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L’incidenza per 100.000

giorni/persona è stata 

1 per reinfezioni verso

15,1 per infezioni in chi 

non l’aveva contratta prima,

una differenza significati-

va ed enorme di 15 volte!

La domanda di Vitale e degli 

altri Autori è stata:

«sarà lo stesso con la Delta?»

Oggi Israele ci ha dato la risposta, ed è: molto meglio!
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….

Un interessantissimo e ampio studio di coorte in Israele ha confrontato 3 gruppi di

membri della seconda più grande mutua no profit (HMO) nazionale: 

1) soggetti non infettati in precedenza, che hanno ricevuto 2 dosi di vaccino Pfizer 

prima del 28 febbraio ’21 (>673.000)

2) Soggetti previamente infettati ~stesso periodo, non vaccinati (quasi 63.000)

3) previamente infettati che hanno ricevuto una singola dose vaccinale entro il 25 

maggio (~42.000).

Il follow-up è avvenuto da giugno a metà agosto, nei 2 mesi e ½ in cui è stata domi-

nante la variante Delta.
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Nello studio in Israele

(Gazit, agosto ‘21), vedi 

la Tab. nella prec. slide:

l’OR per immunità da ma-

lattia naturale è risultato: 

• ~13 volte migliore

contro l’infezione, 

• ~ 27 volte verso Covid

sintomatica, 

• ~ 8 volte verso ricoveri.

Dunque le difficoltà fatte 

a guariti con diagnosi solo 

clinica e sierologica (senza

Previa PCR+) sono pretesti

antiscientifici, che vanno

con urgenza rimossi.

Alcune implicazioni
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Implicazioni:

° non insistere più nel vaccinare i guariti, già tanto più protetti dei vaccinati!

° interrompere le vaccinazioni (già andate troppo oltre!) di adolescenti e 
bambini: è meglio si facciano la malattia naturale, che dà una protezione più 

robusta e duratura vs la variante Delta, oggi dominante 

(cui l’infezione naturale mostra di adattarsi meglio rispetto alla protezione vac-

cinale, dato che l’immunità naturale in Israele è stata generata in maggioranza 

verso altri ceppi virali: verosimilmente quello originario, o la variante Alfa)

° allentare, non aumentare, le misure «anti-contagio» nelle scuole

Così i giovani eviteranno anche i danni estesi e già a breve termine da vaccino, 

da misurare con l’evidence quantificata con

gli strumenti della sorveglianza attiva: 

1) nei RCT registrativi (pur condizionata dai 

Conflitti di Interessi dei ricercatori, in rela-

zioni finanziarie con sponsor industriali, e

2) In v-safe (sorveglianza quasi attiva CDC,

nella speranza che la faccia anche l’AIFA. 

Abbiamo nonni vaccinati/non

conviventi: lasciateci superare
l’infezione naturale:

° in 7 giorni diventiamo immuni
per almeno un anno, forse per

sempre…!

° con un’immunità molto più 
robusta che con doppio vaccino

° è un vantaggio per noi, per la

famiglia e per la comunità!
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www.instagram.com/p/CUL9bCJKNCE/?utm_source=ig_e

mbed&utm_campaign=loading

… Moolto interessante uno studio israeliano, che viene 

rivisto dalla prestigiosissima rivista Science, 

in cui si dimostra come la protezione naturale che si   

sviluppa dopo l’infezione da Sars Cov 2 offre uno scudo  

molto importante anche contro la variante Delta.

Quindi chi fa la malattia naturale in qualche modo ha una 

risposta immunitaria, risposta nei confronti dell’infezione, 

più alta rispetto ai soggetti vaccinati.

Un’analisi molto interes-

sante in cui si dimostra, 

e non era stato mai 

dimostrato prima… 



9

Ciò non significa che bambini e giovani adulti sani dovrebbero rinunciare

a ogni precauzione, perché ridurre inoculi troppo alti è comunque utile!

Es. a scuola resta importante buona aerazione dei locali chiusi (con rileva-

tori di CO2 che segnalano necessità di ricambio…), microfono a docenti,

ragionevole igiene delle dita delle mani, e un uso (meglio non prolungato) 

di mascherine nelle situazioni con rischi di cariche virali alte/prolungate
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Coorte prospettica UK di quasi 260.000 bambini di 5-17 anni, con controllo di affetti 

da infezioni respiratorie clinicamente simili ma PCR negativi (influenza, para-, adeno-

virus, rino-, virus respiratorio sinciziale).

Durata media sintomi 6 gg Covid-19 (con 6 sintomi), 

3 gg con gli altri virus (9 sintomi!).

Sintomi persistenti a 4 sett.: 18 su 1000 bambini Covid-19, 

9 su 1000 con altri virus.

Ma a 4 settimane: i 18 con Covid-19 hanno solo 2 sintomi (1 dei 2 spesso è anosmia)

i 9 con altri virus hanno 5 sintomi!

Feinstein JA, Editor consulente x Pediatria del JW (NEJM): «Surprise»

Inoltre
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~20%

~30%

~50%

http://dati.istat.it/?lang=en bambini Italiani di età 0-19: 12.797.988

Ad agosto 2021 sono passati 1,5 anni di pandemia, con 31 morti di età 0-19 

(ISS, Bollettino Sorveglianza Integrata 11 agosto ‘21), dunque ~20 morti/anno,

cioè ~1 morto/anno da Covid-19 su ogni 640.000 bambini/ragazzi 0-19 anni.

A confronto, i deceduti annui nella fascia 0-19 come media del 

quinquennio 2015-19 sono stati 2.505  125 volte di più dei 

morti annui da Covid-19
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….

….

resta molto buona per 6 mesi [n.d.r.: ma c’è un segnale di calo a 6 mesi, da monitorare]

bamb

ini
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• Un ampio studio osservazionale ha indagato l’efficacia del vaccino Pfizer-

BioNTech verso le infezioni da SarS-Cov-2 asintomatiche, con sintomi o con   

esito in ricoveri o decessi, dal 1° gennaio al 15 agosto 2021.

• L'efficacia del vaccino Pfizer era molto alta verso ricoveri e morti, pur con 

segnale di riduzione a 6 mesi (circa 64%); meno alta contro infezioni asinto-

matiche e sintomatiche, in cui è risultata:

· negativa nei 13 giorni dopo la 1°dose (un significativo +10% di infezioni 
rispetto ai non vaccinati)

· aumentata dopo 14 giorni dalla 1° dose, con massimo oltre al 70% a 1-3 mesi dalla 2a dose

· ridotta rapidamente fino ad azzerarsi tra 5 e 6 mesi dalla 2a dose

· negativa di nuovo in modo significativo dai 6 mesi dalla 2a dose, con aumento rispetto ai    
non vaccinati: +70% per le forme asintomatiche, +140% per le forme con sintomi (Odds  

Ratio corretto: 2,42; da 2,05 a 2,85)

L’efficacia vaccinale resta molto buona/buona per circa 6 mesi verso ricoveri e decessi,
ma decade in fretta fino a invertirsi verso l’infezione e la trasmissione, con effetto netto 

a lungo termine forse persino sfavorevole.  

Che cosa insegna il Qatar, uno dei paesi al mondo in cui si è più vaccinato?

4 - È ORA DI SAPERE
Quanto dura la protezione da vaccino?

Facciamo chiarezza

Dunque
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Implicazioni. I dati del Qatar (oggi tra i paesi + vaccinati al mondo) mostrano 

che in realtà la protezione vaccinale da infezione e da casi sintomatici non solo 

svanisce dopo 5 mesi, ma addirittura diventa significativamente negativa 
intorno ai 6 mesi (già dopo i 5 mesi per le forme sintomatiche).

NB: nel testo gli Autori lo dicono in forma criptica, bisogna andare a pag.21

Supplementary Table 11 per vederlo nero su bianco con gli IC 95%.

Per quanto riguarda ricoveri e decessi da Covid-19 (non proporzionali alla morta-

lità totale, non indicata) la doppia vaccinazione in Qatar mantiene una buona 

efficacia pratica, pur con un segnale di flessione a 6 mesi (da 95% a 64%) che 

andrà indagato nei prossimi mesi. 

Tuttavia, se i vaccinati dopo pochi mesi non sono più protetti da infezioni, e nep-

pure da forme sintomatiche, dunque chi non si vaccina non danneggia altri, per-

ché si dovrebbe obbligarlo a vaccinarsi? Salta il 1° presupposto Costituzionale!

Chi non vuole si dovrebbe (?) vaccinare solo per protezione personale?! Ma in tal 

caso la decisione se farlo o no va ricondotta alle libere scelte individuali

NB: in Italia i morti annui per vari dei fattori di rischio evitabili indicati nella 

tabella che segue hanno ordini di grandezza comparabili a quello dei morti da 

Covid-19 nel 2020 (che sono stati 75.891 tra il mese di febbraio e il 31 dicembre 

2020 – Istat Rapporto 5 marzo ‘21). Vediamo altri fattori di rischio 



Esempi comparativi di cause di morte con ampie possibilità preventive (Italia)

Cause di morte n. morti /anno 
stimati (circa)

Incidenza per 
100.000 abitanti

Fonte

Fumo di tabacco
85.000

96.000

~135

~152

OMS Glob. Rep. 2012

GBD 2015 (Lancet 2017)

Sedentarietà 88.200 ~140 Rapp. Istisan 2018

Inquinamento 
atmosferico

70.000~

35.400

~111

~56

Agenzia UE Amb 2019

CCM+Dip Epid. Lazio

<20 g/die di noci
(frutta secca guscio)

vs. i 2 g al dì medi
69.700 ~110

Rev. Sist. BMC Med 

2016 (Imperial 

College Londra, ecc)

<500 g/dì frutta/v. 35.400 ~56 Rev. Sist. BMJ 2017

no cereali integral >100.000 150? Rev. Sist. BMJ 2016

Alcol >1 un. alc.
>2   «     « 

(     ~14%,     ~6%)  
~20.000 ~32 Istat, ISS, ...

Resist. antibiot. > 10.700 ~17 Lancet Infect Dis 2018

Incidenti stradali
3.173 (e 241 mila 

feriti, parte con 

lesioni permanenti)

~5 Istat 2019 19
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A nessuno finora è seriamente venuto in mente di 

imporre per legge, con sanzioni sempre più pesanti, di: 

• restare in peso forma 

• attività fisica (se non L.G. ISS 88.200 morti/anno Ital.)

• cereali integrali (se non>100.000 morti/anno Italia)

• e 20 g al giorno di noci (se non>60.000 morti/a. Italia – Imperial Coll.)

• non consumare carne, specie da allevamenti intensivi (con effetto serra e 

inquinamento per il pianeta, oltre ai danni alla salute: 21.000 morti/anno Italia

da carne lavorata >20 g al dì – EPIC 2013) 

• né bere bibite zuccherate 

• né assumere IPP salvo per motivi davvero molto validi; ecc. ecc.

NB: tutti i comportamenti insalubri indicati, oltre a danneggiare la salute personale

e “intasare gli ospedali”, e oltre a gravare con pesanti perdite di costo-opportunità 

sulle risorse pubbliche sostenute dalle tasse di tutti, sono tutti associati a molto 
maggior rischio di Covid-19 (e di tante altre infezioni) in forma grave, aggravando 

ancor più il carico ospedaliero e la perdita di costo-opportunità

(NB: ISS, caratteristiche deceduti… 21-7-‘21, solo il 2,9% dei deceduti positivi al 

Sars-CoV-2 non aveva patologie note;

i deceduti positivi al virus avevano in media 3,7 patologie croniche, tutte 

influenzate anche dai suddetti fattori di rischio, in gran parte evitabili.

«Tutelare la 
salute dei più 

deboli» solo per 
Covid fa sospet-
tare «pensiero 

indotto»…
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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… 

Confutare l’argomento «bambini non vaccinati=serbatoio»!
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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 

Anzitutto, oggi si sa quanto resta infettante il virus (in soggetti non immunodepressi)

E negli asintomatici 

(comune nei bambini!)

la clearance virale

è più veloce
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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 (in media meno), pur 

potendo i pazienti ancora emettere (anche a lungo!) frammenti virali non vitali.

Dunque in un anno di 52 settimane, il bambino o non s’infetta è non è mai conta-

gioso, o lo è per ~1 settimana, 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 avevamo già documentato nel «Dialogo sulla vaccinazione

antiCovid-19 3.0», numero speciale in progress della Lettera

di informazione periodica del Gruppo di medici NoGrazie.

Oggi altre prove si sono aggiunte.
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Sono brodi di coltura,

via dal lavoro, obbligare,

… (confinare?)

Smontare l’argomento «ultra 50enni non vaccinati=serbatoio»

C’è consenso unanime (?!) tra 

gli esperti: vaccinare esitanti e 

NoVax, serbatoio dove i virus 

continuano a circolare,

creano varianti… nuove ondate
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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 

In adulti ricoverati 
la durata media di 
infettività è 7 gg.

E dopo?  immuni!

Anzitutto, oggi si sa quanto resta infettante il virus (in soggetti non immunodepressi)
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L’incidenza giornaliera dei casi è circa raddoppiata

dopo la vaccinazione fino circa all’8° giorno

Cosa succede al vaccinato? Lo abbiamo visto pubblicato sul BMJ e documentato 
dall’esperienza inglese e israeliana, e poi di vari altri Paesi.

Non è detto che nell’arco di un anno l’infettività nel vaccinato duri meno di 
quella dell’infezione naturale dei >50enni che non si vaccinano: se bisogna 
ri- e ri-vaccinarlo, l’infettività cumulativa potrebbe durare di più!
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La consulente Patologa Clare Craig riporta (BMJ, 26-3-2021) altri 

argomenti a supporto di una maggior suscettibilità alla COVID-19 

entro le due settimane seguenti alla vaccinazione:

• Il RCT originale Pfizer dimostra un aumento statisticamente 

significativo del 40% di «sospetto COVID» nel braccio vaccino 

nella 1° settimana (409 vs 287)

• Altre pubblicazioni degli RCT di frequente non menzionano il periodo subito

successivo alla vaccinazione

• Una sostanziale aneddotica riporta di persone negative prima della vaccinazione

e risultate infette poco dopo, con invariabile attribuzione a esposizione appena

prima della vaccinazione https://www.facebook.com/gibraltargovernment/posts/3958089680902965

• Lo studio di prevalenza REACT ha mostrato che l’OR di avere un tampone+ era

di 1,48 nei sanitari e assistenti domiciliari e 1,38 in altri lavoratori in posizioni 

chiave, rispetto a tutti i lavoratori. Pare molto improbabile che solo il cambio di 

comportamento (negli ultra 80enni delle case di riposo!) possa spiegare aumenti 

di rischio d’infezione di dimensioni simili a quelle di professioni ad alto rischio

• La vaccinazione Pfizer causa caduta transitoria in linfociti nei 3 giorni seguenti.

Anche i RCT di fase 2 di Astra Zeneca hanno mostrato una caduta nei neutrofili.

Pure altre vaccinazioni hanno mostrato caduta dei neutrofili e dei linfociti
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Lo studio del Qatar è solo un’altra conferma!
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Corriere della Sera 23 luglio 2021

Intanto, anche Palù ammette che i vaccini possono indurre varianti.
Ma guardiamo più in profondità …

Varianti anche indotte dai vaccini? Certo!
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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! Per fortuna 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 morti 

davvero meno!

Anche nei primi mesi 2021 si osserva (come già nel 2020)

una riduzione % della mortalità 0-49 aa. vs 2015-19

Ora che anziani e ma-

lati sono vaccinati, 

perché ci volete a 

forza proteggere?! 

Istat-ISS 10 giugno ‘21
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David Kennedy,

Depart. of Biology

Pennsylvania Univ.

Tutti i casi di resistenza ai vaccini si possono attribuire all’assenza di almeno

una di tre caratteristiche chiave. Che il vaccino: 

1) Induca una risposta immune che ha per bersaglio simultaneamente più epi-

topi del virus, creando una protezione ridondante e robusta dal punto di vista

evolutivo. In tal caso la resistenza richiederebbe l’improbabile comparsa di

mutazioni multiple coordinate (NB: vaccini anti-Spike difettano del requisito 1)
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… che il vaccino: 

2) interrompa la trasmissione, oltre a bloccarne la crescita nell’ospite, così che le

differenze che si possono generare durante la crescita del patogeno nel vaccinato

siano piccole, e gli effetti della selezione non abbiano il tempo di favorire eventuali

resistenze insorte (NB: anche il requisito 2 è scarso negli attuali vaccini anti-Covid)

3) protegga contro tutti i sierotipi circolanti del patogeno bersaglio. Così non pre-

esiste qualche germe già resistente, e si devono generare nuove varianti prima che 

la resistenza diventi un problema. Se no c’è rischio rimpiazzo (v. esempio di Hib).

Donzelli, R&P, 2021
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Serious adverse events (SAEs)

were defined as any untoward medical occurrence that resulted in:

• death, 

• was life-threatening, 

• required inpatient hospitalization or prolongation of existing hospitalizat., 

• or resulted in persistent disability/incapacity. 

Local Reactions

Mild: does not interfere with activity; 

Moderate: interferes with activity; 

Severe: prevents daily activity; 

Grade 4: emergency room visit/hospitalization for severe pain at injection site

Systemic Reactions

Mild: does not interfere with activity; 

Moderate: some interference with activity; 

Severe: prevents daily activity;

Grade 4: emergency room visit or hospitalization for severe fatigue, severe 

headache, severe muscle pain, or severe joint pain.

Tratto da

Varie su effetti avversi con sorveglianza attiva (RCT e v-safe)

rispetto a sorveglianza passiva
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Uno dei (rari) esempi di sorveglianza (quasi) attiva:

v-safe dei CDC



NB: lo definiscono «Sorveglianza Attiva», ma è plausibile che tenda a sotto-

stimare gli eventi avversi dopo vaccinazione, perché si basa su adesione volon-

taria (con smartphone), e include 

meno del 10% dei vaccinati (e 

comunque non è rappresentativo).

Inoltre non raccoglie attivamente 

informazioni con lista aggiuntiva

di quesiti cui rispondere «Sì o No». 

Si è visto in altri incontri che in Italia la sorveglianza attiva è quasi assente,

ma in altri Paesi?

Ma anche già così

V-safe rileva moltissime

reazioni avverse più del-

la sorveglianza passiva!Dr. Michele Grandolfo Dott. Alberto Donzelli37
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Affermazione 
incredibile…!
Ho vergogna!!

In base a V-safe, sorveglianza (quasi)

attiva USA, le segnalazioni di

Reazioni avverse Locali (media tra

1° e 2° dose) sono:

Pfizer: 67.000 ogni 100.000

Moderna:78.000 ogni 100.000

Reazioni avverse Sistemiche (media tra

1° e 2° dose):

Pfizer: 56.000 ogni 100.000

Moderna: 63.500 ogni 100.000
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NB: a reazioni 

locali non va 

sottratto

il placebo

(che dovrebbe

essere

non far nulla!)

Mia richiesta 
scritta alla CDC 
Corresp. Author 

di dividere in:
mild, 

moderate, 
severe 

Risp.pazienza
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V- safe: Health Impact Events reported at least once in days O-7 after vaccina-

tion with Pfizer-BioNTech in 12-15-year olds vs. 16-25-year olds (CDC June 13, 2021)

Prima dose 

Incapaci di lavorare (e proiezione su 2.272.563 residenti 12-15 aa. e 5.841.298 16-25 aa.)

(12-15)  2,3%  >52.000 ragazzini 

(16-25)  5,2%  quasi 304.000 ragazzi/giovani

Incapaci di svolgere le normali attività quotidiane
(12-15)  9,1%  quasi 207.000 ragazzini

(16-25)  9,8%  >572.000 ragazzi/giovani

Seconda dose

Incapaci di lavorare 
(12-15)  5,6%  >127.000 ragazzini

(16-25)  16,7%  >975.000 ragazzi/giovani

Incapaci di svolgere le normali attività quotidiane
(12-15)  25,4%  >577.000 ragazzini

(16-25)  25,7%  >1.501.000 ragazzi/giovani

Assistenza medica in dipartimento emergenza od ospedale 

(12-25, 1a+2a dose) 0,1%+0,2% = 0,3%  >24.300  // Inoltre:

Ricorso cure mediche (1a+2a d.)12-15 a.1,2%27.000 / 16-251,3%76.000

Da rifare 

ogni 

anno?!?
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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



Nello scorso incontro abbiamo pesato danni e benefici nei RCT sui ragazzi.

Es.: RCT di Moderna il gruppo placebo ha mostrato 4 (quattro!) casi di Co-

vid-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 invariabilmente 

lievi e il lascito di un’immunità più ro-

busta e duratura di quella vaccinale, 

allo stato delle conoscenze, 

con ricadute positive anche sulla 

“circolazione del virus” in comunità. 

Doppio affarone! CT 

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.
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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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Ad ogni buon conto lo Sponsor Moderna dichiara serenamente in 2a pagina: 

“The trial sponsor, Moderna, was responsible for the overall trial design

(with input from the Biomedical Advanced Research and Development 

Authority), site selection and monitoring, and data analysis. Investi-

gators were responsible for data collection. Two medical writers

funded by Moderna assisted in drafting the manuscript for submission”

Il RCT studia per una durata mediana di 53 giorni (!) dopo la 

2a dose (ma per l’efficacy non considera i 13 giorni successivi 

alla 2a dose, dunque studia l’efficacia per ben 40 giorni …) 

2.489 adolescenti 12-17 anni che ricevono le due dosi di 

vaccino vs 1.243 adolescenti che ricevono una iniezione salina 
di “placebo”. 

[Ndr: quando vi incontro vi faccio un’iniezione salina nel deltoide, così, per placebo, ma 

senza dirvi cosa inietto, vi lascio pensare che possa essere il vaccino…].

L’obiettivo primario è la sicurezza, uno dei secondari è l’efficacia teorica (efficacy).

Nelle conclusioni gli autori concludono “acceptable safety profile in adolescents”, ed 

evidentemente al Coordinatore CTS Locatelli, alla Presidente SIP Staiano, a viro-logi

vari, ecc. ecc. tanto basta, perché da quel momento pare smettano di leggere…

Le reazioni avverse con sorveglianza attiva nella 1a settimana si avvicinano al 95% per le 

locali e superano l’86% per le sistemiche. Per definizione: lievi, moderate, gravi.

Ottimo!
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Coorte prospettica UK di quasi 260.000 bambini di 5-17 anni, con controllo di affetti 

da infezioni respiratorie clinicamente simili ma PCR negativi (influenza, para-, adeno-

virus, rino-, virus respiratorio sinciziale).

Durata media sintomi 6 gg Covid-19 (con 6 sintomi), 

3 gg con gli altri virus (9 sintomi!).

Sintomi persistenti a 4 sett.: 18 su 1000 bambini Covid-19, 

9 su 1000 con altri virus.

Ma a 4 settimane: i 18 con Covid-19 hanno solo 2 sintomi (1 dei 2 spesso è anosmia)

i 9 con altri virus hanno 5 sintomi!

Feinstein JA, Editor consulente x Pediatria del JW (NEJM): «Surprise»

Inoltre

E il long Covid nei bambini? Un problema che viene esagerato



anzi…!

Infine, più vaccinazioni meno Covid? Non pare…


