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Dichiarazione

Già Direttore del Servizio Educazione all’Appropriatezza

e Medicina basata sulle Prove - ex ASL di Milano (e già membro CSS)

Da pensionato lavoro a titolo gratuito in sede pubblica (pagando 

l’affitto) e non ho conflitti d’interessi da dichiarare.

Come membro della Fondazione Allineare Sanità e Salute dichiaro 

che la Fondazione si regge sul lavoro volontario e gratuito di 

Consiglio Direttivo, Comitato scientifico e autori delle pubblicazioni.  

E che

non presenta conflitto, ma allineamento con gli interessi del SSN e 

della Salute della comunità dei cittadini.
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Premessa dei componenti della CMSi

Gli scriventi fanno riferimento al metodo scientifico e alla medicina
basata sulle prove, e non intendono rinunciare a discutere nel merito

di questi specifici vaccini e delle strategie vaccinali finora adottate,
come si considera normale poter fare con qualsiasi altro farmaco.

Sottopongono pertanto le proprie conoscenze e valutazioni in tema di
vaccinazione antiCovid anzitutto ai colleghi medici e ai decisori in sanità
pubblica, cui si è da tempo richiesto un confronto, aperti recepire
correttivi e critiche basate su prove più valide.

E fanno anche riferimento all’art. 4 del Codice di Deontologia: 
«… Il medico ispira la propria pratica professionale alle più aggiornate 
conoscenze scientifiche e rispetta l’autonomia e la dignità della persona 
senza sottostare a interessi, imposizioni o condizionamenti di qualsiasi 

natura».
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Data l’accelerazione con cui si susseguono decisioni ad altissimo impatto sani-
tario (e sociale) in assenza di un reale dibattito sui loro fondamenti scientifici, 
una Commissione Medico-Scientifica (CMS) indipendente, formata 
per ora dai Prof. Marco Cosentino, Vanni Frajese e dai Dott. Alberto Donzelli, 
Patrizia Gentilini ed Eugenio Serravalle,

ha chiesto al Ministro della Salute e al Comitato Tecnico Scientifico di attivare 
con urgenza un Tavolo di confronto scientifico che possa affrontare con 
priorità i seguenti temi:

1) Andamenti della mortalità totale 2021 vs 2020 e precedenti (EuroMoMo,  
Eurostat, Istat). Mortalità totale nei RCT con vaccini a mRNA. Implicazioni.

2) Vaccini anti-Sars-CoV-2 e (labile) prevenzione dell'infezione. Implicazioni

3) Bilancio danni/benefici della vaccinazione pediatrica, per i singoli e la comunità

4) Bambini e adulti non vaccinati (vs vaccinati) e rischi relativi di infezione  
per la comunità (perché non sono particolari serbatoi/fabbriche di varianti)

5) Sorveglianza attiva vs sorveglianza passiva, che sottostima le reazioni avverse 
in misura enorme rispetto a quanto si pensa. Implicazioni.

[6) garanzie da trasmissione di tampone antigenico vs vaccinazione (2 dosi)]



I prodotti o principi attivi oggetto di questa presentazione, ampliano il 
ventaglio di cure disponibili per la COVID-19, anche a domicilio, sempre di 

intesa con il curante. 

Sono stati scelti e inseriti con questi criteri di massima:
• prodotti o principi attivi di efficacia molto promettente,

in base a studi randomizzati controllati (RCT) favorevoli 
e di discreta/sufficiente validità,
integrati da studi osservazionali coerenti.

Anche dove le prove non siano definitive, curanti e assistiti
informati li possono considerare a condizione che, insieme, siano anche:

• sicuri (primum non nocere!)

• biologicamente plausibili

• economici (con un costo-opportunità molto favorevole)

• accessibili (o che possano rapidamente diventarlo)

• senza megasponsor commerciali né ricercatori con grandi COI

Ciò non esaurisce certo il numero di terapie efficaci contro la Covid-19 
(incluse terapie approvate o in corso di approvazione), che tuttavia al 
momento non rispondono a una o più delle condizioni-filtro qui utilizzate.5



( c19early.com)

Per completezza anche:

indometacina(75-150
mg/die, a confronto 
con paracetamolo, + 
terapia standard base 
per tutti i partecipanti, 
comprensiva anche di 
ivermectina, in ricove-
rati Covid-19 lieve e 
moderato)

iota-carragenano 
(spray nasale 3 volte 
al dì, profilassi pre-
esposizione),

entrambi sostenuti da 
un RCT con risultati 
convincenti, sicuri (sia 
iota-carragenano, sia 

indometacina 75-150 mg al dì, e per il breve periodo di utilizzo), economici, senza 
conflitti di interessi dei principali ricercatori. In entrambi i casi, però, non vi è stata 
riduzione di mortalità, perché non si sono verificati decessi in questi RCT.

A. Donzelli, dicembre ‘21
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Farmaci contro Covid-19 nelle prime fasi:

quali sarebbe meglio evitare?

20 novembre 2021

2° Seminario scientifico del Ciclo 
“Proposte strategiche e operative di contrasto 

alla pandemia da Covid-19”
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Perché:

1) È meno soggetta a
errori di codifica e/o
manipolazioni rispet-
to alla mortalità
specifica (specie «da 
Covid-19»)

2) È quanto conta di
più per la gente, se è
aiutata a riflettere: 
vuole continuare a
Vivere (in salute),
non «morire di qua-
lunque cosa, purché
non da Covid…»!

3) Consente di razionalizzare
e dimensionare rischi e timori. Es.: ogni giorno (senza
pandemia) muoiono quasi 1800 italiani, ~250 per fumo, ~240 da sedentarietà, ~190 
per inquinamento dell’aria, oltre 300 per mancato consumo di cereali integrali…)

Perché insisto a far riferimento anche e sempre alla mortalità totale?
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Dottore, so che
mi manca poco... 
Mi dica la verità!

Tranquillo,
non è Covid!

Grazie Dottore!
Che sollievo!! Sì,

ora muoio sereno!



Pag.

(Biologo nella Divisione Vaccini FDA)

Prof. Duca, Med. 
Stat. and Biometrics,

Milan University

vre

L’affermazione (non considerati correlati) è molto discutibile, perché la randomizzazione do-
vrebbe assicurare la miglior confrontabilità tra i gruppi in studio e il controllo dei fattori di 
confondimento, e perciò far definire la relazione causale tra trattamenti ed effetti osservati
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1) Mortalità totale nei RCT con vaccini a mRNA. Andamenti mortalità

totale 2021 vs 2020 e precedenti (EuroMOMO). Implicazioni

• La mortalità totale conta più di quella da Covid-19, anche per cittadini consapevoli

• In RCT Pfizer i morti sono stati 21 in vaccinati, 17 con placebo. In Moderna 16 e 16.

• In Europa (EuroMOMO) nelle classi d’età 15-74 anni la mortalità totale 2021 risulta
oggi maggiore di quella 2020

• La vaccinazione antiCovid pare associata con ridotta mortalità da ogni causa nelle
settimane 6-20 post inoculo, ma con aumento di mortalità nelle prime settimane e
dopo la 20a (Pantazotos, 2021 su dati EuroMOMO)

• I rischi superano i benefici in età pediatrica, in adulti giovani o più anziani a basso
rischio lavorativo, o in chi ha superato l’infezione (e negli anziani?  dati Istat)

• La vaccinazione degli adulti pare associata a maggior mortalità in giovani non
vaccinati <15 anni (Europa, Pantazotos, 2021)

• Nella maggior parte delle Regioni italiane la mortalità 2021 (da gennaio a ottobre,
Istat) eccede quella corrispondente del 2020, che resta superiore al 2021 solo per il
forte eccesso di mortalità 2020 in varie province Lombarde

• Anche i decessi 15-39 anni in Italia invertono nel 2021 una decennale tendenza al
decremento. Va approfondita con urgenza l’associazione con campagne vaccinali,
frenando intanto le ulteriori estensioni ai minori.



Eccesso di mortalità nei 

paesi europei (EuroMOMO)

Grafici che mostrano i decessi 
settimanali in eccesso (deviazione 
della mortalità dal livello atteso) 
nei paesi partner di EuroMoMo 
(Monitoring of excess Mortality…)
che forniscono i dati per gli anni 
passati, tutte le età e fasce di età.

Il 2021 mostra 
finora un eccesso di 
mortalità dai 15 ai 
64 anni (vs 2020 

e…), che va indagato

2021

2021

2021

2021

2021

2021
11



• Correlazioni tra n. dosi somministrate (per settimana e mese) in vari Stati e tasso di mortalità 
complessivo osservato nei periodi successivi. 

• Due set di dati: 

• decessi mensili US per fasce d’età e sesso, 

• eccesso di mortalità, Euromomo z-score settimanali EU + Isreale per 6 fasce d’età.

• Analisi dati US: x ogni mese e fascia d’età

n° decessi in un n° decessi                      n° dosi mese
certo mese del 2021 stesso mese 2020               precedente

(variabile dipendente)           (variabile di controllo)    (variabile esplicativa)

• Dai coefficienti di regressione β2 (che misurano l’impatto dei vaccini sulla mortalità totale del 
mese successivo) si ricava il tasso medio di letalità attribuibile al vaccino o «Vaccine-attributed 
Fatality Rate» VFR pari a 0,04% che, moltiplicato per il n. totale di dosi somministrate, fornisce 
una stima del n. di morti US da vaccino nel periodo febbraio-agosto 2021 che va da 146K a 187K.

• Confrontata con la stima del VFR prodotta dal CDC di 0,002%, suggerisce che il numero di decessi 
riportati in VAERS sia sottostimato di 20 volte (in accordo con la letteratura sull’underreporting). 

• Gli autori concludono che i rischi del vaccino superano i benefici in bambini, giovani e adulti 
meno giovani non a rischio professionale o che hanno superato l’infezione.

Spiro Pantazatos,
Columbia University
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Analisi dati EU + Israele: analisi di correlazione tra tassi di variazione settimanali del n. di vaccini e i 

tassi di mortalità in eccesso (z-score) nelle settimane successive da 0 a 28 (x fasce d’età e sesso).

• Test di significatività sulle correlazioni [p-value <0,05 aggiustato tramite il c.d. False Discovery Rate]

• Grafico delle percentuali di correlazioni positive statisticamente significative: 

• Percentuali >50% in giallo → aumento della mortalità nelle settimane [0 – 5] e [20+]

• Percentuali <50% in blu     → riduzione della mortalità nelle seAmane [6 – 20]

Tendenze che 

indicano una 

possibile ADE?
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Abbiamo analizzato le associazioni tra aumenti settimanali totali di % di vaccina-
zioni in 23 paesi (Coronavirus (COVID-19) Vaccinazioni - Statistiche e Ricerca -
OurWorldinData, appendice 1) e i dati settimanali sulla mortalità totale per 6 classi 
di età per le prime 42 settimane 2021 di questi 23 paesi (Grafici e mappe -
EUROMOMO, appendice 2). 

COVID19 associazioni di mortalità vaccinale per 6 classi di età in 23 paesi, 42 

settimane Hervé Seligmann

Le correlazioni positive indicano effetti vaccinali avversi, correlazioni negative tra 
vaccinazione e mortalità, sono indicative di protezione vaccinale.

Risultati

1. In tutte le età, la vaccinazione si associa ad aumento di mortalità nelle prime 2-6 
settimane dopo la 1a iniezione,

2. ……………...

3. Per le età >14, i tassi di iniezione settimanali si associano a una diminuzione 
della mortalità totale settimanale per le settimane 5-20 dopo la 1a iniezione…

4. … e con un aumento della mortalità dopo la settimana 20, indicando potenziali 
effetti negativi a lungo termine

5. …………………
14



15

•DOI: 10.13140/RG.2.2.32817.10086
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I CDC USA riportano che >80% degli eventi avversi ai vaccini Covid-19, dei ricoveri e 
decessi si verificano entro 14 giorni dalla vaccinazione, MA poi non considerano 

le persone vaccinate fino a 14 giorni dopo la 2a dose di Pfizer e Moderna!
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Che cosa accade nelle 2 

settimane dopo l’inoculo?!

Hitchings ha documentato sia che 
l’efficacia vaccinale è apprezzabile 
solo dopo il 14° giorno dall’inoculo, 
sia che nelle prime due settimane 
il rischio era aumentato dell’85% 
(per le forme sintomatiche) e 
del 116% (per tutte le infezioni) 
rispetto ai non vaccinati
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Per asintomatici è anche peggio: Adjusted OR 3,7 (1,48-9,22) nei 14 gg
dopo 1a dose, e, anche 14 gg dopo la 2a, totale inefficacia pratica



È quanto 
ha chiesto 
anche la 

CMSi
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Analisi Mortalità – Italia
Periodo 2011-2021

:

Fonte utilizzata: https://www.istat.it/it/archivio/240401
Dataset con i decessi giornalieri (formato .csv) in ogni singolo comune di residenza per sesso e classi di età 

quinquennali (per il periodo dal 1 gennaio 2011 al 30 settembre 2021 per tutti i 7.903 Comuni)

Metodo

I risultati illustrati di seguito sono stati ottenuti solo con analisi e aggregazioni dei 
dati ISTAT sui decessi giornalieri, aggiornati al 30.09.2021

Sintesi dei risultati

• L’anno 2021 mostra fino a set-
tembre meno mortalità vs 2020,
ma di più se si esclude la Regione 
Lombardia (però i mesi non ancora 
pubblicati possono recuperare)

• L’incremento è evidente in parti-
colare nei mesi estivi da Maggio 
a Settembre

• L’incremento è soprattutto
evidente e difficile da spiegare, 
nella fascia di età 30-39 21

Inizio vaccinazioni su larga scala 40enni
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+4.9%
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30-39 anni – Variazione % Decessi annui Gennaio-Settembre

Femmine Maschi Totale

Decessi femminili: MAI aumentati ultimi 10 anni. Nel 2021 +6,8%, 45 decessi in più

Decessi maschili + 4,6% (il massimo incremento ultimi 10 anni è 2,9%, un solo anno)

Nel complesso incremento del 4,9%, con eccesso rispetto al 2020 di 123 decessi in più.
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Decessi 30-39 anni – Periodo Gennaio/Settembre
Verifica andamento curva in base a normalizzazione

secondo popolazione residente per gli anni 2019, 2020, 2021

44
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2019 2020 2021

Decessi 30-39 anni per 100.000 
abitanti (Maschi)
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2019 2020 2021

Decessi 30-39 anni per 100.000 
abitanti (Femmine)
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Decessi 30-39 anni Totali per 100.000 abitanti

La mortalità
per 100.000 

abit. nel 2021
pare superiore

sia al 2020
che al 2019.
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Decessi Totali Estivi (Giugno-Settembre 2011-2021 – G. Di Palmo)
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Non sono mai morti
tanti anziani come
nell’estate 2021…!
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Strategie internazionali
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Data l’accelerazione con cui si susseguono decisioni ad altissimo impatto sani-
tario (e sociale) in assenza di un reale dibattito sui loro fondamenti scientifici, 
una Commissione Medico-Scientifica (CMS) indipendente, formata 
per ora dai Prof. Marco Cosentino, Vanni Frajese e dai Dott. Alberto Donzelli, 
Patrizia Gentilini ed Eugenio Serravalle,

ha chiesto al Ministro della Salute e al Comitato Tecnico Scientifico di attivare 
con urgenza un Tavolo di confronto scientifico che possa affrontare 
con priorità i seguenti temi:

1) Andamenti della mortalità totale 2021 vs 2020 e precedenti (EuroMoMo,  
Eurostat, Istat). Mortalità totale nei RCT con vaccini a mRNA. Implicazioni.

2) Vaccini anti-Sars-CoV-2 e (labile) prevenzione dell'infezione. Implicazioni

3) Bilancio danni/benefici della vaccinazione pediatrica, per singoli e comunità

4) Bambini e adulti non vaccinati (vs vaccinati) e rischi relativi di infezione  
per la comunità (perché non sono particolari serbatoi/fabbriche di varianti)

5) Sorveglianza attiva vs passiva (che sottostima in modo enorme reaz. avverse)

[6) garanzie vs trasmissione da tampone antigenico verso vaccinazione (2 dosi)]
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Confronto di Testi Normativi

Legge n.76/2021 ex DL n. 44/2021 

1. In considerazione della situazione di emergenza epidemiologica da SARS-

CoV-2, fino alla completa attuazione del piano di cui all'articolo 1, comma 

457, della L. 178/2020, e comunque non oltre il 31 dicembre 2021, … gli 

esercenti le professioni sanitarie e … sono obbligati a sottoporsi a 

vaccinazione gratuita per la prevenzione dell'infezione da SARS-CoV-2

DL n.172/2021 

1. Al fine …, in attuazione del piano di cui all'articolo 1, comma 457, della 

L. 178/2020, gli esercenti le professioni sanitarie e…, per la prevenzione 

dell'infezione da SARS-CoV-2 sono obbligati a sottoporsi a vaccinazione 

gratuita, comprensiva, dal 15 dicembre 2021, della somministrazione 

della dose di richiamo successiva al ciclo vaccinale primario, nel rispetto 

delle indicazioni e dei termini previsti con circolare del Ministero della 

salute. 

Ma ormai abbiamo prove che ciò non accadrà, anzi…
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9 mesi
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Lo stesso appare ormai (obtorto collo) anche dai dati della Sanità 

pubblica UK (Covid-19 vaccine surveillance report, dalla Week 36). 

Pur con le cautele interpretative invocate, da una certa settimana 

di monitoraggio in poi i tassi (per 100.000) di casi positivi tra i 

vaccinati con 2 dosi hanno iniziato a superare quelli dei non 

vaccinati. 

Ciò all’inizio si è manifestato solo in alcune classi di età, poi via via 

il fenomeno si è esteso ad altre classi di età, secondo la 

progressione che vi vado a mostrare (anche se l’UK Agency ha 

evitato con cura di rilevarla…):
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… un fenomeno che si stava già manifestando da oltre
un mese: Covid-19 vaccine surveillance report, Week 36

x 100.000 d’infezione tra i vaccinati con 2 dosi superano quelli dei non vaccinati: +766 casi



Nelle settimane seguenti il sorpasso dei casi x 100.000 tra i vaccinati si accentua,
coinvolgendo anche gli 80enni e i 40enni…:
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poi anche i 30enni…
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Prosegue il trend all’aumento d’infezioni tra i vaccinati con 2 dosi vs non vaccinati. E per
la 1a volta le infezioni totali (comprese pediatriche) sono maggiori nei vaccinati (+580)45
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Continua il trend all’aumento d’infezioni tra i vaccinati con 2 dosi vs non vaccinati. E per
la 2a volta le infezioni totali (comprese pediatriche) sono maggiori nei vaccinati (+644)

Non vorrete 
dirmi che…
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Prosegue l’aumento d’infezioni tra i vaccinati con 2 dosi vs non vaccinati. E si accentua

l’eccesso di infezioni totali (comprese quelle pediatriche) nei vaccinati (+1.062)

… questi vaccini
nel tempo mi 
danneggiano 

l’immunità…?!
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Nei 30-79 aa. le infezioni tra i vaccinati con 2 dosi superano sempre quelle dei non vac-
cinati (in cui per la 3a settimana c’è calo assoluto di infezioni), ma non in soggetti ≥80 
(effetto 3a dose?). Aumenta ancora l’eccesso di infezioni totali nei vaccinati (+1.143). 

Cresce ancora 
l’eccesso di 

infezioni totali 
tra i vaccinati!?!



Nei 30-79 aa. le infezioni tra i vaccinati con 2 dosi superano ancora quelle non vaccina-
ti, ma non in soggetti ≥80 (e altri): pare inizi l’effetto 3a dose. Rimane, un po’ ridotto, 
l’eccesso d’infezioni totali nei vaccinati delle settimane 43-46 (ora +950 casi/100.000) 
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Durerà ???
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Nei 30-69 aa. le infezioni tra i vaccinati con 2 dosi superano ancora quelle non vaccina-
ti, ma non più in soggetti ≥70 (e altri): si vede l’effetto 3a dose. Persiste, ridotto, l’ecces-
so d’infezioni totali nei vaccinati delle settimane 43-47 (ora +459 casi/100.000) 

Non c’è più dubbio!
Dopo un po’ di mesi 

i vaccinati doppi
si infettano più

dei non vaccinati
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Nei 30-69 aa. le infezioni tra i vaccinati con 2 dosi superano sempre quelle dei non vac-
cinati, ma non più in soggetti ≥70 (e altri): effetto 3a dose (per quanto?). Persiste, ridot-
to, l’eccesso d’infezioni totali nei vaccinati visto in sett. 43-48 (ora +169 casi/100.000) 

Ora ancor meno dubbi!
Dopo un po’ di mesi, i vac-
cinati con due dosi si infet-
tano più dei non vaccinati
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Nei soggetti ≥70 anni i vaccinati hanno meno infezioni (effetto 3a dose: per quanto?).
Ma oggi anche dai 18-29 fino ai 69 anni le infezioni nei vaccinati con 2 dosi superano 
quelle dei non vaccinati. Persiste l’eccesso d’infezioni totali nei vaccinati, visto sempre
a partire dalla sett. 43 (ora +124 casi/100.000) 

Dai dati, all’inizio 
si infettano meno, ma 
a distanza i vaccinati

si infettano di più! 



53

Data l’accelerazione con cui si susseguono decisioni ad altissimo impatto sani-
tario (e sociale) in assenza di un reale dibattito sui loro fondamenti scientifici, 
una Commissione Medico-Scientifica (CMS) indipendente, formata 
per ora dai Prof. Marco Cosentino, Vanni Frajese e dai Dott. Alberto Donzelli, 
Patrizia Gentilini ed Eugenio Serravalle,

ha chiesto al Ministro della Salute e al Comitato Tecnico Scientifico di attivare 
con urgenza un Tavolo di confronto scientifico che possa affrontare 
con priorità i seguenti temi:

1) Andamenti della mortalità totale 2021 vs 2020 e precedenti (EuroMoMo,  
Eurostat, Istat). Mortalità totale nei RCT con vaccini a mRNA. Implicazioni.

2) Vaccini anti-Sars-CoV-2 e (effimera) prevenzione dell'infezione. Implicazioni

3) Bilancio danni/benefici della vaccinazione in età pediatrica   Slide Frajese

4) Bambini e adulti non vaccinati (vs vaccinati) e rischi relativi di infezione  
per la comunità (perché non sono particolari serbatoi/fabbriche di varianti)

5) Sorveglianza attiva vs passiva (che sottostima in modo enorme reaz. avverse)

[6) garanzie vs trasmissione da tampone antigenico verso vaccinazione (2 dosi)]



54

Data l’accelerazione con cui si susseguono decisioni ad altissimo impatto sani-
tario (e sociale) in assenza di un reale dibattito sui loro fondamenti scientifici, 
una Commissione Medico-Scientifica (CMS) indipendente, formata 
per ora dai Prof. Marco Cosentino, Vanni Frajese e dai Dott. Alberto Donzelli, 
Patrizia Gentilini ed Eugenio Serravalle,

ha chiesto al Ministro della Salute e al Comitato Tecnico Scientifico di attivare 
con urgenza un Tavolo di confronto scientifico che possa affrontare con 
priorità i seguenti temi:

1) Andamenti della mortalità totale 2021 vs 2020 e precedenti (EuroMoMo,  
Eurostat, Istat). Mortalità totale nei RCT con vaccini a mRNA. Implicazioni.

2) Vaccini anti-Sars-CoV-2 e (labile) prevenzione dell'infezione. Implicazioni

3) Bilancio danni/benefici della vaccinazione pediatrica, per i singoli e la comunità

4) Bambini e adulti non vaccinati (vs vaccinati) e rischi relativi di infezione  
per la comunità (perché non sono particolari serbatoi/fabbriche di varianti)

5) Sorveglianza attiva vs sorveglianza passiva, che sottostima le reazioni avverse 
in misura enorme rispetto a quanto si pensa. Implicazioni.

[6) garanzie da trasmissione di tampone antigenico vs vaccinazione (2 dosi)]
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C’è consenso unanime (?!) tra 
gli esperti: vaccinare i bambini, 

serbatoio dove i virus conti-
nuano a circolare, a creare 

varianti… nuove ondate

Sono un brodo di 

coltura, togliere la 
patria potestà, 

vaccinare, obbligare… 
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Nessuno studio ha trovato virus vivi oltre i 9 giorni di malattia, pur in presenza 
di cariche virali alte e di prolungata eliminazione di RNA virale in campioni 
respiratori e fecali. Il picco è dall’esordio dei sintomi al 5° giorno di malattia 

E negli asintomatici
la clearance virale

è più veloce

Anzitutto, oggi si sa quanto resta infettante il virus (in soggetti non immunodepressi)
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Che cosa c’è di scientifico nel luogo comune del serbatoio? Proviamo a ragionare.

Un bambino infettato in genere ha sintomi lievi (o nessuno) e guarisce in fretta,
ottenendo un’immunità duratura.
La maggior infettività è nei due giorni che precedono i sintomi, fino al 5° giorno 
dalla loro comparsa. Dunque, ~ una settimana di infettività: in 79 studi analizzati 
da The Lancet, nessuno ha trovato virus vivi oltre il 9° giorno, pur potendo i 
pazienti ancora emettere (anche settimane!) frammenti virali non vitali.
Dunque in un anno di 52 settimane, il bambino o non è mai contagioso, o lo è 
per 1 settimana circa, e nelle altre 51 è diventato immune!

Altro che serbatoio di virus!

In base ai dati disponibili, la protezione da infezione natu-
rale, anche asintomatica, sembra almeno pari o superiore 
e -al momento- più duratura qui,qui, qui, qui, qui, qui, qui, qui, qui e
senza declino a ≥10-11-12 mesi, anche in infezioni asintoma-
tichequi. Una robusta immunità da cellule T è presente anche
in guariti asintomatici senza anticorpi dimostrabili. qui,qui

Lo abbiamo documentato nel «Dialogo sulla vaccinazione
antiCovid-19 3.0», numero speciale in progress della Lettera
di informazione periodica del Gruppo NoGrazie
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L’incidenza giornaliera dei casi è circa raddoppiata
dopo la vaccinazione fino circa all’8° giorno

Cosa succede invece al vaccinato? Lo abbiamo visto in data 24-4-21, è pubblicato 
sul BMJ e documentato dall’esperienza inglese, e poi di tanti altri Paesi.

Non è detto, dunque, che nell’arco di un anno l’infettività nel vaccinato duri meno 
di quella dell’infezione naturale di un giovane: se va ri-vaccinato, forse dura di più!
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Che cosa accade nelle 2 

settimane dopo l’inoculo?!

Hitchings ha documentato sia che 
l’efficacia vaccinale è apprezzabile 
solo dopo il 14° giorno dall’inoculo, 
sia che nelle prime due settimane 
il rischio era aumentato dell’85% 
(per le forme sintomatiche) e 
del 116% (per tutte le infezioni) 
rispetto ai non vaccinati
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Per asintomatici è anche peggio: Adjusted OR 3,7 (1,48-9,22) nei 14 gg
dopo 1a dose, e, anche 14 gg dopo la 2a, totale inefficacia pratica
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Corriere della Sera 23 luglio 2021
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Nature. 2001 Dec 13;414(6865):751-6. doi: 10.1038/414751a.

Imperfect vaccines and the evolution

of pathogen virulence

S Gandon1, …A F Read

Abstract  Vaccines rarely provide full protection 
from disease. Nevertheless, partially effective 
(imperfect) vaccines may be used to protect both individuals and whole populations.

We studied the potential impact of different types of imperfect vaccines on the evolution 
of pathogen virulence (induced host mortality) and the consequences for public health. 

We show that vaccines designed to reduce pathogen growth rate 

and/or toxicity diminish selection against virulent pathogens. The 

subsequent evolution leads to higher levels of intrinsic virulence 

and hence to more severe disease in unvaccinated individuals(ndr: all’inizio, 
e in prospettiva nella comunità).
This evolution can erode any population-wide benefits such that overall mortality rates 
are unaffected, or even increase, with the level of vaccination coverage.

In contrast, infection-blocking vaccines induce no such effects, and 

can even select for lower virulence. These findings have policy implications 
for the development and use of vaccines.
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…
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Andrew F. Read

Non mi starai 
mica inoculando 

un vaccino 
imperfetto…!

Ma dunque dovremmo lasciar morire i vecchi e i fragili per far finire la pandemia?!

No! Avremmo soluzioni migliori, anche come strategie vaccinali!
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differenza %
2021 vs
quinquenn.
2015-2019

-12%

-17%

-10,8%

Be’, almeno 
sotto i 50 anni 
si è (era) morti 
davvero meno!

Anche nei primi mesi 2021 si osserva una riduzione % della mortalità 0-49 aa. vs 2015-19

Ora che anziani e ma-
lati sono vaccinati, 
perché ci volete a 
forza proteggere?! 
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Ciò non significa  che bambini e giovani adulti sani dovrebbero rinunciare
a ogni precauzione, perché ridurre inoculi troppo alti è comunque utile!

Ma significa ad esempio che 
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Esempi di misure razionali
Nelle classi

• Utilizzare gli spazi ampi disponibili (es. atri)
• Più docenti per tenere classi più piccole (e distanze tra banchi)
• Dotare l’insegnante di microfono (economico, riduce decine di volte 

l’aerosol)  //  Abituare tutti a non alzare la voce!

Ventilazione

• Aprire porte e finestre per ricambio d’aria (rapida diluizione aerosol)
• Tenere nelle classi rilevatori di CO2 per misurare la qualità dell’aria
• Non tenere al chiuso lezioni ad alto rischio (canto, strumenti a fiato)
• Comunque insegnare all’aperto ogni volta che è possibile
• Educazione fisica sempre all’aperto, e senza maschere!

Protezioni individuali

• Mascherine trasparenti quando necessarie
• Mascherine di stoffa, lavabili, ecologicamente sostenibili (event. visiere)
• Accettare siano tolte seduti al banco
• … o almeno di liberare il naso! 

Servizi igienici

• Sostituire rubinetti a manopola con leve (con targhe/cartelli educativi…)
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Il Messaggero, 27 luglio 2021

https://www.ilmessaggero.it/vid
eo/politica/scuola_appello_mini
stro_bianchi_studenti_vaccinarsi
_atto_responsabilita-
6105523.html
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Anticorpi a 6 mesi da 2 dosi vaccinali o da infezione naturale

… dopo 6
mesi in-

versione, che continua, a van-

taggio dell’infezione naturale!
70
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…

Proiezione per l’Italia: ~137.000 accessi in Dip. d’Emergenza/PS + ~32.000 ricoveri

V-safe: esempio USA di sorveglianza (quasi) attiva, che l’Italia non fa
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Per la Covid-19 si confrontino le reazioni avverse dichiarate dal Report AIFA n. 9 
di settembre (120 x 100.000 dosi somministrate, che arriva fino al 26-9)
con quelle di v-safe pubblicato il 28 ottobre ‘21 (table 6, sopra riportata), 
che per i 2 vaccini a mRNA riporta, x 100.000 dosi somministrate:

• 68.600 reazioni dopo la 1° dose e 

• 71.700 dopo la 2° dose, 

la sottostima del Report AIFA è di ~580 volte

(cioè: somma reazioni alla 1° e 2° dose diviso 2 = 70.150, diviso per 120 = ~580).

Se invece si parla di reazioni gravi (severe), con impatto sulla salute e
anche considerando solo la 2° dose di Pfizer/Moderna, queste sono:

• incapace di svolgere le attività giornaliere: 26.500 x 100.000 dosi 

• incapaci di lavorare: 16.100 x 100.000 dosi 

• richiesta di assistenza medica: 900 x 100.000 dosi ……, fino ai

• ricoveri: 36,2 x 100.000 dosi, che in Italia x 50 milioni di 2e dosi 
farebbero/(fanno?) ~18.090 ricoveri,

• che andrebbero anche sommati agli altri ~14.000 ricoveri dopo la 1a dose)

NB: il 25-11-21 l’EMA ha raccomandato di approvare Comirnaty per bambini 5-11 aa. Di-
chiara «effetti avversi in genere lievi o moderati» e di aver attuato «attento monitoraggio».
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Tabella 3.  Reazioni riferite da adolescenti di età compresa tra 12 e 17 anni (N = 129.059) 
che hanno completato almeno un'indagine v-safe sullo stato di salute relative ai giorni 0-
7 dopo aver ricevuto il vaccino Pfizer BioNTech COVID-19  - Stati Uniti dal 14-12-2020 al 

16-07-2021 (https://covid.cdc.gov/covid-data-tracker/#datatracker-home ) – Proiezioni Italia



Per danni e benefici sui ragazzi, il RCT di Moderna è in linea con v-safe (dei CDC)

Es.: RCT di Moderna il gruppo placebo ha mostrato 4 (quattro!) casi di Covid-
19 sintomatica (0,32% dei partecipanti), diciamo pure «8» nel fare un 
confronto con i vaccinati (2.489), di numerosità doppia, nel quale però si 
sono manifestate (2.482+2.478=)4.960 reazioni avverse locali, di cui 
(170+220=)390 gravi, tutte da attribuire al vaccino, senza se e senza ma;
e (1.701+2.134=)3.835 reazioni avverse sistemiche, di cui (46+340=)386

gravi, queste ultime in gran parte da attribuire al vaccino, e 3 molto gravi, 

tutte da vaccino.

Un affarone per questi ragazzi, cui si è 
anche preclusa un’infezione naturale
con conseguenze quasi sempre lievi
e il lascito di un’immunità più robusta
e duratura di quella vaccinale, 
allo stato delle conoscenze, 
con ricadute positive anche sulla 
“circolazione del virus” in comunità. 

Doppio affarone! 

4(8) casi sintomat.
di Covid in meno 

Su 2.489 vs 1.243 ragazzi

4.960 reaz. av-
verse locali, di
cui 390 gravi

3.835 sistemiche,
di cui 386 gravi

+ 3 ospedalizzaz.

75
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Ci sono per altro state nel gruppo vaccinato 3 reazioni molto gravi (Grade 4

– Tab. S8, iperpiressia, mal di testa e vomito di grande violenza), che hanno 
richiesto l’accesso ospedaliero al Dipartimento di 

urgenza/emergenza o in ricovero.

Tre sono poche? Non proprio, sono l’1,2 per mille, 
cioè – su 3.415.239 ragazzi italiani dai 12 ai 17 anni, 
sarebbe mandare in ospedale ~4.100 nostri ragazzi, 

oltre a quelli che avrebbero/avranno reazioni inabilitanti gravi (severe, di 
grado 3), che sono molti di più: 6,8% dopo la 1a iniezione, cioè oltre 232 

mila, e 8,9% dopo la 2a iniezione, cioè 304 mila. 

Di questi, quelli con affaticamento grave sareb-
bero solo 51.200 dopo la 1a iniezione, ma circa
260.000 dopo la 2a.
Potrebbe essere utile sottoporli ad accertamen-
ti (troponina, ecografia cardiaca) per capire 

quanti di questi nascondano qualche forma di 

miocardite o pericardite, come ha mostrato il 
caso del farmacista di Bari che ha voluto vederci chiaro sulla fatica grave di 
suo figlio adolescente (https://www.liberoquotidiano.it/news/italia/27791380/vaccino-

pfizer-difficolta-camminare-farmacista-scoperta-inquietante-sangue-figlio.html)
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Data l’accelerazione con cui si susseguono decisioni ad altissimo impatto sani-
tario (e sociale) in assenza di un reale dibattito sui loro fondamenti scientifici, 
una Commissione Medico-Scientifica (CMS) indipendente, formata 
per ora dai Prof. Marco Cosentino, Vanni Frajese e dai Dott. Alberto Donzelli, 
Patrizia Gentilini ed Eugenio Serravalle,

ha chiesto al Ministro della Salute e al Comitato Tecnico Scientifico di attivare 
con urgenza un Tavolo di confronto scientifico che possa affrontare 
con priorità i seguenti temi:

1) Andamenti della mortalità totale 2021 vs 2020 e precedenti (EuroMoMo,  
Eurostat, Istat). Mortalità totale nei RCT con vaccini a mRNA. Implicazioni.

2) Vaccini anti-Sars-CoV-2 e (labile) prevenzione dell'infezione. Implicazioni

3) Opportunità e rischi della vaccinazione in età pediatrica

4) Bambini e adulti non vaccinati (vs vaccinati) e rischi relativi di infezione  
per la comunità (perché non sono particolari serbatoi/fabbriche di varianti)

5) Sorveglianza attiva vs passiva (che sottostima in modo enorme reaz. avverse)

[6) garanzie vs trasmissione da tampone antigenico verso vaccinazione (2 dosi)]
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Luca Orlando ha rintracciato questo articolo:

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fmicb.2021.714242/full

Factors that Influence the Reported Sensitivity of Rapid 

Antigen Testing for SARS-CoV-2 
….

La stima puntuale di sensibilità per il test antigenico, che copre l'intero set 
di 135 dati qui inclusi, è stata del 75% (IC 95%: 71-79).

La sensibilità del test è stata stratificata per valore Ct RT-qPCR (usando sia 25 che 
30 cicli come cutoff), trovando una relazione inversa tra valore Ct e sensibilità del 
test antigenico.

Il test antigenico sembra avere maggior sensibilità rispetto alla RT-PCR (se si tiene 
come riferimento la coltura virale SARS-CoV-2). Questi due metodi misurano 
bersagli diversi: virus infettivo vs solo RNA.

In tempi oltre 1 settimana dall'insorgenza dei sintomi, un risultato positivo della RT-
qPCR è più probabile indichi che un individuo è stato infettato ma non è più 
contagioso e non può diffondere il virus infettivo.

In soggetti sintomatici, il test antigenico pare meglio della RT-qPCR per identificare 
chi potrebbe diffondere virus infettivo e trasmettere SARS-CoV-2 (Pekosz et al., 2021).

Garantisce dai contagi più il tampone antigenico o il vaccino? 

(con GP a 6-9 mesi)?



Nel vaccinato, anche assumendo un 95% di protezione dall’infezione all’inizio, 
questa scende al 35% oltre i 5 mesi  media 60%), garantendo dunque una 
probabilità di assenza di trasmissione minore rispetto al test antigenico.

Inoltre, non è verosimile che oltre i 5 mesi la protezione si stabilizzi al 35%: 
scenderà ancora… fino a venir probabilmente meno del tutto nell’arco di 9-12 
mesi, rischiando persino di arrivare a una maggior suscettibilità all’infezione!

un tampone antigenico ripetuto 2 volte a settimana

dà più garanzie di ridurre trasmissioni

rispetto alla vaccinazione
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La spinta a vaccinare tutti è stata finora giustificata per tutelare la salute della 
comunità. Ma su molti fronti i dati inducono oggi a mettere in discussione strategie 
di vaccinazione universale, rispetto a strategie più mirate.

Alcune conclusioni e proposte

1. Attivare subito il richiesto confronto tra CTS e Commissione Medico-Scientifica   
indipendente. E nel frattempo, in assenza di prove scientifiche convincenti di  
segno contrario, attuare una moratoria:

2. della vaccinazione dei bambini di 0-11 anni

3. della spinta a vaccinare ragazzi e giovani non ancora vaccinati

4. di obblighi nei confronti delle categorie coinvolte dall’ultimo DL (per non parlare  
di obblighi generalizzati)

5. con disponibilità a ridiscutere il razionale degli obblighi rivolti ai sanitari; o di  
quello che di fatto impone la vaccinazione anche ai guariti …

6. … e dei fondamenti scientifici di molte delle norme sul Green Pass.

7. Riesaminare le garanzie rispetto alla trasmissione di tamponi antigenici (garanzie 
maggiori, per varie frequenze d’uso) verso cicli vaccinali e GP anche di durata 
inferiore all’attuale.

8. E aprire anche ad altre strategie di contrasto alla Covid-19, non puntando solo sui 
vaccini, ma anche su prevenzione primaria ambientale, stili di vita salutari, terapie 
sicure, sostenibili, di efficacia documentata, e abbandono di cure iatrogene


