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Per il SARS-CoV-2

non siamo tutti uguali
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Why are all the angels white?
Why ain’t there no black angels?
MunAMMAD AL, 1983

Da sempre le calamitd naturali danno
scarsa mostra di imparzialitd nel loro ac-
cadere. Le inondazioni spazzano via le
baracche ma risparmiano i piani alti de-
gli alberghi per turisti, i terremoti abbat-
tono le case costruite con materiali poveri
e senza i pil costosi criteri antisismici, le
carestie colpiscono i Paesi dove il tessuto
economico e sociale ¢ pit fragile e preca-
rio e le epidemie si accaniscono 1a dove le
condizioni igieniche e le strutture sanita-
rie sono carenti e la densita della popola-
zione pit elevata. La Grande Pestilenza,
sbarcata in Sicilia nel 1347 e diffusasi alla
velocita di 4 km al giorno fino alle pili lon-
tane latitudini del Nord Europa, rallentd
la sua natura pandemica dopo avere ster-
minato il 40% della popolazione europea,
colpendo con particolare durezza gli strati
piu derelitti e malnutriti della popolazione
e trasmettendosi con implacabile letalita
(100%) da persona a persona soprattutto
all'interno degli agglomerati urbani [1,2].
Pit recentemente, alcune pandemie virali
(SARS, influenza stagionale, HIN1) han-
no mostrato un'evidente predilezione per
le minoranze etniche e per le popolazioni
piu svantaggiate, con pesanti conseguenze
in termini di morbilita e mortalita [3,4].

Una quota sempre pil consistente di lette-
ratura epidemiologica sul SARS-CoV-2 e
sul suo corrispettivo clinico, Covid-19, si
sta focalizzando sugli aspetti legati alle di-
seguaglianze etniche e socioculturali che
renderebbero alcune fasce di popolazione
a pit elevato rischio di contagio, malattia
e morte. E questo un fenomeno non nuo-
vo — come abbiamo gia detto — ma che de-
sta preoccupazione in tutto il mondo per
le dimensioni stesse dell’attuale pandemia
e per la necessita di comprenderne meglio
le dinamiche epidemiologiche in un'ottica
di prevenzione, protezione, sostegno e for-
se anche di terapia. Non bisogna dimen-
ticare le conseguenze degli enormi costi
complessivi di Covid-19: ogni punto per-
centuale perso per l'economia globale si-
gnifica oltre 10 milioni di persone in tutto
il mondo che varcano la soglia della po-

vertd e vedono accrescere il proprio rischio
di ammalarsi [2]. In alcuni Paesi la descri-
zione di questi fenomeni ha gia raggiunto
un sufficiente livello di evidenza, con pe-
culiaritd e specificita caratteristiche nelle
diverse regioni del mondo.

Cosa accade in Gran Bretagna

La stampa scientifica britannica e pil re-
centemente lo stesso Ministero della Salu-
te hanno riconosciuto che la popolazione
appartenente alle minoranze etniche, e in
particolare a quella nera e asiatica (BA-
ME: Black, Asiatic and Minority Eth-
nic), mostra un tasso di morbilita e mor-
talitd per Covid-19 significativamente pit
elevato di quello della popolazione autoc-
tona bianca [3,5-9]. I numeri, in questo
senso, sembrano parlare chiaramente. In
Inghilterra, tra il 16 marzo e il 3 maggio
2020, le etnie nere e sudasiatiche aveva-
no un rischio relativo (RR) di contagio ri-
spettivamente pari a 3,35 e 2,42, rispet-
to alla popolazione bianca britannica, con
un rischio piu elevato, all’interno dell’et-
nia asiatica, per la popolazione pakistana
(RR 3,24) [2]. Lo stato di indigenza socio-
economica e la bassa scolarita erano a loro
volta associati a un maggiore rischio (RR
2 2) d’infezione e di ricovero in ospedale.
Le minoranze etniche costituiscono il 14%
della popolazione britannica, ma rendono
conto del 34% dei ricoveri per Covid-19
in area critica [10]. Tranne che per l'et-
nia bianca di origine inglese e irlandese,
pressoché tutti i gruppi appartenenti alle
etnie BAME (pakistani, bengalesi, neri
caraibici e neri africani) hanno registra-
to una mortalita significativamente supe-
riore a quella attesa sulla base del profilo
d’eta (Figura 1) [6]. I dati piu recenti (12
giugno) indicano che nelle aree pit pove-
re dell’Inghilterra e del Galles la mortalita
per Covid-19 (1 marzo-31 maggio) era ri-
spettivamente 128,3 ¢ 109,5/100.000 abi-
tanti, circa il doppio (58,8 ¢ 57,5/100.000)
di quella registrata nelle zone a piu elevato
livello socioeconomico [8].

Si avverte la forte necessita che le rileva-
zioni ufficiali diano evidenza di queste dif-
ferenze all’interno della struttura sociale
britannica. Senza trascurare elementi di
predisposizione etnica nei confronti delle
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forme pin gravi di Covid-19, ¢ ragionevo-
le ipotizzare che l'appartenenza a gruppi
minoritari possa concretizzarsi in condi-
zioni socioeconomiche, sanitarie (anche di
morbosita preesistenti), abitative, culturali
e religiose strettamente interdipendenti e
tali da determinare un’evidente situazione
di svantaggio nei confronti del rischio in-
fettivo e delle sue pitt gravi complicanze.
E il dibattito, come era prevedibile, & or-
mai uscito dalle stanze dell’epidemiologia
e della clinica per coinvolgere i livelli poli-
tici e decisionali pili elevati del Governo e
del sistema sanitario britannici [9,11].

Negli Stati Uniti, il quadro & ancora

pit complesso

Come spesso accade, la struttura sociale e
le caratteristiche dell’assistenza sanitaria
statunitense rendono pilt evidenti e tendo-
no a estremizzare le criticita legate al tema
delle diseguaglianze. A partire dalla pan-
demia influenzale del 1918-19, gli Stati
Uniti mantengono una lunga tradizione di
incremento di morbilita e mortalita per le
minoranze etniche in occasione di epide-
mie influenzali, parainfluenzali, da virus
respiratorio sinciziale o per le infezioni re-
spiratorie in genere. Neri, ispanici, indiani
apache e nativi dell’Alaska hanno un mag-
giore rischio di ammalarsi e di essere rico-
verati in ospedale rispetto ai bianchi non
ispanici (di qui in poi, solo bianchi) [4].
In occasione della pandemia da HIN1, gli
indiani e gli alaskani nativi hanno speri-
mentato un maggiore rischio di ammalarsi
(RR 2,6), di essere ricoverati (RR 2-4) e
di morire (RR 4) rispetto alla popolazio-
ne bianca. Il dato, relativo alla maggiore
fragilitd delle popolazioni indigene, trova
riscontro anche in Canada, Nuova Zelan-
da e Australia, sia per gli adulti che per i
bambini, e si suppone possa essere legato
a elevata presenza di comorbidita (diabe-
te, malattie cardiovascolari, ipertensione,
asma), peggiore stato di salute complessi-
vo, maggiore esposizione ambientale, mi-
nore diffusione delle vaccinazioni, svan-
taggio socioeconomico e ridotto accesso a
servizi sanitari di qualita.

Se altrove si parla di “diseguaglianze”, la
societd statunitense si deve confrontare
con un vero e proprio “razzismo del siste-
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ma” che limita 'accesso alle informazio-
ni e all’assistenza sanitaria per ampie fasce
di popolazione, esponendole altresi a una
peggiore qualita del lavoro, dell'ambien-
te, dell’alimentazione e delle condizioni di
vita nel loro complesso [4,12]. L'epidemia
di SARS-CoV-2 irrompe in una comuni-
ta estremamente variegata e notoriamente
ineguale, portando con sé un potenziale di
ulteriore disgregazione e penalizzazione
per i settori pilt deboli della societa i cui
effetti gia oggi iniziano a manifestarsi.

In Illinois il 37% dei casi con Covid-19 e
il 45% dei relativi decessi ¢ a carico degli
afroamericani, nonostante questi rappre-
sentino solo il 16% della popolazione e
analoghi dati provengono da Michigan,
Missouri, Carolina del Nord e Carolina
del Sud (Figura 2) [13,14]. Nel Distretto
di Columbia la mortalita tra i neri & 6 vol-
te pit alta che tra i bianchi, in Kansas e in
Wisconsin 5 volte, in Michigan e Missou-
ri 4 volte. Complessivamente, pur rappre-
sentando il 12,4% della popolazione statu-
nitense, rispondono del 23,8% della mor-
talitd per Covid-19 su scala nazionale. Nel
Tennessee, i neri sintomatici hanno meno
probabilita di essere sottoposti al tampone
e, d’altra parte, i servizi diagnostici sono
prevalentemente ubicati in prossimita del-
le comunita bianche. La Nazione Navajo
ha registrato un’incidenza di Covid-19 su-
periore a quella della cittda di New York
[15]. A questo si aggiunga che dal 2010
al 2018 i neri americani avevano il 50% e
gli ispanici il 250% di probabilita in piu
rispetto ai bianchi di non avere un’assicu-
razione sanitaria. I nativi americani, cosi
come le popolazioni indigene in tutto il
mondo, soffrono di peggiori condizioni
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tiene decisamente bassa (2,6/100.000)
[16]. Per consuetudini culturali e credo re-
ligioso gli ebrei ultraortodossi costituisco-
no una comunitd molto coesa attorno alle
proprie figure-guida, con nuclei familia-
ri numerosi (tasso di fertilita 7 figli/don-
na), basso tasso di occupazione e alto tasso
di poverta, scarso accesso ai servizi sani-
tari, ridottissimo uso dei moderni mezzi
di comunicazione e rigide regole di com-
portamento che i provvedimenti preven-
tivi nei confronti della pandemia hanno
scalfito solo in parte e con notevole ritar-
do. Il risultato ¢ stata una rapida diffusione
dell'infezione nelle citta prevalentemente
abitate dagli ebrei ultraortodossi (10% dei
soggetti testati) [17].

Se la comunitd arabo-israeliana, nel suo
complesso e sotto la guida dei propri le-
ader religiosi, ha mostrato una buona os-
servanza delle disposizioni per il conteni-
mento dell’epidemia (molti di loro lavora-
no nelle strutture sanitarie), lo stesso non
si pud dire della popolazione beduina del
Negev che agli inizi di maggio mostra-

va un tasso di positivita superiore al 10%.
Poverta culturale ed economica, alta den-
sitd abitativa, scarso controllo sanitario e
intensa vita comunitaria hanno probabil-
mente contribuito alla diffusione dell’in-
fezione.

Vale lo stesso anche per gli staff
sanitari?

La predilezione del Covid-19 per le mi-
noranze etniche sembra confermarsi an-
che all’interno del personale del sistema
sanitario britannico (NHS). Alla meta di
maggio, il 63% del personale sociosanita-
rio deceduto dopo aver contratto I'infezio-
ne apparteneva alle etnie BAME, propor-
zione tre volte superiore alla loro effettiva
presenza nel NHS [18]. Erano BAME il
94% dei medici e il 76% degli infermieri/
ostetriche deceduti. La gran parte di loro
erano immigrati di prima generazione nati
fuori dalla Gran Bretagna. Particolarmen-
te colpiti appaiono gli infermieri di origine
filippina, il 3,8% del personale complessi-
vo ma il 22% dei paramedici deceduti.
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di salute, hanno una piu elevata mortalita &

materno-infantile, una ridotta aspettativa
di vita e i servizi sanitari a loro dedicati so- &
no generalmente sottodimensionati.

Figura 1. Probabilita relativa di morte per Covid-19 negli ospedali in Gran Bretagna [6].
Altrove la situazione non & molto
diversa

Nei Paesi dove esistono quote apprezzabi- Isolani del Pacifico
li di minoranze etniche e dove & possibile
raccogliere dati disaggregati di morbilita e Bianchi
mortalitd, le evidenze confermano che il
Covid-19 colpisce in maniera diseguale. Ispanici
In Norvegia, la comunita somala ha una .
frequenza di infezione 10 volte superiore Neri
(1.586/100.000) a quella degli autoctoni Asiatici
(140/100.000). Analogamente, in Svezia,
gli immigrati da Somalia, Siria ed Iraq Indigeni
hanno un tasso di contagio particolarmen-
te elevato [13]. Tutte le etnie
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ese dove la mortalita per Covid-19 si man-
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Figura 2. Tasso di mortalita per Covid-19 negli Stati Uniti (aggiornato al 23 giugno 2020) [14].
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Le cause di questo eccesso di mortalita ne-
gli staff sanitari BAME sono, verosimil-
mente, diverse da quelle gia discusse per
la popolazione generale e comunque diffi-
cilmente ascrivibili a motivi di pura predi-
sposizione etnico-genetica. Sia che si tratti
di sovraesposizione, di diversa percezione
del pericolo o di insufficiente protezione
dei gruppi a evidente maggiore rischio,
il riproporsi anche in ambito sanitario di
questo fenomeno desta, comprensibilmen-
te, preoccupazione e richiesta di grande
attenzione a livello sanitario e politico [18-

22].

Il SARS-CoV-2 approfitta delle
diseguaglianze e ne crea altre

La notizia che il SARS-CoV-2 fosse par-
tito dalla Cina ha fatto si che, in tutto il
mondo, le minoranze cinesi e piu in ge-
nerale asiatiche fossero immediatamente
considerate alla stregua di moderni “un-
tori”. I mezzi di comunicazione riportano
manifestazioni di intolleranza e aggressi-
vita, individuale o di gruppo, nei confronti
dell’etnia cinese a Sheffield, Berlino, New
York e Toronto [23]. In Australia, cosi co-
me in Europa, cinesi che indossavano la
mascherina protettiva sono stati ogget-
to di discriminazione, senza considerare
che per molti asiatici I'uso quotidiano del-
la mascherina & una consuetudine ormai
consolidata da ben prima che il SARS-
CoV-2 comparisse. Queste differenze e
incomprensioni culturali hanno fatto si
che, all’estero, un cinese su quattro abbia
sperimentato forme di esclusione sociale
nei luoghi pubblici cosi come nei campus
universitari. Uguale trattamento, entro i
confini cinesi, ¢ stato riservato ai cittadi-
ni e persino alle automobili provenienti da
Wuhan e dalla Provincia di Hubei indi-
pendentemente dal loro reale rischio infet-
tivo. Lo stigma sociale, indotto dal timo-
re dell’infezione e dell’ignoto, puo avere
conseguenze gravi anche dal punto di vista
del contenimento dell’epidemia, inducen-
do le persone a disattendere le disposizio-
ni di prevenzione e a evitare di accedere ai
servizi sanitari se ammalate.

Non meno rilevanti sono le connessioni
tra SARS-CoV-2 e disuguaglianze eco-
nomiche, perché se ¢ vero che le posizioni
economiche piu favorevoli non eliminano
il rischio di infezione, & altrimenti pro-
babile che quelle pit sfavorevoli lo possa-
no di molto aumentare [24]. C’¢ ragione
di credere che il peggiore stato di salute e
I'incremento delle patologie croniche che
si accompagnano alla condizione di (re-
lativa) poverta costituiscano fattore ag-
gravante per il Covid-19. Condizioni di
impiego precarie, usuranti o scarsamen-

te protette e situazioni igienico-sanitarie
o abitative inadeguate possono vanificare
qualsiasi provvedimento di distanziamen-
to sociale e di prevenzione individuale e
collettiva. Le ulteriori e ormai gia incom-
benti difficoltd economiche causate diret-
tamente o indirettamente dalla pandemia
non potranno che peggiorare la situazione
sociale e - 1a dove il sistema di cure non
abbia carattere universalistico — sanitaria.
Nel 2018 il 32,8% della popolazione euro-
pea e il 34,4% di quella italiana si trovava
in una condizione di deprivazione econo-
mica; scivolare da qui alla povertd, am-
pliandone grandemente il ventaglio delle
diseguaglianze, ¢ un rischio concreto di
cui l'attuale pandemia sta avendo la re-
sponsabilita.

Per concludere, dobbiamo riconoscere che
le stesse misure contenitive poste inizial-
mente in essere per limitare la diffusione
del virus — in sintesi, il lockdown — hanno
inciso esse stesse sul tema delle disegua-
glianze rischiando di prolungarne l'effetto
nel tempo. La protratta chiusura delle at-
tivita economiche e — per quanto ci riguar-
da piu da vicino — delle scuole ha creato
un potenziale ulteriore divario tra chi ha
potuto contare su adeguati mezzi econo-
mici, culturali e informatici propri e chi, al
contrario, se ne ¢ trovato improvvisamen-
te sprovvisto o scarsamente dotato. Essere
consapevoli di tutto questo pud aiutarci a
limitare le conseguenze negative di un'e-
mergenza che, proprio per il fatto di non
riconoscere confini, richiede uno sfor-
zo collettivo di solidarieta internazionale

[25].
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