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L’effetto gregge che non c’è. 

Nel Decreto vaccini, la Ministra della Salute Lorenzin ed i suoi esperti hanno affermato che gravi 

epidemie vengono tenute lontane se vi è un “effetto gregge”, ottenuto con una copertura 

vaccinale superiore al 95%. Se inferiore, esisterebbe a parer loro il rischio concreto che esse si 

sviluppino. 

I 12 vaccini obbligatori sono stati scelti espressamente per questo motivo: conferirebbero una 

protezione collettiva, impedendo la circolazione dei germi, mentre quelli raccomandati ne danno 

solo una individuale. 

 

Perché allora nessun epidemia? 

In realtà gravi epidemie non si sono 

manifestate da diversi decenni in Italia, 

nonostante la copertura immunologica 

sia molto bassa per la popolazione nel 

suo complesso. Infatti gran parte degli 

adulti non sono protetti. La percentuale 

di cui tanto si parla (86-95%) 

riguardano solo gli “agnellini”, mentre oltre 60% del gregge (che per definizione comprende anche 

pecore e pecoroni, cioè la popolazione adulta) è scoperto. 

Quindi l’epidemia in Italia non sono arrivate anche se la “protezione di gregge” proprio non c’era 

(e non c’è). 

 

Gli errori degli esperti scelti dalla ministra Lorenzin 

Tra le 12 vaccinazioni obbligatorie ci sono anche l’antidifterica e l’antitetanica che certamente non 

possono neanche in teoria offrire una protezione collettiva. Ne conferiscono solo una individuale. 

La ragione è che gli anticorpi da vaccino sono diretti contro le tossine, non contro i germi la cui 

circolazione NON viene impedita. 

 



Antipolio Salk 

neanche l’antipolio Salk può offrire una “protezione di gregge”, ma solo individuale. Infatti il polio 

virus si diffonde per via oro-fecale e per bloccarlo ci vorrebbe un’immunità a livello di mucosa 

intestinale, che il Salk appunto non dà. Il vero impedimento alla circolazione dei virus polio è dato 

dagli impianti igienici moderni. 

“Migliorate condizioni igieniche spiegano la virtuale eradicazione della polio dagli Stati 

Uniti nei primi anni 60, quando approssimativamente solo il 65% della popolazione era 

immunizzato con il vaccino soc, che contribuì alla sparizione del polio virus circolante del 

tipo selvaggio negli Stati Uniti ed in Europa” (Nelson Textbook of Pediatrics, 20th edition, 

2015). 

 

Epatite B 

Per epatite B il discorso è diverso. Il rischio di contrarre il virus di per un bambino è vicino allo zero 

assoluto. Com’è noto, si trasmette per via parenterale per rapporti sessuali. Pressoché tutti gli 

italiani sono la vaccinati da due mesi ai 37 anni (per obbligatorietà iniziata nel 1991). La prevalenza 

di portatori nelle persone più adulte è molto bassa. Gli stessi risultati di una vaccinazione 

obbligatoria potrebbero essere mantenuti a questi livelli con la vaccinazione rivolta solo ai gruppi a 

rischio (come fanno in Francia, ad esempio, o in Inghilterra). 

 

 



Rosolia e Parotite 

I relativi vaccini non si trovano in confezioni separate, ma sono compresi nella MPR (Morbillo, 

Parotite, Rosolia). Questo viene somministrato al 13° mese e 6° anno. La protezione 

immunologica, in mancanza di richiami, tenderà a scemare con gli anni. La conseguenza sarà che si 

verificherà una situazione paradossale: molti soggetti saranno “scoperti” proprio nell’età in cui 

esiste il rischio collegato alla malattia. Il più grande rischio per la parotite epidemica è la orchite 

nel maschio adolescente ed adulto, e questa può portare alla sterilità. Per la rosolia, il rischio 

maggiore risiede nella sua capacità di provocare gravi danni all’embrione o al feto. Insomma la 

MPR protegge da due malattie nell’età in cui sono relativamente banali, cioè nell’infanzia, mentre 

lascia parzialmente scoperti nell’età adulta, quando il rischio è concreto. La vaccinazione di massa 

inoltre ha diminuito grandemente la circolazione dei due virus, che prima colpivano prima o poi 

gran parte della popolazione pediatrica, lasciando una immunità duratura. Così anche i non 

vaccinati sono a rischio, poiché è più difficile si ammalino nell’infanzia della malattia naurale. 

Prima dell’introduzione dell’MPR, la politica vaccinale era molto più razionale: la vaccinazione era 

prevista solo per le adolescenti che non avessero contratto la rosolia. 

 

Il “caso morbillo” 

 

L’incidenza del morbillo nelle diverse regioni nel 2017 

(linea rossa) e relative coperture vaccinali (linea blu).  

Grafico di Marco Redaelli. 

 

 



Come si può desumere dal grafico, nelle Regioni dove le coperture vaccinali sono inferiori, i casi di 

morbillo sono stati in numero modesto. Coperture vaccinali più elevate non hanno impedito 

piccole epidemie. 

 

Morbillo in Europa: coperture vaccinali ed epidemie 

 

Come si vede, in Olanda nel 2013 vi fu una discreta epidemia nonostante la copertura vaccinale 

forse oltre 96%. In Austria, con copertura del 76%, non sono successe tragedie. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Epidemia in Romania nel 2016-2017 

Le morti hanno riguardato esclusivamente soggetti immunocompromessi o con malattie 

concomitanti 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anche in Bulgaria si è verificata una importante epidemia nel 2010-2011, 

nonostante le coperture vaccinali elevate. 

Bugaria: copertura vaccinale ...“bulgara” per morbillo 

 

Morbillo: epidemia in Bulgaria 

 

N° casi: 24.364.  

Su 12.630 casi con stato vaccinale noto, il 58,6% era vaccinato. Nei soggetti colpiti, di età dai 

cinque ai 14 anni, era vaccinato il 63%. 



 

N° morti nell’epidemia bulgara: 24 (22 erano di etnia romena). 

 

 

Ancora più eclatante il “caso Mongolia”: a dispetto di un’altissima copertura vaccinale, vi sono 

state delle epidemie, evidenziate dalle barre rosse: 

 

 

Quest’anno i media hanno riportano una mortalità “stellare” per morbillo. 

La stampa salute, 24/04/2017: 

“L’allarme dell’OMS: in un anno 1.387 casi di morbillo in Italia, solo la Romania fa peggio”. 

“I contagi nel nostro paese rappresentano il 22% del totale in Europa”. 



“… Il morbillo resta una delle principali cause di morte tra i più piccoli: nel 2015 ci sono 

state nel mondo 134.200 morti a causa di questa malattia infettiva, nella maggior parte dei 

casi bambini al di sotto dei cinque anni; in media 367 morti ogni giorno, 15 morti ogni ora.” 

Commento: non viene operata alcuna distinzione nè viene spiegato che l’alta mortalità si riferisce a 

zone del globo in cui le condizioni di igiene e nutrizione della popolazione infantile sono molto 

precarie. 

Il noto pediatra triestino dottor Andrea De Manzini ha pubblicamente sostenuto la tesi di 

un’altissima mortalità. 

In una diretta Facebook presso la relazione de Il Piccolo, 22 dicembre 2016, l’intervistatore chiede: 

“in Romania si muore di morbillo?” The Manzini: “1 su10, 1 su100!”. 

Commento: anche in questo caso non è stato spiegato agli spettatori che i morti hanno colpito 

ESCLUSIVAMENTE soggetti immunodepressi o con malattie concomitanti (come sopra riportato). 

Per inciso, i soggetti immunodepressi purtroppo sono suscettibili anche ai virus vaccinali, per cui 

per loro è controindicato il contatto con soggetti che siano stati vaccinati con virus vivi nel mese 

precedente. 

 

Per finire ecco la sorpresa delle sorprese: la “sparata” dell’OMS  

La mortalità nel mondo per morbillo, secondo l’OMS, sarebbe di … 7 morti ogni 10 malati: neanche 

la peste bubbonica era talmente grave!!! 

 

 



Ma in Italia, quanti sono i morti per morbillo? 

Su circa 30.000 casi negli ultimi 15 anni, i morti sono stati di poche unità. Secondo i dati del Istituto 

superiore di sanità, dal 2008 all’agosto del 2016, su 19.119 casi, i morti furono due (uno e 2008, ed 

uno nel 2011). 

Commento: il pericolo della malattia che non può definirsi banale, è stato amplificato. 

L’epidemiologia stata pesantemente alterata dalla vaccinazione di massa, con risultato di lasciare 

per scoperte proprietà a maggiore rischio di complicazioni (entro primo anno di vita, età adulta) 

neanche protezioni vaccinali altissime (vaccinati 99%) sono riuscita a la malattia, come dimostrato 

da epidemie riportate nella letteratura scientifica.  

 

Conclusione 

La obbligatorietà per 12 vaccini è stata giustificata, nel decreto Lorenzin, dalla necessità di una 

protezione collettiva che può essere ottenuta solo con coperture vaccinali uguali a maggiori del 

95%. Le altre vaccinazioni restano (per ora) “raccomandate” perché offrirebbero solo una 

protezione individuale. Abbiamo visto che l’effetto gregge non funziona così. L’antitetanica, 

l’antidifterica e l’antipolio non possono conferire una protezione collettiva, ma solo individuale. 

Per l’epatite B gli stessi risultati della vaccinazione di massa ed obbligatoria possono essere 

mantenuti da una vaccinazione limitata ai gruppi di rischio. 

Per il morbillo, un’altra copertura vaccinale (anche maggiore del 95%) non impedisce piccole 

epidemie. Una più bassa copertura non implica necessariamente che le epidemie si verifichino. La 

gravità della malattia nel mondo occidentale è enormemente minore che nelle zone in cui vi è 

miseria e sotto nutrizione. La protezione da anticorpi materni nei primi mesi di vita dei bimbi è 

inferiore come efficacia nelle vaccinate rispetto a coloro che hanno contratto malattia naturale. 
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