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Abstract

Nella pandemia da Coronavirus organizzazioni internazionali, Istituzioni ed esperti hanno all’inizio
raccomandato mascherine per la popolazione solo in presenza di sintomi, ma oggi molti paesi
consigliano o obbligano all’uso di mascherine, estendendo una raccomandazione dei CDC.

Il Governo italiano ne prevede I'obbligo in luoghi chiusi accessibili al pubblico, compresi mezzi di
trasporto, e comunque se non si possa garantire in modo continuativo la distanza di sicurezza.
Varie Regioni hanno esteso I'obbligo ovunque fuori da casa.

Questo contributo analizza criticamente gli RCT riportati in una recente revisione sistematica per
valutare |'efficacia delle mascherine mediche nel prevenire infezioni respiratorie in contesti
universitari/comunitari e assembramenti all’aperto, e propone quesiti pertinenti, con risposte
basate su ragionamenti per quanto possibile fondati su prove.

Discute anzitutto se le prove a sostegno delle posizioni pil caute del Governo (e ancor piu
dell’lOMS e dei CDC) siano piu deboli rispetto a scelte alternative, analizzando criticamente i tre
RCT disponibili.

Ricorda a chi per primo spetti I'onere della prova di efficacia e soprattutto di sicurezza.

Considera effetti collaterali sanitari molto sottovalutati dell’uso di mascherine in comunita e
discute possibili pericoli per chi le indossi a lungo (senza reale necessita), a partire da chi fa attivita
fisica, ma non solo.

Discute i motivi del successo delle mascherine nel vincere la SARS, e le importanti differenze
rispetto alla COVID-19.

In conclusione, propone di considerare le prove piu valide oggi disponibili, rivalutando I'obbligo di
mascherine all’aperto e le sue estensioni (senza discutere I'importanza di mantenere le distanze
fisiche) e di attenersi alle raccomandazioni di usarle in spazi chiusi o se la distanza fisica non si puo
mantenere in modo continuativo, ma evitando anche per quanto possibile usi
prolungati/continuativi di mascherine all’aperto.

Estensioni degli obblighi d’uso andrebbero precedute da RCT pragmatici indipendenti, che possano
stabilire un bilancio netto tra benefici attesi e possibili danni.



Background

Nell’attuale pandemia da Coronavirus organizzazioni internazionali, Istituzioni ed esperti hanno
inizialmente raccomandato I'uso di mascherine (“mediche” cosiddette “chirurgiche” o versioni
supposte assimilabili) per la popolazione generale solo in presenza di sintomi. Tuttavia da qualche
tempo molti paesi consigliano o hanno reso obbligatorio I'uso di mascherine estendendo una
raccomandazione dei Centers for Disease Control and Prevention:! “dato che una rilevante quota
di soggetti infetti da coronavirus sono asintomatici o pre-sintomatici, CDC raccomanda di
indossare una copertura del viso in ambienti pubblici in cui siano difficili da mantenere altre
misure di distanziamento sociale (es. negozi di alimentari e farmacie) specialmente in aree con
significativa trasmissione in comunita”.

Il Governo italiano ha previsto I'obbligo di protezioni delle vie respiratorie, anche “lavabili”, “nei
luoghi chiusi accessibili al pubblico, inclusi i mezzi di trasporto e comunque in tutte le occasioni in
cui non sia possibile garantire continuativamente il mantenimento della distanza di sicurezza”,> ma
in aggiunta varie Regioni hanno esteso I'obbligo “ogniqualvolta ci si rechi fuori dall’abitazione”,
pur accettando alla fine che dall’obbligo sia esentato chi sta praticando la corsa.

Un articolo della Fondazione GIMBE3“Mascherina per tutti? La scienza dice si” & entrato con forza
nel dibattito nazionale, traducendo e adattando una sintesi per il grande pubblico* di Trisha
Greenhalgh e Jeremy Howard, gia autori di “un’analisi delle raccomandazioni disponibili® e di una
revisione sistematica sulle prove di efficacia® delle mascherine” che “propongono di utilizzare il
principio di precauzione come elemento chiave per definire le politiche di prevenzione, anche
perché le evidenze indicano sempre di piu che la trasmissione da soggetti asintomatici...”

In realta uno sguardo piu attento mostra che quanto affermato e riportato non & al momento
supportato dai dati. L’articolo citato® non & una revisione sistematica della letteratura ma una
selezione di studi senza espliciti criteri di inclusione (nei contenuti vi sono anche decisive
omissioni) ed e pubblicato su Preprints, banca dati di articoli non pubblicati e non revisionati tra
pari. Inoltre I'opinione di Greenhalgh e Howard per il pubblico? rispecchia le loro convinzioni, ma il
verdetto attribuito a “La Scienza” & in realta scientificamente ancora quanto meno controverso,

per quanto di seguito riportato.

Obiettivi e metodi

Questo articolo Perspective analizza criticamente gli articoli di maggior validita (studi clinici
randomizzati controllati/RCT) riportati in una recente revisione sistematica’ per valutare I'efficacia
delle mascherine mediche nel prevenire infezioni respiratorie primarie in contesti
universitari/comunitari e di assembramenti all’aperto, proponendo un punto di vista diverso
rispetto alle convinzioni oggi prevalenti in Italia. || metodo seguito & di proporre una serie di
guesiti pertinenti, cui fornire risposte basate su ragionamenti per quanto possibile basati su prove
disponibili.

Molte Regioni hanno disposto I’obbligo generale di indossare mascherine fuori casa. Le
prove a sostegno della posizione piu cauta del Governo? (e ancor piu del’OMS,? e di
guanto chiedono i CDC!) sono deboli?

La risposta € no, se ci si basa su una ricerca che ha le caratteristiche formali di una revisione
sistematica,’ che nell’Abstract dichiara: “In 3 RCTs, wearing a facemask may very slightly reduce
the odds of developing ILI/respiratory symptoms, by around 6% (OR 0.94, 95% CI 0.75 to 1.19, I?
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29%, low certainty evidence).” Gli autori dunque dichiarano una lieve tendenza non significativa
alla protezione, accreditando ai due RCT di Aiello (2010 e 2012)%' una tendenza al beneficio (0,78;
IC95% 0,52-1,15 e rispettivamente 0,83; 0,54-1,27), mentre del piu recente (2019) e ampio RCT
pragmatico di Afelali*! riportano una tendenza al danno nel gruppo mascherine (1,10; 0,87-1,38).
Gli autori’ ritengono che i RCT possano aver sottostimato la possibile efficacia, per “comparisons
undermined by some controls also wearing facemasks”, ma non considerano che le mascherine
possano anche avere effetti sfavorevoli sulla progressione di un’infezione in chi le indossa (come
sara discusso in seguito), e ritengono che la direzione della contaminazione del braccio di controllo
possa andare solo nel verso di una riduzione dell’efficacia rilevata delle mascherine, mentre in
teoria potrebbe anche avvenire I'opposto, in particolare con un virus come il SARS-CoV-2 (come si
commenta in seguito).

In realta anche Brainard et al” non riportano esattamente i dati: il RCT di Alfelali'!, accettato, non
€ ancora pubblicato in forma definitiva, e qualche dato potrebbe cambiare, benché il principale
ricercatore abbia in sostanza confermato la direzione dei risultati (comunicazione personale,
disponibile a richiesta), ma i risultati dei due RCT di Aiello presentano difformita rilevanti da
quanto riportato nella revisione.’

Primo RCT di Aiello®. E stato effettuato nella stagione influenzale 2006-2007, interessando per 6
settimane 1437 giovani adulti che vivevano in residenze universitarie, assegnati in modo random a
uno di tre gruppi: maschere facciali mediche standard (TECNOL procedure masks; Kimberly-Clark),
maschere + igiene mani (con igienizzanti liquidi a base alcolica), o gruppo di controllo. Tutti i
partecipanti hanno ricevuto un’educazione igienica di base, e i gruppi di intervento istruzioni
scritte supplementari sull’igiene delle mani e I'uso corretto delle maschere, chiedendo di
indossarle per il maggior tempo possibile nella residenza, come pure all’esterno. | risultati non
hanno mostrato protezione significativa da sindromi influenzali (influenza-like illness/ILI) rispetto
al gruppo di controllo con 'uso di sole mascherine nell’insieme delle 6 settimane di intervento
(Adjusted Rate Ratios [RR]: 0,90; 0,77-1,05),% T3¢ 4 né con 'uso di mascherine + igienizzanti delle
mani (0,87; 0,73-1,02), benché la significativita statistica sia stata raggiunta nelle settimane 4 e 5
nel gruppo mascherine e nelle settimane 4-6 nel gruppo mascherine + igienizzanti mani. Le
caratteristiche dei sintomi delle sindromi influenzali in chi le ha sviluppate sono state analoghe nei
tre gruppi.® 2 Ajello ammette che né I'uso combinato maschere + igiene né 'uso di maschere
da sole sia risultato associato con una significativa riduzione cumulativa nel tasso di ILI, ma
valorizza nell’interpretazione il risultato delle ultime settimane (come puo aver fatto anche
Brainard)’ e conclude che “maschere facciali e igiene delle mani possano ridurre malattie
respiratorie in ambienti di vita condivisi e che possano mitigare I'impatto di pandemie influenzali”,
ritenendo che I'aderenza con I'uso delle misure protettive (maschere indossate per una media di
3,5 ore al di) sarebbe maggiore in caso di pandemie.

Secondo RCT di Aiello®°. Ha riguardato 1.178 giovani adulti in residenze universitarie durante la
stagione influenzale 2007-2008, per 6 settimane. Di nuovo i partecipanti sono stati randomizzati a
un gruppo maschere facciali mediche standard (TECNOL™ procedure masks, Kimberly-Clark,
Roswell GA), maschere + igiene mani (con gel igienizzanti a base alcolica), o gruppo di controllo,
valutando I'effetto sia su ILI che su influenza confermata in laboratorio. Ai partecipanti dei gruppi
d’intervento si € chiesto di indossare le maschere per un minimo di 6 ore al di nelle residenze, con
incoraggiamento a usarle anche all’esterno, ma senza obbligo. Il tempo medio effettivo di utilizzo
e stato poco piu di 5 ore al di in entrambi i gruppi di intervento, senza differenze.

In questo RCT il RR cumulativo rispetto al gruppo di controllo, equivalente all’HR (aggiustato)
durante l'intero RCT, per ILI & stato 1,10 (0,88-1,38) con sole mascherine, 0,78 (0,57-1,08) con
mascherine + igiene mani.'%T2be 3 Ne|l’abstract Aiello et al dichiarano che si & osservata una
significativa riduzione nel tasso di ILI nelle settimane da 3 a 6, ma non chiariscono che cio si €
verificato solo nel gruppo maschere + igiene, mai nel gruppo con maschere da sole.



Per influenza confermata (ricompresa nelle ILI), i RR aggiustati sono stati 0,92 (0,59-1,42) per sole
mascherine, 0,57 (0,26-1,24) per mascherine + igiene mani.'%"@e3|n questo caso I'abstract
sostiene che “entrambi i gruppi di intervento rispetto al gruppo di controllo” avrebbero “mostrato
tassi cumulativi di riduzione di influenza lungo il periodo dello studio, benché i risultati non
abbiano raggiunto la significativita statistica”. E di nuovo conclude che queste misure non
farmaceutiche dovrebbero essere raccomandate in ambienti affollati all’inizio di una pandemia
influenzale.

Purtroppo invece i dati dei due RCT presi insieme mostrano che il possibile valore aggiunto sembra
da attribuire all’igiene delle mani, mentre il contributo non significativo delle mascherine da sole
appare nullo, andando in direzioni opposte nei due RCT, con risultati che in sostanza sembrano
elidersi.

RCT di Alfelali'. Per chiarire I'efficacia delle mascherine nella protezione da infezioni virali
respiratorie, cui precedenti studi avevano dato risposte non conclusive, gli autori hanno
randomizzato dal 2013 al 2015 7.687 adulti in pellegrinaggio alla Mecca, 3.864 al gruppo maschere
facciali e 3.823 al gruppo di controllo. Il gruppo di intervento ha ricevuto 50 maschere chirurgiche
(3MTM Standard Tie-On surgical mask, Cat No: 1816) per 5 giorni, con istruzioni verbali e scritte
sul corretto utilizzo, chiedendo di indossarle il pit a lungo possibile; il gruppo di controllo non ha
ricevuto maschere, ma i partecipanti potevano usare proprie maschere se lo volevano; a tutti era
richiesto di registrarne I'uso in diari giornalieri, per i 5 giorni di osservazione. Primo esito primario
era 'efficacia delle maschere nel prevenire infezioni virali respiratorie confermate in laboratorio,
secondo esito primario la prevenzione di infezioni respiratorie cliniche. Il team di ricerca
contattava giornalmente i partecipanti perché registrassero nel diario eventuali sintomi
respiratori, effettuando inoltre tamponi nasofaringei a chi sviluppava 21 sintomo respiratorio piu
febbre, o >2 sintomi senza febbre.

Risultati. Nel gruppo di intervento il 27% dei partecipanti ha indossato le maschere giornalmente,
il 51% a intermittenza, il 22% non le ha indossate; nel gruppo di controllo i numeri sono stati
rispettivamente 15%, 38% e 43%. Gli effetti avversi pilt comuni delle maschere (in tendenza
maggiori nel gruppo di intervento) sono stati difficolta di respirare (26%) e scomodita (22%),
mentre il 3% ha riferito sensazione di calore, sudorazione e cattivo odore, o visione offuscata con
gli occhiali. Oltre il 2% dei partecipanti ha riferito limiti all’interazione sociale.

I 43% complessivo dei tamponi nasofaringei ha individuato virus respiratori in soggetti
sintomatici: soprattutto rinovirus, seguiti da virus dell’influenza, enterovirus, virus parainfluenzali,
coronavirus, adenovirus, e altri virus.

Nell’analisi intention-to-treat il gruppo di intervento non ha dimostrato efficacia né verso infezioni
respiratorie confermate in laboratorio (OR 1,35; IC 95% 0,88-2,07), né verso infezioni respiratorie
cliniche (OR 1,1; 0,88-1,39). Decisiva sembra pero I'analisi per-protocol, che ha confrontato il
sottogruppo di pellegrini del gruppo d’intervento con uso quotidiano di maschere con il
sottogruppo del gruppo di controllo che non le ha usate affatto: I'effetto delle maschere verso le
infezioni virali respiratorie confermate in laboratorio € stato OR 1,21 (0.87-1.69); I'effetto verso
infezioni respiratorie cliniche OR 1,3 (0,99-1,83).

La prossima pubblicazione di questo grande RCT pragmatico, se i risultati ufficiali rispecchieranno
quelli oggi in rete, potrebbe segnare una svolta nelle politiche pubbliche sull’uso di mascherine
mediche (comunemente dette “chirurgiche”) in comunita/all’aperto, che potrebbero avere un
effetto complessivo addirittura sfavorevole.

I maggior peso rispetto ai RCT di Aiello nello stabilire I'utilita delle mascherine nell’ambiente
esterno non deriva solo dalle dimensioni del campione e degli eventi rilevati, ma anche dal
contesto: i RCT di Aiello infatti valutavano soprattutto I'uso di maschere in residenze/ambienti
chiusi, dove la concentrazione virale puo essere maggiore, mentre quello di Alfelali considera in
larga misura ambienti aperti, ancorché in condizioni di affollamento considerate sfavorevoli ai fini
della trasmissione, e in cui la tendenza internazionale sembra a favore dell’uso di maschere. Come
segnalato, il risultato forse piu importante e quello del confronto per-protocol, che lungi dal



ridurre le differenze a sfavore del gruppo mascherine, tende ad accentuarle arrivando nelle
infezioni cliniche a sfiorare la significativita statistica, e fa pensare a un effetto avverso delle
mascherine che possa controbilanciare quello protettivo (come in seguito discusso). Non &
irragionevole supporre che tempi di utilizzo maggiori a quelli relativamente modesti rilevati anche
in questo RCT (NB: I'analisi ha considerato che chi ha usato almeno 1 delle 10 mascherine
giornaliere in dotazione avesse usato mascherine durante quel giorno)! e durate superiori ai 5
giorni avrebbero potuto peggiorare il bilancio netto, arrivando a differenze statisticamente
significative.

Un ulteriore motivo di preoccupazione nasce dal risultato in tendenza migliore del gruppo di
controllo, che poteva usare non solo maschere standard, ma anche di stoffa. Quelle a due strati di
cotone, nel RCT su sanitari ospedalieri di MacIntyre!?, hanno dato risultati pesantemente inferiori
alle mediche (a tre strati, di materiale non tessuto, fabbricate in Vietnam): tassi di ILI RR 13 (1,69-
100,07), peggiori anche nelle virosi confermate in laboratorio (RR 1,72; 1.01-2,94). Per analogia ci
si sarebbe atteso che il gruppo di controllo nel RCT di Alfelali avesse risultati assai peggiori. Il fatto
che cio non sia accaduto supporta indirettamente |'ipotesi che il fatto di indossare maschere piu a
lungo, come é stato nel gruppo di intervento, produca un effetto netto sfavorevole.

In ogni caso le prove di beneficio, anche solo tendenziale, nella revisione di Brainard’ non
sarebbero confermate da una metanalisi dei due RCT di Aiello in base ai dati formalmente
riportati®*® con quanto riportato del RCT di Alfelali,!* mostrando complessivamente una lieve
tendenza al danno da uso di mascherine in comunita nei tre studi di maggior validita (RCT)
disponibili. Cid fa pensare che I'intuitivo aumento protezione, confermato da esperimenti di
laboratorio, possa essere controbilanciato nella pratica da un meno intuitivo aumento di rischio,
forse per motivi descritti sul BMJ da Lazzarino®3, che saranno analizzati.

Dunque anche la conclusione prudente della revisione di Brainard et al’: “The evidence is not
sufficiently strong to support widespread use of facemasks as a protective measure against COVID-
19. However, there is enough evidence to support the use of facemasks for short periods of time
by particularly vulnerable individuals when in transient higher risk situations”, non chiaramente
supportata dalla sua stessa analisi dei dati, sembra il massimo cui si potrebbe arrivare oggi in base
all’evidence. In Italia la posizione del Governo italiano e dell’Istituto Superiore di Sanita'* & quella
meno distante dall’evidence (e dalla posizione del’OMS?, che rispecchia lo stato delle prove),
mentre quella delle Regioni che I’'hanno forzata imponendo le mascherine a tutti fuori di casa in
gualunque contesto (concedendo eccezioni solo durante la corsa, sempre nel doveroso rispetto
del distanziamento) & una forzatura rispetto alle prove esistenti, con possibilita di fare piu danni
che benefici.

A chi per primo spetta I’onere della prova (di efficacia e soprattutto di sicurezza)?

Di fronte a quanto esposto qualcuno potrebbe obiettare che le prove per non obbligare all’uso di
mascherine non sono ancora definitive. E vero, ma quelle per obbligare lo sono ancor meno. E
comungue un principio cui non si dovrebbe derogare & che a chi emette una raccomandazione, o
addirittura I'obbligo di una misura universale e intrusiva, spetta I'onere di esibire le prove di
sicurezza (primum non nocere!), oltre che di efficacia, e di stabilire il beneficio netto complessivo
per la comunita, prima di obbligare ad adottarla.

Effetti collaterali dell’uso di mascherine in comunita

Non si fa qui riferimento a costi finanziari di produzione, organizzativi di distribuzione o ambientali
(rifiuti da smaltire, comunque inquinanti), ma ai costi sanitari.

La citata Letter al BMJ di Lazzarino'® enumera possibili effetti indesiderati, che si richiamano
brevemente con qualche commento.

| due potenziali effetti collaterali gia riconosciuti sono:

1. dare un falso senso di sicurezza e indurre a ridurre I'aderenza ad altre misure di controllo delle
infezioni, tra cui il distanziamento sociale e il lavaggio delle mani.



Ci sono prove da eleganti RCT*>1¢ dell'importanza di questo effetto, noto come “effetto licenza” o
“risk compensation”.

2. Uso inappropriato. Le persone devono: non toccare le maschere indossate, cambiare di
frequente quelle monouso o lavarle con regolarita, smaltirle in modo corretto e adottare altre
misure di gestione, altrimenti i rischi propri e altrui possono aumentare.’/18

Altri potenziali effetti collaterali da considerare sono:

3. Qualita e volume della conversazione tra chi indossa maschere sono molto compromessi e le
persone possono inconsciamente avvicinarsi. Si puo essere addestrati a contrastare |'effetton. 1,
ma puo essere piu difficile affrontare questo effetto.

4. Indossare una maschera facciale fa entrare I'aria espirata negli occhi. Cio genera una sensazione
spiacevole e un impulso a toccare gli occhi. Se le mani sono contaminate, ci si infetta.

5. Le maschere facciali rendono la respirazione piu difficile. Per persone con BPCO risultano spesso
insopportabili perché peggiorano la dispnea.!? Inoltre una frazione di CO; espirata & inalata a ogni
ciclo respiratorio. | due fenomeni aumentano frequenza e profondita della respirazione, quindi la
quantita d’aria inalata ed espirata. Cio puo peggiorare la diffusione di Covid-19 se le persone
infette che indossano maschere diffondono piu aria contaminata. Cio puo anche peggiorare le
condizioni cliniche degli infetti se la respirazione potenziata spinge la carica virale in profondita nei
polmoni. NB: per riflettere su questo importante rischio si rimanda al primo modello teorico
immunologico del Covid-19,?° che ne riporta una descrizione chiara e convincente.

(5B). Gli effetti descritti al punto precedente sono amplificati se le maschere facciali sono molto
contaminate (v. punto 2)

6. Impedire la trasmissione interpersonale € la chiave per limitare I'epidemia, ma finora si e dato
poco peso a quanto accade dopo che una trasmissione e avvenuta, quando I'immunita innata
svolge un ruolo cruciale.?° Lo scopo principale della risposta immunitaria innata & prevenire subito
la diffusione e il movimento di agenti patogeni estranei in tutto il corpo.2%29 'efficacia
dell'immunita innata dipende molto dalla carica virale. Se le maschere facciali creano un ambiente
umido in cui il SARS-CoV-2 puo restare attivo per il vapore acqueo fornito di continuo dalla
respirazione e catturato dal tessuto della maschera, determinano un aumento della carica virale e
possono causare sconfitta dell'immunita innata e aumento di infezioni. Questo fenomeno puo
anche interagire con i punti precedenti e potenziarli. Inoltre la resistenza all’espirazione causata
dalla maschera rischia di aumentare la ri-inalazione dei propri virus, in un circolo vizioso che
aumenta la carica che puo0 raggiungere gli alveoli, dove le difese dell'immunita innata sono carenti.
Li il virus puo moltiplicarsi molto, e quando, dopo una decina di giorni dall’infezione, arrivano gli
anticorpi delle difese adattative??, trovando una quantita elevatissima di antigene virale scatenano
una battaglia violentissima, con inflammazione estremamente elevata e le pesanti conseguenze
descritte nei casi di COVID-19 a evoluzione grave.

Dunque, ci sono pericoli per chi indossa le mascherine?

Vi sono rischi certi, molteplici e sottovalutati di tipo dermatologico,??fino a lesioni che possono
costituire altre porte d’ingresso di patogeni. E inoltre i rischi ragionevolmente ipotizzati da
Lazzarino,*® coerenti con il modello teorico immunologico del Covid-19,%° tra cui I'ultimo punto
descritto nel precedente paragrafo sembra decisamente il pit grave. Infatti in soggetti infetti
inconsapevoli, in cui I’'emissione di virus & massima nei due giorni precedenti i sintomi?3 (che
potrebbero anche non comparire affatto!), la mascherina obbliga a un continuo ricircolo
respiratorio dei propri virus, aggiungendo la resistenza all’esalazione, con concreto rischio di
spingere in profondita negli alveoli una carica virale elevata, che poteva essere sconfitta dalle
difese innate se avesse impattato solo con le vie respiratorie superiori, ben fornite di IgA e IgG gia
pronte. Per chi indossasse le mascherine molto a lungo, questo sembra un rischio assolutamente
sproporzionato rispetto a quello di un contatto occasionale in strada/fuori casa con altri, che
all’aperto in base alle attuali conoscenze?* non ha possibilita logiche né riconosciute di causare
infezione.?®
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Problemi per chi fa attivita fisica con la mascherina

In queste condizioni il problema di cui al punto precedente puo risultare drammaticamente
esaltato, con rischio di creare le peggiori condizioni descritte nel modello teorico immunologico
del Covid-19.%° Il messaggio istituzionale dovrebbe raggiungere con forza eventuali realta che
ancora insistessero nell’obbligare i jogger a usare la mascherina, e un chiaro piano di
comunicazione basata quanto meno sul buon senso dovrebbe raggiungere cittadini e organi di
vigilanza, finora confusi da troppi messaggi contraddittori sul tema.

Ma le mascherine non hanno dimostrato efficacia nel vincere la SARS?

E vero, come mostrato gia dal 2011 da una celebre revisione sistematica Cochrane2®, ma la SARS
era una patologia diversa, mediamente ben pilu grave e facile da individuare rispetto alla COVID-19
da SARS-CoV-2, con infettivita che pare iniziasse con i sintomi e raggiungesse il massimo a 7-10
giorni dall’esordio.?’ In quel caso mascherine, isolamento e quarantena avevano maggiore
efficacia rispetto alla COVID-19, che invece pud avere decorso asintomatico anche in meta dei casi,
e che ha il massimo di infettivita all’esordio o persino nei giorni prima della comparsa dei sintomi,
guando é proprio chi indossi mascherine a lungo a rischiare di piu. Si consideri anche che la SARS
non e stata certo una condizione “comune”, come invece & la COVID-19 (definizioni di frequenze:
comune 21% e <10%, molto comune 210%).

Per questi motivi i rischi per malati inconsapevoli di SARS di respirare i propri virus in un circolo
vizioso a causa di una mascherina erano irrilevanti, ma non & cosi per un infettato da SARS-CoV-2.

Ci sarebbero alternative? Che dire delle visiere?

La revisione Cochrane sulle protezioni individuali aggiornata al 202022 ammette che non ci sono
studi validi sugli effetti delle visiere. Si potrebbe ipotizzare che visiere lunghe che arrivino fino
davanti alla bocca possano avere vantaggi sulle mascherine,? per: protezione anche degli occhi,
evitamento al portatore di toccarsi la faccia, facilita di essere abbassate (o alzate) al bisogno con
una levetta esterna senza toccarne le superfici, forse maggior comfort per chi le indossa se leggere
e abbinate a un copricapo sufficientemente comodo, possibilita di vedere I'espressione e i
movimenti della bocca del portatore con vantaggi per la comunicazione, efficienza di produzione
senza necessita di materiali speciali, possibilita di sanificazione con acqua e sapone e riutilizzo
infinito (basterebbero due visiere a testa, che non finiscono nei rifiuti...). Tuttavia quanto puo
sembrare ragionevole va testato per efficacia, sicurezza (e comfort d’uso) prima di proporlo a
miliardi di persone, per non ripetere errori dettati da propri pregiudizi: “E necessario quantificare
le complesse interazioni che potrebbero operare tra effetti positivi e negativi dell'uso di maschere
chirurgiche [n.d.r.: e in genere di dispositivi di protezione] a livello di popolazione. Non & tempo di
agire senza prove”.B

Conclusione

In base a quanto esposto, si auspica I'apertura di un ampio dibattito che — considerando le prove
oggi disponibili, a partire da quelle meno a rischio di bias — rivaluti I'obbligo dell’'uso di mascherine
all’aperto e le sue estensioni (senza mettere per questo in discussione I'opportunita di mantenere
le distanze fisiche, evitando di derogare a questa regola chiave per periodi consistenti). La
raccomandazione di utilizzarle nelle circostanze indicate ad es. dai CDC! o dalla revisione
sistematica® andrebbe ragionevolmente mantenuta, evitando comunque per quanto possibile usi
prolungati/continuativi di mascherine all’aperto.

Ulteriori estensioni degli obblighi d’uso andrebbero preceduti da ricerche valide (RCT pragmatici)
indipendenti, che consentano di stabilire un bilancio netto tra benefici attesi e possibili danni di
misure obbligatorie da adottare.

Alberto Donzelli
Medico, Specialista in Igiene e Medicina Preventiva - Comitato Scientifico Fondazione Allineare
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