinate o nelle quali il vaccino non abbia avuto ef-
fetto) non possa essere controllato e la diffusione bloccata mediante
adeguate terapie antibiotiche o chemioterapiche (se focolaio batteri-
¢o), somministrazione di antitossine, procedure di isolamento e altre
precauzioni per impedire il contagio, ivi compresa la “vaccinazione ad
anello”.

In ogni caso, non sarebbe corretto puntare solo sulla vaccinazione
come “panacea’ delle malattie infettive, ma sarebbe piti corretto pun-
tare anche su tutta una serie di misure preventive di igiene e sanita
pubblica e personale, molte delle quali sono di minore invasivita e
minore costo, oltre che avere ricadute positive su patologie correnti
pilt comuni. Misure di profilassi ambientale e individuale come quel-
le gia indicate in questo lavoro possono certamente abbassare il valore
di R, con cui si calcola [a soglia dell'effetto gregge, e quindi abbassa-
re la necessicd di raggiungere coperture cosi alte come quelle calcola-
te decenni fa per le varie malattie indicate dalle tabelle dell’OMS e
dell’ISS.

Sole dopo aver constatato “realmente” I'insufficienza di tali misu-
re sul piano pratico e il “reale” e “consistente” pericolo per la salu-
te pubblica posto da una ben determinata malattia infettiva, sarebbe
concepibile {(sempre con adeguati controlli a fini di studio e misure
di valutazione del rapporto rischio/beneficio) introdurre un obbligo
vaccinale per tutti a riguardo di rale malattia.
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La tabella 8 riassume le principali caratteristiche dei 10 vaccini in-
seriti nella legge 119/17 per cid che concerne la protezione individua-
le, Pesistenza o meno di un allarme epidemico e il presunto effetto

gregge.
alegge 119/17
roble

Tetano
Difterite : .
Pertosse Si No . No.. -~ Vacclnati portatori

s No - No . -

Epatite B S
Utile agli esposti ) (non per | bambini)

i
Morbilfo Si S - Forse.. .. Spostamentoetadi
Nonmoltapgrave  (solovaccinando comparsa

anche gl adultd).

Rosol

Parotit.e 5 ) No Forse . °  spostamentoetadi
{solo vaccinando
anche gli adulti)

comparsa- -

Varicella schio oster

*Qut non si considera i rapporto benefici/rischi da vatutarsiin ciascun caso indlviduale - -

Osservando le caratteristiche di ciascun vaccino, si pud concludere
che in nessun caso si verificano le condizioni di accettabilitd dell'ob-
bligo di vaccinazione pediatrica, che sarebbe giustificato non dal
fatto che il vaccino & utile al singolo bambino {(fatto incontestabile,
comunque da valutarsi a livello individuale}, ma solo in presenza di
dimostrata necessita del vaccino di un singolo per ottenere la prote-
zione della collettivitd, non altrimenti raggiungibile in caso di grave e
documentata minaccia epidemica.

Limmunita di gregge indotta dal vaccino viene evocata da alcuni
“esperti”, anche sui mezzi di comunicazione pubblici, per convince-
re la popolazione, i funzionari della sanitd pubblica, i medici e altro
personale medico, al fine di far accettare le vaccinazioni obbligatorie.
Tutto cid non pare un utilizzo adeguato delle atruali conoscenze epi-
demiologiche in questo campo.



