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GUIDA PER IL RELATORE 
 
 

Il presente allegato alla presentazione vuole essere un documento di supporto e 
guida al relatore nel corso della sua esperienza come moderatore degli incontri 
previsti dal TeSN “Leo4Health”. 
Oltre a fornire i testi più adatti ad illustrare le slides che compongono quanto 
verrà proiettato in sede di relazione, include anche approfondimenti utili a 
rispondere alle più frequenti domande degli studenti: nel suo complesso si 
propone come un flessibile strumento di preparazione e ripasso per il medico 
che dovrà affrontare la platea. 
Proprio perché ci si rivolge ad un pubblico giovane sono stati inseriti specifiche 
strategie di coinvolgimento atte a favorire un approccio il più possibile “peer to 
peer”, nel pieno rispetto della veridicità scientifica delle nozioni e dei tempi 
previsti per i singoli incontri. 
 

STRUTTURA: 
 

Ciascuna slide della presentazione è numerata in maniera progressiva: i testi 
che fanno riferimento alla singola slide sono preceduti dal numero della stessa, 
in maniera che risulti immediato l’abbinamento.  
Quanto scritto tiene conto del tempo che si dovrebbe dedicare a ciascuna slide, 
in maniera da trattare tutti gli argomenti nel tempo previsto e nella maniera il 
più possibile partecipata dalla platea. Sono presenti specchietti integrativi ad 
uso del relatore, caratterizzati da una grafica propria. 
 
Tutti i dati di seguito riportati sono verificabili sui testi riportati in bibliografia 
al termine della presente guida. 
 

TEMA DI SENSIBILIZZAZIONE NAZIONALE 

MULTIDISTRETTO LEO 108 ITALY 2017/2019 
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1. I LEO 
 

Leo: chi sono e cosa fanno 
 

(2) I Leo 
I Leo sono l’Associazione giovanile del Lions Clubs International e raggruppano 
ragazzi tra i 12 e i 30 anni che dedicano il proprio tempo libero all’attività di 
servizio per la comunità.  
Oggi in Italia costituiscono una realtà di circa 4000 ragazzi, capaci di mettersi 
a disposizione per fornire un contributo fattivo a sostegno delle realtà più fragili 
nella nostra società, cercando di condividere ideali di amicizia, generosità e 
solidarietà. 
 
(3) L’acronimo 
L’acronimo LEO deriva dalle parole: 
 

• Leadership – I Leo sviluppano capacità di organizzazione, gestione del 
tempo e imparano a stimolare i propri compagni. 

• Esperienza – I Leo apprendono l’importanza della collaborazione durante 
il servizio nella comunità. 

• Opportunità – Essere soci di un Leo Club offre ai giovani la possibilità di 
distinguersi, di sviluppare la propria personalità e di ottenere il 
riconoscimento per il proprio contributo alla comunità. 

 
(4) I numeri 
In Italia ad oggi sul territorio vi sono un totale di circa 4000 soci Leo. Ciascun 
club è guidato da un Presidente che servendosi dell’aiuto di un Segretario, di 
un Cerimoniere e di un Tesoriere, coordina e sovrintende alle attività dei singoli 
soci. 
Dato l’alto numero di Clubs presenti sul territorio, esistono delle unità di 
coordinamento regionali che ne raggruppano un certo numero: tali unità sono 
i Distretti. I 17 Distretti presenti in Italia formano il Multidistretto 108 Italy. 
 
I singoli Distretti si occupano di coordinare e sovrintendere all’attività dei singoli 
Club. Esistono inoltre Services distrettuali quali il TOD (Tema Operativo 
Distrettuale), a cui tutti i Club sono tenuti a partecipare, che favoriscono la 
coesione tra le singole unità distrettuali. 
  



5 
 

(5) Crescita personale al servizio degli altri  
Il Leo è un’opportunità di crescita personale al servizio degli altri: ogni Club dà 
ai suoi soci la possibilità di esprimere al meglio le proprie potenzialità e di 
crescere al servizio degli altri. Ci vuole coraggio per mettersi in gioco, magari 
organizzando una festa, servendo un pasto a chi ne ha bisogno, scendendo in 
piazza per sensibilizzare le persone su temi mai banali, oppure facendo 
formazione nelle scuole. 
Ogni socio agisce su base esclusivamente volontaria, ci si confronta e si cresce 
insieme, cauti nella critica e generosi nella lode. Per farvi capire cosa voglia dire 
nel concreto essere Leo vi leggo qualche numero (pochi) riguardo ad alcuni 
service nazionali degli ultimi anni: 
 

• Leo4Children: progetto con il compito di allestire o migliorare, ove presenti, 
le sale ricreative dei reparti di pediatria delle strutture ospedaliere presenti 
sul territorio italiano. Qualora si rivelasse necessario, fornire materiale 
medico e arredamento per i reparti di pediatria e neonatologia. 
➢ Fondi raccolti (cifra netta): 469.956,10 €,  
➢ KIT donati agli ospedali sparsi in tutta la Penisola: 150 

 

• UniLeo4Light: progetto con il compito di sostenere ed incentivare lo studio 
e la crescita professionale dei ragazzi disabili della vista che decidono di 
proseguire il loro percorso di studi o professionale attraverso il 
conseguimento di lauree, diplomi o certificati e di ogni opportunità che 
consenta l’inserimento nel mondo del lavoro. 
➢ Fondi raccolti: 600.000,00 €, circa 

 

Approfondimento per il relatore:  

 
L’Organizzazione nazionale dei Leo 
Ogni Distretto è guidato da un Presidente Distrettuale che nomina i membri del suo staff 
(Officer distrettuali) che lo coadiuveranno nello svolgere le attività necessarie al funzionamento 
del Distretto stesso.  
I 17 Presidenti Distrettuali insieme al Presidente del Multidistretto, al Vice Presidente e 
all’Immediato Past Presidente compongono il Consiglio del Multidistretto.  
Tale organo, che si riunisce circa 5 volte all’anno si occupa di prendere le decisioni 
fondamentali che riguardano l’associazione a livello nazionale 
 
Esistono inoltre due services comuni a tutti i 17 Distretti italiani: uno è denominato Tema 
Operativo Nazionale (TON), l’altro denominato Tema di sensibilizzazione Nazionale (TeSN). Per 
questo anno sociale si avrà, come ultimo anno, School4U come TON e il progetto Leo4Health, 
al quale state partecipando, come TeSN. 
 



6 
 

2. LA SCOPERTA DEI VACCINI (1) 
 
(6) - (7) Una rivoluzione scientifica 
I vaccini sono una della più rivoluzionarie scoperte fatte negli ultimi secoli in 
campo medico, scoperta che ha salvato un enorme numero di vite.  
Non sono un’inutile invenzione delle case farmaceutiche per controllarci la 
mente o il portafoglio: quando furono scoperti i produttori industriali di farmaci 
nemmeno ancora esistevano. 
I vaccini hanno salvato, e tutt’ora salvano, la vita a milioni di persone in ogni 
parte del mondo. 
 
(8) Cioè che non uccide fortifica - Qual è l’origine dei vaccini?  
Da piccoli vi avranno scuramente detto “una volta presa la varicella, non ti 
tornerà più”: È ASSOLUTAMENTE VERO! Osservare questo fenomeno ha 
portato medici e scienziati del passato a capire che sopravvivere ad una malattia 
infettiva porta a non svilupparla una seconda volta, stimolando un’immunità 
che dura per il resto della vita. 
Malattie contagiose ed epidemie spesso sono entrate a far parte della letteratura, 
più modernamente di film e serie tv di grande successo (come “The walking 
dead” o “Io sono leggenda”). Manzoni descrive i monatti, individui che avevano 
contratto la malattia durante la peste a Milano ed erano sopravvissuti, come gli 
unici in grado di stare vicino agli appestati, ai loro oggetti, ai loro cadaveri, senza 
correre il rischio di ammalarsi nuovamente. Questa è una delle innumerevoli 
testimonianze dei processi di immunizzazione nei confronti di temibili malattie. 
 
(9) Ma cosa significa vaccino? – Mucche eroine per un giorno (2) 

Un vaccino è un preparato che può essere utilizzato nella prevenzione di 
malattie causate sia da batteri che da virus. Il suo nome deriva dalla parola 
latina “vaccinus”, che significa vacca. Cosa avranno mai a che vedere tra loro 
una mucca ed un farmaco? Lo scopriamo insieme. 
 

(10) Edward Jenner (2) 
Nella storia del vaiolo le mucche sono state eroine almeno per un giorno. 
Il vaiolo ERA una malattia infettiva che causava morte quasi certa in età 
pediatrica e in una buona percentuale negli adulti. Il vaiolo ha colpito l’uomo 
per migliaia di anni: già nell’antico Egitto era conosciuto e mieteva molte vittime.  
Nella seconda metà del XVIII secolo era ancora una patologia molto diffusa. 
Fortunatamente un brillante medico inglese, il dottor Edward Jenner, notò che 
i mungitori di vacche che venivano contagiati dalla più lieve forma bovina della 
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malattia, conosciuta come febbre vaccina o “cowpox”, una volta guariti erano 
immuni al vaiolo umano, non contraendolo anche se pienamente esposti. 
 
Ben prima del 1700, dall’altra parte del mondo, in Cina, esisteva già una 
rudimentale profilassi antivaiolosa: la variolizzazione era una pratica che 
prevedeva l’inoculazione in soggetti sani di croste derivanti dalla malattia, 
prelevate da pazienti affetti da vaiolo non gravi, e poi polverizzate. Tuttavia la 
pratica non era esente da rischi, in quanto alcuni soggetti contraevano 
ugualmente la forma grave. 

 
(11) L’intuizione di Jenner (2)  
L’intuizione di Jenner invece fu quella di utilizzare del materiale prelevato dalle 
pustole di pazienti infetti da vaiolo bovino ed iniettarlo alle persone che ancora 
non avevano contratto il vaiolo. Così facendo il virus non avrebbe causato una 
manifestazione potenzialmente mortale della malattia.  
Dopo diversi studi condotti per circa vent’anni, nel 1796 il medico inglese fu in 
grado di vaccinare con successo un bambino e provare così le sue teorie: iniettò 
al piccolo James Phipps, figlio del suo giardiniere, una piccola quantità di 
materiale suppurato dalle pustole di un paziente con febbre bovina, che il bimbo 
contrasse poco dopo. Dopo la guarigione, Jenner provò a contagiarlo con la 
forma più grave, ma il bimbo non si ammalò. 
In onore del dottor Jenner e delle sue brillanti ricerche, questo processo di 
immunizzazione prende il nome di VACCINAZIONE. 
 
(12) Effetti del vaccino sul vaiolo (2) 
Tuttavia inizialmente il suo lavoro e il suo nuovo metodo, per l’epoca 
rivoluzionari, furono accolti freddamente e con diffidenza dalla comunità 

Approfondimento per il relatore:  

 

Il vaiolo (3) 

Il vaiolo è una malattia infettiva causata dal Variola virus, appartenente alla famiglia 
Poxviridae. Il virus si trasmette attraverso droplet (goccioline respiratorie che vengono generate 
parlando, tossendo o starnutendo), ma anche attraverso vestiti e lenzuola contaminati.  
Il virus entra nelle vie aeree, attraversa le mucose e penetra nei linfonodi locali. 
Il periodo di incubazione del vaiolo va dai 7 ai 17 giorni (in media da 10 a 12).  
I pazienti presentano febbre, che supera anche i 40°C, e caratteristico rash, che si presenta 
inizialmente come piccole macule rosse, che in uno o due giorni diventano papule di 2-3 mm 
di diametro. Le papule diventano poi vescicole di 2-5 mm. Le lesioni compaiono dapprima sul 
volto e sulle estremità, per poi ricoprire il corpo intero. Le pustole poi si cicatrizzano.  
Il 30% delle persone che contraggono il vaiolo muore; tra chi sopravvive il 65-80% presenta 

cicatrici (soprattutto al volto); 2% artrite, 1% cecità, 1% encefalite. 
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scientifica e dall’opinione pubblica. La promozione però delle campagne 
vaccinali sortì presto un grande effetto: la diffusione del vaiolo iniziò ad essere 
contrastata in tutta Inghilterra e venne utilizzato anche da Napoleone per 
immunizzare le sue truppe e in seguito tutto il popolo francese. In Italia il 
vaccino antivaioloso arrivò nel 1888. 
 
Vi ricordate che ho detto “il vaiolo ERA una malattia infettiva”?  
Ebbene, l’organizzazione mondiale della sanità, grazie alla grande diffusione 
della profilassi con i vaccini antivaiolosi, ha potuto dichiarare il vaiolo malattia 
globalmente eradicata l’8 maggio 1980.  
Questo significa che questa malattia non esiste più, infatti tutti noi non 
abbiamo avuto bisogno di essere vaccinati. Invece i vostri nonni e la maggior 
parte dei vostri genitori hanno ancora una cicatrice tonda e piccola sul braccio, 
lasciata proprio dal vaccino antivaioloso, che infatti le generazioni più giovani 
non hanno più, se ci fate caso. 
 
(13) Riconoscete queste malattie? (4 - 6) 

In questa slide potete osservare foto di alcuni pazienti malati…sapreste 
riconoscere le patologie dalle quali sono affetti? 
 

POLIOMIELITE – VAIOLO – TETANO 
 
Molto probabilmente no! Come abbiamo imparato non vediamo più oggigiorno 
il vaiolo perché è stato debellato a livello mondiale. In Italia non vediamo più 
casi di poliomielite e assai raramente di tetano, ma sono malattie ancora 
presenti in altre parti del mondo. 
 
(14) Pasteur: il perché dell’immunizzazione (2) 
Tornando al dottor Jenner, per quanto i suoi studi fossero all’avanguardia e 
decisamente rivoluzionari, né lui né altri medici riuscirono a capire come e 
perché avvenisse reamente il processo di immunizzazione. Ci riuscì però Louis 
Pasteur, considerato il padre della microbiologia moderna, che conoscerete 
sicuramente come l’inventore del processo di pastorizzazione, il quale fu in 
grado di dare una spiegazione a questo fenomeno introducendo il concetto di 
virulenza. 
 
(15) – (16) Che cos’è la virulenza? (2) 
La virulenza è la capacità, da parte di particolari microrganismi patogeni, di 
provocare nell'organismo che li ospita manifestazioni patologiche di varia entità.  
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È quindi abbastanza intuitivo che una capacità di virulenza alta possa provocare 

manifestazioni gravi della malattia, mentre una bassa virulenza provochi 
manifestazioni lievi.  
Un semplice esempio può essere l’influenza: alcune volte abbiamo poche linee 
di febbre e lievi sintomi, mentre a volte ci viene un febbrone con tanti altri 
sintomi. 
Pasteur iniziò studiando l’infezione di colera nei polli: questi, dopo essere stati 
contagiati con piccole quantità del microbo prelevato da colture recenti, in breve 
tempo perivano inevitabilmente. Un giorno per sbaglio un suo allievo usò per 
infettare alcuni polli microbi provenienti da colture mal conservate, vecchie di 
alcune settimane, e quindi meno attive: incredibilmente questi polli non solo 
non si ammalarono, o comunque presentarono sintomi molto lievi, ma non 
contrassero più alcuna forma di colera.  
Pasteur concluse che il contatto dell’organismo con microrganismi patogeni 
meno vitali genera in esso una resistenza e che, se l’organismo sopravvive a una 
prima infezione, tale difesa tende a diventare permanente. 
Fu chiaro che, per ottenere resistenza (immunità) alle infezioni, era necessario 
diminuire la capacità infettiva dei batteri e poi inoculare quei batteri inattivi 
negli organismi da proteggere. 

Approfondimento per il relatore:  
 

Pasteur e l’attenuazione della virulenza (2) 

Pasteur capì molto presto come la chiave per ottenere questa attenuazione fosse 
l’esposizione del patogeno all’ossigeno. La suscettibilità di alcuni microbi all’ossigeno, è il 
motivo per cui sin da piccoli, abbiamo preso la buona abitudine di usare l’acqua ossigenata 

sulle ferite: non tutti, ma alcuni patogeni, hanno molta difficoltà a sopravvivere in ambiente 
aerobio e proliferano, per contro, molto facilmente in anaerobiosi (ambiente privo o con poco 
ossigeno). La scoperta fu fondamentale per dare inizio alla produzione di vaccini ottenuti da 

microrganismi attenuati.  
Però per non tutti i patogeni è sufficiente l’esposizione all’ossigeno: le spore del carbonchio, 

per esempio, conservano una virulenza inalterata con la normale esposizione a condizioni 
di aerobiosi. Pasteur vinse anche questa battaglia: attenuò il patogeno esponendolo ad acido 
fenico. Così crea un vaccino che nel 1881 sperimenta per la prima volta su 25 pecore; alcune 

settimane dopo, contagia con le spore del carbonchio sia le 25 pecore vaccinate sia 25 pecore 
non vaccinate. Le uniche sopravvissute furono quelle precedentemente vaccinate. 

 
Il vaccino antirabbico 
Abbiamo parlato di batteri aerobi e anaerobi, ma Pasteur è anche l’inventore del primo 

vaccino antirabbico. La malattia della rabbia, che si contrae col morso di animale infetto, è 
provocata da un virus che ha un particolare trofismo per il tessuto nervoso, cioè entra 
proprio nelle cellule cerebrali. Pasteur per creare il vaccino utilizzò dei pezzi triturati di 

midollo spinale di animali infetti, precedentemente essiccati e sottoposti a diversi 
trattamenti, diminuendone in tal modo la virulenza. 
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(17) La poliomielite e i suoi vaccini (7 - 8) 
Un altro importante passo nella storia delle vaccinazioni venne compiuto nel XX 
secolo con la scoperta del vaccino per la poliomielite.  
Nella slide potete vedere la foto di uno dei più celebri malati di poliomielite, che 

appoggiò e sostenne fortemente la ricerca sulle vaccinazioni: il presidente degli 

Stati Uniti d’America Franklin Delano Roosevelt. Prima che arrivasse il vaccino 

la polio era considerato una sorta di castigo di Dio.  

I genitori di bimbi sotto i cinque anni di età, i più esposti al contagio, vivevano 

nella paura, soprattutto d'estate quando caldo e umidità favorivano le epidemie. 

La poliomielite era un vero flagello: non si sapeva come prevenirla e anche nella 

sua forma più devastante non faceva moltissime vittime.  

 
La poliomielite è un’infezione acuta causata da un virus, il poliovirus, dotato di 
un particolare tropismo per i neuroni motori delle corna anteriori del midollo 
spinale e del tronco encefalico. L’effetto patogeno del virus si esplica attraverso 
la distruzione dei neuroni stessi, con conseguente paralisi di tipo periferico delle 
unità motorie coinvolte. 
I sintomi iniziali della poliomielite conclamata sono in genere rappresentati da 
febbre, malessere generale, cefalea intensa, vomito, sonnolenza, seguiti, nel giro 
di 12-24 ore, da rigidità nucale, espressione di interessamento meningeo. Nel 
giro di 2-5 giorni dall’esordio usualmente compare in deficit di forza, seguito poi 
dall’atrofia muscolare. 
Poiché non esiste a tutt’oggi alcun farmaco attivo sui poliovirus, la prevenzione 
attraverso la vaccinazione riveste un’importanza fondamentale. Qualora la 
malattia si manifesti, invece, le uniche possibili forme di trattamento consistono 
in misure terapeutiche generali e di supporto. 

 

 

Approfondimento per il relatore:  

 

Possibili decorsi della poliomielite (8) 

Nella maggior parte dei casi (90-95%) l’infezione decorre in modo asintomatico. Una 
percentuale compresa tra il 4% e l’8% dei soggetti infetti va incontro alla cosiddetta <<malattia 
minore>> mentre la malattia conclamata, con i classici segni di compromissione del sistema 
nervoso, si sviluppa solo in una percentuale dell’1-2% di casi.  
La malattia minore presenta una sintomatologia aspecifica: febbricola, lieve mal di gola, 
malessere generale e cefalea, con un quadro del tutto simile a quello di molte altre malattie 
batteriche o virali del tutto banali. 
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(18) – (19) Poliomielite: conseguenze (6) 

Le conseguenze erano terribili: arti paralizzati, sedia a rotelle, per alcuni il 

polmone d'acciaio, un respiratore artificiale necessario data la paralisi 

permanente dei muscoli respiratori. L’immagine a fianco raffigura la versione 

portatile dell’apparecchio. Ancora oggi non esiste cura per questa malattia, La 

vaccinazione preventiva rappresenta l’unica difesa efficace. 

 

(20) – (21) Sabin e Salk (2) 
Due brillanti medici, Albert Bruce Sabin, medico polacco naturalizzato 
statunitense, e Jonas Salk, figlio di una coppia di emigrati russi di origini 

ebraiche, a breve distanza l’uno dall’altro elaborarono due diversi vaccini.   
Sabin, mise a punto un vaccino con virus vivo attenuato, da assumere per bocca 
assieme a uno zuccherino anziché tramite un’iniezione. 
Salk invece elaborò un vaccino con virus inattivato, da somministrarsi con 
iniezione sottocutanea; dal 2002 questa è la sola formulazione somministrata 
in Italia. Entrambi gli scienziati decisero di non brevettare mai la scoperta del 
vaccino, rinunciando a tutti i guadagni, donando così il vaccino al mondo.  
 

 
 
 

Approfondimento per il relatore:  
 

Le differenze tra i vaccini di Salk e di Sabin (2) 

Il vaccino antipolio di Sabin, composto da 3 ceppi attenuati di poliovirus, viene somministrato 
oralmente ai bambini su una zolletta di zucchero o in un liquido zuccherato. I virus attenuati 
colonizzano l’intestino ed inducono un’immunità protettiva verso tre ceppi di poliovirus 
virulento. La capacità del vaccino attenuato di Sabin di colonizzare l’intestino induce la 
produzione di IgA secretorie che costituisce una importante difesa contro il poliovirus acquisito 
naturalmente. Il vaccino è in grado di indurre anche anticorpi di classe IgM e IgG.  
Il maggior svantaggio dei vaccini attenuati è rappresentato dal loro possibile ritorno ad una 
forma virulenta. La frequenza di revisione del vaccino antipolio di Sabin in un ceppo virulento 
in grado di dare paralisi nell’ospite è di circa un caso ogni 2,4 milioni di dosi di vaccino. 
Questa revisione implica che un piccolo numero di individui immunizzati rilascino forme 
patogene del virus che si diffondono nelle fonti idriche, specie nelle aree a scarsa igiene o in 
cui l’acqua deve essere riciclata. Questa possibilità ha fatto sì che in Italia come negli Stati 
Uniti l’uso di questo vaccino sia stato abbandonato e sostituito con l’uso del solo vaccino 
inattivato di Salk. La prevista eradicazione della poliomielite potrebbe non verificarsi finché è 
in uso il vaccino di Sabin, e via via che il numero dei casi diminuisce dovrebbe essere sostituito 
dal vaccino di Salk, benché ci siano problemi a somministrare questo vaccino nei paesi in via 
di sviluppo. Ovviamente l’obiettivo di conseguire l’eradicazione sarebbe quello di far 
scomparire la poliomielite e pertanto di non aver più bisogno di alcun vaccino.  
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(22) Grafico vaccinazioni poliomielite (9) 
Nel grafico potete osservare l’enorme impatto che l’utilizzo dei vaccini ha avuto 
sulla diffusione della poliomielite: già solo qualche anno dopo l’inizio del 
programma vaccinale i casi di poliomielite in Italia erano stati azzerati. 
 

(23) – (25) Malattie infettive: contagiose e non (10 - 11) 

Fino a questo momento abbiamo parlato di vaccini per le malattie contagiose, 

quindi malattie che si trasmette facilmente da un individuo ad un altro per 

mezzo del contatto o d’altro veicolo (aria, acqua, ecc.), ma esistono anche 

vaccini per malattie non contagiose come il tetano. 

Il tetano è una malattia infettiva ma non contagiosa, per la quale siamo tutti 
vaccinati. Mentre il vaiolo è stato debellato e non esiste più grazie alle 
vaccinazioni, dovremo invece sempre vaccinarci contro il tetano, perché 
l’infezione si contrae dalla contaminazione di una ferita da parte delle spore di 
un batterio: il clostridium tetani. Per mantenere attiva la protezione offerta da 
questo specifico vaccino, è necessario fare un richiamo ogni 10 anni. 
Ma come mai per alcuni vaccini è necessario il richiamo? Quali sono le 
differenze tra vaccinazione e richiamo? 
 

 
 
 

Approfondimento per il relatore:  
 

Il tetano (12) 

Il tetano è una patologia neurologica causata da una tossina, la tetanoplasmina, prodotta dal 
batterio Clostridium tetani ed in grado di provocare spasmi ed aumento del tono muscolare. 
Questa tossina blocca il rilascio dalle sinapsi dei motoneuroni spinali dei neurotrasmettitori 
inibitori, stimolando in maniera incontrollata i muscoli scheletrici, provocando ipertonia e 
spasmi. Le spore possono persistere a lungo nell’ambiente e resistere a 20 minuti di bollitura 
ed a diversi disinfettanti: la loro grande resistenza rende di fatto impossibile l’eliminazione 
della malattia. Il tetano viene spesso associato alla ruggine perché essa indica che l’oggetto 
si trova lì da parecchio tempo ed è quindi più facile sia contaminato. 
Il periodo d’incubazione è compreso tra i 3 e i 21 giorni. La forma più comune della malattia 
(tetano generalizzato) è caratterizzata da spasmi generalizzati, dall’espressione facciale 
deformante chiamata “riso sardonico”, inarcamento della schiena, flessione delle braccia ed 
estensione delle gambe. La morte del soggetto può sopraggiungere per arresto cardiaco, 
embolia polmonare, laringospasmo, infezioni secondarie.  
In anziani e bambini la prognosi è sfavorevole in più del 90% dei casi, mentre negli adulti 
questa percentuale scende al 40%. L’unico modo per prevenire la malattia è la vaccinazione: 
nell’adulto il ciclo primario consta di tre dosi (le prime 2 distanziata di 4-8 settimane e la terza 
dopo 6-12 mesi) ed è necessario il richiamo ogni 10 anni).  
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(26) Differenze tra vaccinazione e richiamo (2) 
La vaccinazione ha lo scopo di fornire al sistema immunitario tutti i dati 
necessari per memorizzare il patogeno e le sue caratteristiche, contiene infatti 
contiene informazioni nuove riguardanti il patogeno che il sistema immunitario 
non ha mai incontrato (vaccino antinfluenzale annuale). 
Il richiamo ha lo scopo di "risvegliare" l'attenzione del sistema immunitario nei 
confronti di un determinato patogeno di cui aveva già acquisito memoria. 
"Rispolvera" insomma le informazioni che, talvolta a causa di un'immunità 
ancora troppo giovane per fissare completamente le informazioni in memoria, o 
a causa del passare del tempo, potrebbero essere in parte “dimenticate” dal 
nostro sistema immunitario, che quindi potrebbe non essere così efficace nel 
contrastare quel determinato patogeno.  
Per comprendere meglio questo concetto pensiamo ad una sentinella che faccia 
la guardia di notte: potrebbe succedere che, col passare delle ore, questa si 
assopisca e che quindi venga meno la sua sorveglianza. Col richiamo facciamo 
suonare la sveglia bella forte vicino alle sue orecchie e le diamo anche un bel 
caffè. 
 
(27) Grafico morbosità tetano (13) 
Un esempio di richiamo è quello necessario per il tetano, malattia di cui 
abbiamo già parlato prima, per la quale va fatto il richiamo vaccinale ogni 10 
anni. Come potete osservare nel grafico, l’introduzione della vaccinazione 
antitetanica obbligatoria ha fatto precipitare il numero di casi di tetano in Italia. 
Il tetano è una malattia che si può contrarre ad ogni età ed in qualsiasi momento 
della propria vita, attraverso la contaminazione di una lesione o ferita (il classico 
esempio è il taglio da oggetto arrugginito o una ferita sporca di terra).  
Per altre malattie invece solitamente non si fa il richiamo perché si contraggono 
prevalentemente da bambini (come la pertosse, il morbillo o la parotite) e 
l’immunità ottenuta con la vaccinazione è molto più duratura. Il richiamo in 
questi casi è consigliato solo in condizioni particolari, come l’arrivo in famiglia 
di un neonato, o nel caso si stia vicino a persone immunodepresse per cui una 
di queste semplici malattia potrebbe avere gravissime conseguenze…insomma 
per tutelare chi non può tutelarsi da solo. 
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3. VIRUS E BATTERI 
 

(28) – (29) I nemici dell’organismo (2, 14) 
Tutti quegli elementi che possono generare malattia vengono definiti come 
patogeni. Ma quali sono esattamente questi microrganismi che possono 
attaccare il nostro corpo? Vi dico che sono batteri, virus, parassiti, funghi….ma 
voi mi sapete dire verso quali di questi esistono i vaccini? 
 

(Rispondono i ragazzi) 
 

Esatto, sono stati formulati vaccini nei confronti di virus e batteri, che sono 
proprio i principali aggressori dai quali il nostro sistema immunitario deve 
difenderci. 
Ma chi sono esattamente? Cerchiamo di capirlo meglio insieme! 
 
(30) Virus e batteri a confronto (2, 14) 
Virus e batteri sono molto diversi tra loro, ecco le principali differenze: 

Virus      Batteri 
-   struttura semplicissima  - unicellulari con organelli 
-   niente organelli    - capacità di autoriprodursi 

-   parassiti obbligati   - alcuni patogeni, altri simbionti 
  
(31) - (33) Virus (2, 14) 
Virus in latino significa "veleno". I virus sono costituiti fondamentalmente da 
un involucro, detto "capside" e da materiale genetico, detto "core" e sono 
piccolissimi: si vedono solo al microscopio elettronico. 
Sono parassiti endocellulari obbligati: sono entità biologiche che hanno bisogno 
di entrare nelle cellule viventi per potersi replicare. Cioè al di fuori di un 
organismo ospite restano statici, come congelati. 
I virus infatti sono considerati al limite del mondo vivente: hanno il loro 
materiale genetico, ma non hanno organelli per poter svolgere tutti quei 
passaggi che servono per potersi riprodurre. Allora come fanno? bisogna prima 
di tutto capire alcune caratteristiche della cellula vivente. 
Se pensiamo ad una cellula vivente, come le nostre, essa è organizzata in modo 
eccezionale: è piena di organelli che le consentono di generarsi energia e pezzi 
di ricambio, replicarsi e anche svolgere le funzioni per cui è nata. 
Tutte queste attività si riescono a svolgere in quanto, tra questi "macchinari" 
che la “fabbrica” della cellula possiede, ci sono anche degli organi che leggono, 
traducono e trascrivono i suoi geni. È come se i geni fossero un libretto 
d'istruzioni da seguire per far funzionare tutta la macchina. 
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Il virus ha bisogno di entrare in questa fabbrica per sfruttare la tecnologia che 
la cellula ha naturalmente a disposizione per si auto-assemblarsi dando origine 
ad una nuova copia di se stesso. 
È come se il virus avesse una chiavetta USB contenente il proprio libretto 
d'istruzioni, ma non avesse un pc in cui inserirla e ricavarne quanto serve.  
Una volta entrati nella cellula riescono, infettandola, a controllarne il 
funzionamento. Non a caso i programmi parassita dei computer sono stati 
anch’essi chiamati così! 
 

Immagine di virus che attaccano la cellula 
 
Un virus quando è fuori da una cellula per entrare deve avvicinarsi, legarsi alla 
membrana esterna della cellula e attraversarla: una volta dentro cerca di far 
produrre i suoi pezzi alla cellula invasa.  
Quando i macchinari cellulari, ingannati, hanno fatto quanto serve, le varie 
componenti si auto-assemblano dando origine ad una nuova copia del virus.  
 
I virus possono uccidere la cellula per fuoriuscire, svolgendo quindi un'attività 
citopatica (patologica per la cellula), oppure possono anche restare dentro, 
silenziosamente, talvolta non comportando nuovi danni o talvolta causando, col 
passare del tempo, lesioni benigne o maligne (tumori).  
 

 
(34) Herpes - Papilloma – Influenza (2, 14) 
Un tipico esempio di virus che resta silenziosamente nelle cellule è l'herpes 
simplex. Come forse avrete appurato personalmente, l'herpes una volta 
contratto si ripresenta più volte nella vita: la maggior parte delle volte è una 
lesione fastidiosa e dolorosa al labbro, dopo un po' la lesione guarisce, e può 
passare molto tempo prima che ne venga un'altra fuori. Fortunatamente, per 
quanto sia sicuramente fastidiosa, non è una lesione maligna. 
HPV 

Approfondimento per il relatore:  

 

Classificazione dei Virus (2, 14) 

Vengono classificati sulla base del loro materiale genetico in 3 macro tipologie 

- virus a rna (es. virus dell'influenza) 

- virus a dna (es. virus herpes, varicella...) 

- retrovirus (es. HIV) 
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Un esempio invece di possibile evoluzione in senso maligno è il papillomavirus, 
di cui esistono molti tipi, anche in grado di causare veri e propri carcinomi del 
collo dell'utero (tipi 16 e 18).  
Fortunatamente per questi tipi di papilloma virus oggi esiste il vaccino (non 
obbligatorio in Italia, ma caldamente raccomandato e fornito gratuitamente a 
tutte le bambine ed adolescenti che vogliano vaccinarsi). È importante 
vaccinarsi quando non si è ancora sessualmente attivi, anche se una buona 
efficacia del vaccino è riscontrata fino ai 28-30 anni d’età: l’hpv infatti si contrae 
per via sessuale ed infetta sia uomini che donne, motivo per il quale la 
vaccinazione è raccomandata anche ai ragazzi. 
Si stima che circa il 70% dei tumori al collo dell'utero sia dovuto a questi HPV 
(Human Papilloma Virus), come anche parte di quelli della cervice dell'utero, 
della vagina, e della vulva. Nel maschio aumenta la possibilità di sviluppare 
tumori dell’orofaringe, dell’ano e del pene. 
 
Se tutti le ragazze aderissero alla campagna vaccinale e lo facessero anche i 
giovani maschi le infezioni da papillomavirus diminuirebbero drasticamente, 
così come anche i casi di tumore del collo dell’utero. 
 
Influenza 
L'influenza, invece, è un esempio di virus che non permane per sempre nelle 
cellule. Ora l'influenza è un argomento che ci interessa molto perché, oltre ad 
averla avuta tutti, ci serve per spiegare in modo semplice: cosa vuole dire che 
un virus può mutare? 
 
(35) Capacità di mutare e vaccino influenzale (2, 14) 
Come tutti avrete notato, si parla di influenza ogni anno. Come mai il virus 
dell'influenza viene contratto più e più volte nella vita? 
Come sappiamo, il nostro sistema immunitario è dotato di memoria: una volta 
sconfitta un'infezione, conserva delle informazioni cruciali sulla composizione 
del patogeno, in modo da poterlo riconoscere e sconfiggere velocemente nel caso 
si ripresentasse.  
È un po' come se il sistema immunitario avesse un database in cui salva un 
identikit dell'agente che ha provocato la malattia. Questo identikit in termine 
tecnico è definito antigene.  
L'antigene è uno specifico elemento del patogeno, senza il quale quest'ultimo 
non potrebbe esistere, pertanto se si ripresentasse non lo potrebbe nascondere: 
cosi verrebbe riconosciuto e fermato quasi subito dal nostro sistema 
immunitario. 
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Tuttavia, i patogeni sono in grado di cambiare, di camuffarsi per non farsi 
riconoscere. Questo è proprio quello che succede col virus dell'influenza: ogni 
anno c'è qualche mutazione che lo rende un po' diverso dalla volta precedente 
ed è per questo che esiste la vaccinazione annuale: un aggiornamento del 
database, se vogliamo, che si fornisce preventivamente al sistema immunitario 
per consentirgli di individuare e contrastare il virus influenzale. 
 
Vaccino influenza 
L'Organizzazione Mondiale della Sanità raccomanda questa vaccinazione nei 
soggetti a rischio, cioè over 65, immunodepressi ecc., ovvero persone che 
rischierebbero di sviluppare gravi complicanze dal contrarre anche quella che 
ci potrebbe sembrare solo una banale influenza (molti anziani muoiono ogni 
anno a causa delle complicanze dell’influenza). 
 
(36) - (37) Batteri (2, 14) 
I batteri sono microorganismi unicellulari, procarioti. Sono cellule con proprio 
materiale genetico che però, a differenza delle cellule eucariote, non hanno il 
nucleo, che è l'organello specifico che racchiudere il dna. 
 
A differenza dei virus i batteri sono pienamente esseri viventi, in grado di 
replicarsi autonomamente per divisione cellulare e hanno una struttura 
complessa con diverse membrane di protezione, organelli e addirittura alcun 
hanno dei flagelli per muoversi. 
Esistono diverse classificazioni che si basano sulla forma (cocchi, bacilli...), 
sull'ambiente in cui prediligono vivere (aerobi, anaerobi), sulla base del fatto che 
entrino o meno in una cellula (intra ed extracellulari), sulla colorazione in 
vetrino (gram+ e gram-). 
A noi però interessa particolarmente un semplice aspetto: quelli che sono 
patogeni e quelli che vivono in simbiosi con noi o sono commensali.  
I patogeni danno malattia. I commensali e i simbionti normalmente convivono 
con noi, ma in determinate condizioni in cui si venga a spezzare l'equilibrio che 
ci permette di ospitarli senza problemi, potrebbero anche loro dare malattia. 
 
Vi stupisce che i batteri vivano dentro di noi fisiologicamente? Pensate alla flora 
batterica intestinale, di cui si sente tanto parlare nelle pubblicità! Per noi è 
importante e necessario che venga mantenuto l'equilibrio con loro. Pensate un 
po' che se perdessimo la popolazione di batteri intestinali, non potremo 
correttamente digerire il cibo. 
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(38) Specchietto vaccinazioni (15 - 16) 
 
Vaccini contro batteri 
 
Obbligatori 

• Difterite 
• Tetano 
• Pertosse 
• Haemophilus Influenzae B 

 
 
Consigliati 

• Meningococco ACWY e B 
• Pneumococco 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Vaccini contro virus 
 
Obbligatori 

• Epatite B 
• Poliomielite 
• Morbillo 
• Parotite 
• Varicella 
• Rosolia 

 
Consigliati 

• Papillomavirus 
• Influenza 
• Rotavirus 
• Herpes Zoster 
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4. IL SISTEMA IMMUNITARIO 
 
(39) – (41) Il sistema immunitario (17 - 18) 
Il sistema immunitario ha lo scopo di difendere l'organismo dagli invasori 
esterni (virus, batteri, funghi e parassiti), che possono penetrare al suo interno 
e turbarne il buon funzionamento.  
Oltre ai microrganismi potenzialmente in grado di provocare malattie, il sistema 
immunitario combatte anche le cellule dell'organismo che presentano anomalie, 
come quelle tumorali, danneggiate o infettate da virus.   
 
Il sistema immunitario ha tre funzioni principali: 

• Protegge l'organismo dagli agenti patogeni, aggressori esterni. 
• Rimuove cellule e tessuti danneggiati o morti ed i globuli rossi invecchiati. 
• Riconosce e rimuove le cellule anomale, come quelle tumorali. 

 
(42) Immunità naturale o innata (17 - 18) 
Tutti gli organismi viventi, tra cui anche piante ed invertebrati, possiedono 
meccanismi di difesa per proteggersi da eventuali infezioni microbiche: l’insieme 
di questi meccanismi di protezione immediata sono definiti “immunità innata” 
o “naturale”. Questo tipo di difesa è la prima risposta immunitaria che 
l’organismo mette in atto per difendersi, la più rapida, con caratteristica di 
essere ad “ampio spettro”, al fine di combattere il più alto numero possibile di 
infezioni. 
Per molti anni si è pensato che questa forma di immunità fosse aspecifica, 
debole e poco efficace. Ultimamente si è dimostrato quanto invece questa prima 
difesa sia utile in grado di agire efficacemente contro un grandissimo numero 
di patogeni e con capacità di contenere notevolmente le infezioni, riuscendo ad 
eradicarle addirittura in alcuni casi.  
 
(43) Video fagocita (19) 
I fagociti ad esempio, cellule proprie di questo tipo di immunità, riconoscono i 
batteri per via delle tossine da essi espresse, individuandoli fra le cellule del 
corpo. 

Video fagocita che insegue batterio 
 

Un altro modo con cui l’immunità innata riconosce i microrganismi è dato dal 
fatto che questa riesce a riconoscere le componenti microbiche necessarie al 
patogeno per infettare le cellule ospiti ed essere quindi virulento. 
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(44) – (45) Immunità innata 2 (17 - 18) 
Inoltre è importante sottolineare che l’immunità innata risponde sempre allo 
stesso modo e con la stessa efficacia: non può migliorare la sua azione con 
l’esperienza, risponderà TUTTE le volte a TUTTI i microrganismi nello stesso 
modo.  
Inoltre non ha la capacità di attaccare le cellule proprie dell’organismo 
danneggiate, riconosce come “nemici” i microrganismi patogeni oppure le cellule 
del corpo da essi infettate. 
L’immunità innata o naturale è altamente aspecifica proprio perché chiamata 
ad intervenire spesso ed in situazioni molto varie: potremmo definirla la Polizia 
del nostro corpo. 
 
(46) – (47) Linee di difesa dell’immunità innata (17 - 18) 
La prima linea di difesa è ovviamente una barriera fisica, la pelle: qualsiasi 
orifizio, come bocca e narici, o una ferita aperta, rappresenta una porta 
spalancata attraverso cui i microbi possono entrare nel nostro corpo.  
I microbi che penetrano nel nostro organismo devono però fare i conti con le 
pattuglie di polizia che presidiano i nostri confini: i globuli bianchi ed i 
macrofagi.  
Come ogni esercito che si rispetti, anche “i poliziotti” del sistema immunitario 
si suddividono i compiti e sono addestrati a svolgere mansioni diverse: ad ogni 
cellula il suo compito! 
 
Alcuni globuli bianchi, o leucociti, sono le cellule protagoniste della risposta 
immunitaria: vengono prodotte nel midollo osseo e circolano nel sangue e nella 
linfa per pattugliare e difendere il nostro organismo.  
 
Vi sono vari tipi di globuli bianchi, tra i quali ricordiamo i granulociti, che 
contengono sostanze reattive in grado di uccidere i microrganismi e facilitare 
l’infiammazione. I granulociti più abbondanti sono i neutrofili, che si spostano 
in caso di infezione nel tessuto coinvolto, dove catturano, “mangiano” e 
uccidono i microrganismi. Hanno vita molto breve e muoiono nel sito di 
infezione una volta portata a termine la loro missione, formando il PUS. Altre 
classi di granulociti sono i basofili ed eosinofili. 
 
I macrofagi, dal greco “grosso fagocita”, sono le cellule spazzino del nostro corpo, 
in quanto fagocitano ed eliminano le cellule morte ed i residui cellulari, così 
come i microrganismi invasori. Queste cellule sono presenti sia nel flusso 
sanguigno, in modo da raggiungere in fretta il sito d’infezione, che in maniera 
stanziale nei tessuti più naturalmente esposti all’aggressione batterica.  
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Se i neutrofili sono i soldati semplici a breve vita dell’immunità innata, allora i 
macrofagi sono i comandanti a vita lunga che allertano le altre cellule e 
organizzano la risposta locale all’infezione.  
I macrofagi presenti nei tessuti infetti sono generalmente le prime cellule 
fagocitiche ad avvertire la presenza di un microrganismo invasore. Procedono 
subito all’attacco con la fagocitosi, e richiamano sul posto i neutrofili e altri 
leucociti nelle vicinanze, così da iniziare una vera e propria battaglia contro il 
patogeno. 
 
(48) L’infiammazione (20) 
Supponiamo che l’infezione sia iniziata dalla pelle, tramite una ferita. La zona 
circostante si è infiammata: è arrossata, calda, gonfia e ci fa male. 
Tutti questi sintomi non sono altro che la dimostrazione del fatto che la lotta 
dei leucociti e dei macrofagi contro i microbi è cominciata ed è nel pieno del suo 
svolgimento.  
L’infiammazione è quindi il nostro meccanismo di difesa da questo tipo di 
“invasioni”. Se avremo l’accortezza di aiutare i nostri difensori applicando un 
disinfettante, i microbi avranno la peggio e non potranno penetrare nel torrente 
circolatorio sanguigno. L’importante è non trascurarsi ed intervenire in tempo. 

Approfondimento per il relatore:  
 

Le cellule protagoniste della risposta immunitaria innata (17, 18, 21) 

Altri tipi di granulociti: Il secondo granulocita più abbondante è l’eosinofilo, una cellula che è 
addestrata a combattere e fagocitare in modo mirato i vermi ed altri parassiti, e che quindi 
interviene principalmente quando ad infettarci sono questi microrganismi. 
Il granulocita meno abbondante, il basofilo, è privo di attività fagocitaria. Contribuiscono alla 
difesa contro i parassiti e hanno un ruolo centrale in alcune risposte allergiche. 
 
I macrofagi nascono nel midollo osseo come monociti, che circolano nel torrente ematico ed 
arrivano alla sede di infezione, passando ad essa tramite la parete dei vasi. Arrivati in sede 
extra vascolare però, questi si differenziano in macrofagi e sopravvivono in loco per lunghi 
periodi. Quindi quando sono in circolo sono monociti, quando dal sangue passano nei tessuti 
modificano in parte le loro caratteristiche strutturali e prendono il nome di macrofagi. 
Inoltre esistono anche i cosiddetti macrofagi residenti, i quali sono costantemente presenti 
naturalmente in un dato tessuto (esempio i macrofagi polmonari) e svolgono una funzione 

preventiva continua di protezione delle zone “critiche”, ovvero quello zone che per loro natura 
sono più esposte all’attacco dei batteri (abbiamo già detto per esempio che l’apparato 
respiratorio e il sistema gastrointestinale, che sono in diretta comunicazione con l’ambiente 
esterno). 
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(49) – (50) Immunità adattiva (18, 22) 

La risposta immunitaria adattiva rappresenta la terza linea di difesa 
dell’organismo, perché viene attivata solo dopo che sono state superate le 
barriere fisiche e la risposta immunitaria innata non è riuscita a controllare 
l’invasione del patogeno. 
Si chiama così perché è appunto organizzata su un’infezione già in corso e si 
adatta quindi alle caratteristiche del patogeno infettante.  
 
Le caratteristiche dell’immunità adattiva sono: 

• Spiccata specificità per il patogeno 
• Tempi d’intervento più lunghi nel primo contatto con un patogeno  
• Capacità di ricordare e rispondere vigorosamente a ripetute esposizioni ad 

uno stesso microbo: i tempi di attivazione si riducono molto già al secondo 
incontro. 

 

Cellule natural killer: Queste cellule sono una sottopopolazione di cellule che riconoscono e 
uccidono cellule infettate e/o danneggiate secernendo citochine infiammatorie. Le cellule NK 
costituiscono il 5-20% delle cellule mononucleate del sangue e della milza. Il termine natural 
killer deriva dal fatto che queste cellule, in vitro, sono in grado di uccidere le cellule bersaglio 
senza necessità di attivazione. Le cellule NK non appartengono né ai linfociti T né ai linfociti 
B e non esprimono recettori per l'antigene. I recettori attivatori presenti sulle cellule NK 
riconoscono un gruppo eterogeneo di ligandi che sono espressi da cellule danneggiate o 
infettate da virus o da altri microbi intracellulari oppure da cellule trasformate.  
Le funzioni effettrici delle cellule NK consistono nell'uccisione delle cellule infettate e 
nell'attivazione dell'attività microbicida dei macrofagi. Infatti le cellule NK possiedono granuli 
che contengono proteine responsabili dell'uccisione delle cellule bersaglio. Quando le cellule 
NK si attivano, l'esocitosi dei granuli porta al rilascio di queste proteine in prossimità della 
cellula bersaglio. Una proteina dei granuli, chiamata perforina, facilita l'ingresso di altre 
proteine, chiamate granzimi, nel citoplasma delle cellule bersaglio. I granzimi sono enzimi che 
inducono l'apoptosi della cellula bersaglio. 
 
Sistema del complemento: Questo è dato da numerose proteine solubili e di membrana che, 
interagendo tra loro e con altre componenti del sistema immunitario in modo strettamente 
controllato, generano una serie di proteine utili all'eliminazione dei microrganismi infettanti. 
Le proteine del complemento sono normalmente presenti nel torrente circolatorio sotto forma 
di precursori inattivi, i quali vengono poi attivati solo in particolari condizioni, originando 
prodotti bioattivi responsabili delle diverse funzioni effettrici. Le proteine del sistema del 
complemento vengono attivate dai microbi infettanti, al fine di distruggere il patogeno e 
generare infiammazione.  
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Abbiamo visto che la risposta immunitaria innata viene attivata nel sito 

d’infezione; la risposta adattiva invece è attivata nei tessuti e organi linfoidi 

specializzati, sparsi in tutto il corpo, come i linfonodi. 

Ma come fanno i microrganismi o le tossine da questi prodotti a raggiungere i 
linfonodi ed attivarli? Ci pensano alcune cellule specializzate (cellule 
dendritiche) che trasportano il patogeno o sue parti (antigeni) dal luogo 
dell’infezione ai tessuti linfoidi specializzati più vicini.  
Per azione di queste cellule (che fungono da messaggere), oppure per contatto 
diretto (nel caso in cui l’immunità innata sia stata insufficiente a frenare l’azione 
dei microbi, che quindi passano nel sangue e nei vasi linfatici), un dettagliato 
profilo dell’aggressore arriva direttamente ai linfonodi. 
I linfonodi sono vere e proprie “fabbriche” dove sono prodotti i linfociti, truppe 
scelte, che intraprendono uno speciale addestramento sulla base delle 
informazioni ricevute. Ciò rende i linfociti prodotti altamente efficaci contro 
quell’invasore, una sorta di “forze speciali” arruolate per aumentare l’intensità 
e l’efficacia della risposta immunitaria.  
 
(51) Linfociti ed anticorpi (18) 
Lì vi sono due tipi di linfociti: i linfociti B e T.  
I linfociti T riconoscono i patogeni e li distinguono l’uno dall’altro; in questo 
modo aiutano i linfociti B a produrre gli anticorpi specifici per quel tipo di 
microrganismo. 
Gli anticorpi sono la principale e più potente arma che il nostro organismo 
possiede contro gli agenti patogeni: riconoscono gli antigeni microbici, li 
ricoprono inattivandoli e li rendono riconoscibili dai macrofagi e dai neutrofili, 
che li elimineranno definitivamente.  
 
(52) Immunità adattiva primaria e secondaria (18, 22) 

La prima risposta adattiva a un patogeno viene definita risposta adattiva 
primaria. Quando la risposta adattiva si sviluppa le volte successive, interviene 
la memoria immunologica e si parla invece di risposta adattiva secondaria, che 
è molto più rapida ed efficace di quella primaria.  
Quindi la risposta adattiva, rispetto a quella innata che rimane sempre uguale, 
migliora con il tempo e con la pratica, diventando sempre più potente.  
 
(53) – (54) Memoria immunitaria (18, 22) 

Alcuni linfociti B persistono nell’organismo anche dopo che l’infezione è stata 
eliminata, con lo scopo di conservare le informazioni chiave per identificare 
nuovamente quel patogeno, qualora si ripresentasse. Questo meccanismo 
prende il nome di MEMORIA IMMUNITARIA. 
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Nei linfonodi, sedi di questa memoria, sono presenti tutte le specifiche - gli 
“stampi” - di tutti i tipi di linfociti che il nostro corpo ha prodotto in risposta a 
specifici patogeni. Nel caso venissimo nuovamente attaccati da quell’avversario 
verrebbero nuovamente prodotti i linfociti più efficaci contro di esso: questa 
volta però non sarebbe necessario addestrarli da zero e il tempo per le truppe 
speciali di entrare in azione sarebbe molto più breve. L’infezione andrebbe 
quindi risolvendosi rapidamente, non facendo manifestare la malattia.  
 
Facciamo un esempio: un anticorpo che nasce in risposta agli antigeni della 
difterite non potrà mai reagire con un antigene del vaiolo, ma funzionerà solo 
ed esclusivamente con quello della difterite. 
L’immunità adattiva secondaria fornisce quindi una difesa a lungo termine 
altamente specializzata contro il patogeno che l’ha “risvegliata”, ma serve poco 
o nulla in caso di infezione da parte di un tipo diverso di microrganismo.  
 
(55) Immunità adattiva naturale e artificiale (22) 
Il primo incontro con i patogeni scatena la risposta immunitaria - prima innata 
e in un secondo momento adattiva – e ha come conseguenza l’attivazione di 
linfociti specializzati e la conservazione nella memoria immunitaria dei dati 
dell’aggressore: ciò vuol dire che possiamo prepararci preventivamente 
all’attacco di alcuni microrganismi.  
Questa preparazione dell’immunità adattiva secondaria può essere: 
 

• Naturale: dopo aver incontrato casualmente vari agenti patogeni ed aver 

probabilmente sviluppato la malattia da loro causata, si conserva il ricordo 
di patologie già avute.  

 

• Artificiale: lo stimolo a produrre determinate difese e memorizzare le 

caratteristiche di un patogeno viene indotto artificialmente mediante 
preparati, quali vaccini o sieri. 

 
(56) I vaccini non indeboliscono (9, 23) 

Le vaccinazioni del bambino non indeboliscono né sovraccaricano il sistema 
immunitario. Questo è vero sia quando si somministra un singolo vaccino, sia 
quando vengono effettuate più vaccinazioni contemporaneamente.  
Se le vaccinazioni fossero realmente in grado di indebolire o sovraccaricare il 
sistema immunitario, dovremmo osservare un aumento di episodi infettivi dopo 
ogni vaccinazione. Per testare questa ipotesi sono stati condotti 
alcuni studi, e precisamente: 
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- uno studio condotto in Germania (Otto 2000) ha confrontato un gruppo 
di bambini vaccinati contro difterite, pertosse, tetano, poliomielite e 
Haemophilus Influenzae tipo b simultaneamente durante il terzo mese di 
vita ed un gruppo di bambini della stessa età vaccinati dopo il terzo mese. 
Il gruppo vaccinato durante il terzo mese non ha presentato una maggiore 
frequenza di malattie infettive. Al contrario, la frequenza di infezioni è 
risultata significativamente ridotta. Questo fenomeno potrebbe essere 
spiegato con una non specifica attivazione del sistema immunitario 
prodotta dalla vaccinazione; 
 
- uno studio condotto in Gran Bretagna (Miller 2003) ha valutato se nelle 
12 settimane seguenti alla somministrazione del vaccino morbillo-parotite-
rosolia fosse riscontrabile un aumento di frequenza delle infezioni 
batteriche invasive e polmonite: nei bambini esaminati (di età 12-23 mesi) 
e nel periodo considerato 
(dal 1991 al 1995) non è stato osservato alcun aumento delle 
ospedalizzazioni nel periodo successivo alla vaccinazione; 
 
- in Danimarca sono stati effettuati due studi molto importanti: il primo 
(Hviid 2005) su tutti i bambini nati dal 1990 al 2001 (più di 800.000 
soggetti) ha messo in relazione tutte le vaccinazioni pediatriche 
somministrate e i ricoveri in ospedale per alcune importanti infezioni quali 
polmonite, setticemia, infezioni virali del sistema nervoso, meningite, 
polmonite, infezioni diarroiche e del tratto respiratorio superiore. Non è 
stato riscontrato alcun aumento di infezioni in seguito alla 
somministrazione dei vaccini pediatrici, compresi i vaccini costituiti da più 
componenti (come ad esempio gli esavalenti). Il secondo (Sørup 20142) è 
stato fatto su mezzo milione di bambini ed ha rilevato una diminuzione dei 
ricoveri per qualsiasi tipo di infezione nei bambini di recente vaccinati 
contro morbillo parotite e rosolia. 
 

 

Approfondimento per il relatore:  

 
Immunità adattiva (22) 

Principalmente esistono 2 tipi di risposte adattive, quella umorale e quella cellulare. 
 

I. L’immunità umorale: Questo tipo di immunità è mediata dagli anticorpi, molecole 
presenti nel sangue e nelle secrezioni mucosali, prodotti dai linfociti B. Si deve 
precisare poi che gli anticorpi possiedono un diverso grado di specializzazione e, 
a seconda del tipo, possono indurre meccanismi di difesa differenti. 
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II. L’immunità cellulo mediata: Questa forma di difesa è data dai linfociti T i quali 

aggrediscono le cellule fagocitarie che, inglobano un dato microrganismo e non 
riuscendo ad eliminarlo, diventano a loro volta serbatoi di infezione dato che i soli 
anticorpi nulla possono più contro tali patogeni visto che si trovano all’interno di 
cellule proprie dell’organismo. 

 
 
L’immunità adattiva possiede poi alcune caratteristiche fondamentali quali: 
 

1. Specificità e diversificazione: Le risposte sono specifiche per i diversi antigeni, le parti 
degli antigeni che vengono specificamente riconosciute dai singoli linfociti sono dette 
determinanti od epitopi. I singoli linfociti esprimono sulle loro membrane recettori che 
sono in grado di riconoscere le sottili differenze tra gli antigeni. Il numero totale di epitopi 

riconoscibili, detto repertorio linfocitario, è enorme: si stima tra 107 e 109. 
 

2. Memoria: L’esposizione ad un antigene migliora la capacitŁ di risposta del sistema e le 

risposte alle infezioni successive sono solitamente più rapide, ampie e spesso 
qualitativamente diverse dalla risposta primaria.  

 

3. Espansione clonale: Quando i linfociti riconoscono un dato antigene, al fine di eliminarlo 
efficacemente e nel minor tempo possibile vanno incontro ad un processo di 
proliferazione definito “espansione clonale”, portando quindi alla produzione di un 
grande numero di linfociti appartenenti allo stesso clone i quali esprimono tutti lo stesso 
recettore capace di riconoscere gli antigeni del microrganismo di turno. 

4. Specializzazione: Il sistema immunitario risponde in modo differenziato a diversi tipi di 
microbi, sfruttando al meglio i propri meccanismi di difesa. Ciò significa che le risposte 
umorali o cellulari sono attivate da classi diverse di microbi, oppure dallo stesso microbo 
in fasi diverse dell’infezione (extracellulare o intracellulare), permettendo quindi a 
ciascuna risposta di proteggere al meglio. 

5. Risoluzione ed omeostasi: Tutti i sistemi di difesa messi in atto per combattere un dato 
antigene (tranne le cellule della memoria), terminato lo stimolo dello stesso per sua 
eliminazione, vanno incontro a morte (apoptosi). Questo processo, definito di omeostasi, 
si rende necessario in quanto protegge l’organismo dal suo stesso sistema immunitario 
e mantiene efficienti i meccanismi di produzione delle difese. 

6. Non reattività verso il self: La principale caratteristica del sistema immunitario di un 
individuo sano è quella di aggredire velocemente e con la maggiore efficienza possibile 
gli antigeni estranei all’organismo (non self), senza reagire pericolosamente contro i 
propri (self). Questa caratteristica definita “tolleranza”, viene minuziosamente 
controllata grazie a specifici sistemi di eliminazione di tutti quei linfociti che, durante la 
loro sintesi, acquisiscono capacità di aggredire l’organismo stesso che li produce. 
Quando questo sistema di controllo si altera, possono verificarsi gravi patologie 
immunitarie che possono portare anche alla morte del soggetto.  
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5. GLI INVINCIBILI VACCINI 
 

(57) – (59) Come funzionano i vaccini? 
A questo punto possiamo iniziare ad intuire come funzionino i vaccini.  
 

Secondo voi, pensando a quello che ci siamo detti finora, come funzionano i 
vaccini? Perché sono così d’aiuto al nostro sistema immunitario? 

 
I vaccini stimolano il sistema immunitario a preparare, contro un dato 
patogeno, la relativa memoria immunologica, in maniera che all’occorrenza 
possa entrare in gioco rapidamente la risposta adattiva secondaria. 
È come se i vaccini, con la loro inoculazione, aiutassero a formare una squadra 
di artificieri che si allena a disinnescare ordigni esplosivi: per tutelare la vita 
degli artificieri le esercitazioni si fanno in sicurezza su piccoli esplosivi, che 
fanno però si che siano preparati, più veloci ed efficaci a disinnescare una vera 
bomba al momento del bisogno.   
 
Il vaccino ha funzione di preparare i nostri linfociti contro un avversario 
specifico: per farlo però sottopone loro una versione molto più debole del 
patogeno rispetto a quella che incontrerebbero in natura, in maniera che 
possano sconfiggerlo facilmente e al contempo scoprirne i “punti deboli”. Questo 
permette al nostro corpo di reagire prontamente in caso di attacco da parte di 
malattie molto efficaci, soffocandole sul nascere e non sottoponendoci a tutti i 
rischi che correremmo contraendo la malattia. 

 
Ma come sono fatti i vaccini secondo voi? Sarà cambiato qualcosa dai tempi del 

dottor Jenner e delle sue mucche affette da vaiolo? 
 
(60) Che cos’è un vaccino? (24) 

I vaccini sono preparati contenenti un agente infettivo intero o parte di esso, 
modificato in modo tale da renderlo sicuro.  

Contengono inoltre additivi, sostanze aggiunte in piccolissime quantità, che 
hanno lo scopo di prevenire contaminazioni batteriche, conservare l’efficacia del 
vaccino nel tempo e aiutarlo a stimolare la risposta immunitaria. 
 
Ma quali sono le caratteristiche principali che un vaccino deve possedere? Avete 

qualche ipotesi? 
 

• Prima di tutto deve essere INNOCUO: non deve infatti provocare la 

patologia di cui è responsabile il corrispondente microrganismo 
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virulento…deve stimolare il nostro sistema immunitario, non farci 
ammalare!! 

 

• Deve ovviamente anche essere EFFICACE: il vaccino deve provocare una 

risposta anticorpale che sia in grado di dare resistenza alla malattia da 
parte del soggetto vaccinato. 

 
(61) – (62) Tipi di vaccini (24) 
Esistono diversi tipi di vaccini, formulati in maniera diversa a seconda del 
patogeno verso il quale sono diretti.  
I vaccini possono essere inattivati, attenuati, antigenici, tossoidi e sintetici. 
 

1. Vaccini inattivati: sono costituiti da microrganismi uccisi tramite 
esposizione al calore o con sostanze chimiche, al fine di mantenerne 
inalterate le caratteristiche, annullando però la loro capacità di provocare 
malattie. La maggior parte dei vaccini contro i batteri sono vaccini 
inattivati.  
 

I vantaggi di questo tipo di vaccini sono dati dal fatto che non possono 

provocare, neanche in forma lieve, la malattia che prevengono. Quindi 

possono essere somministrati anche a persone con il sistema immunitario 

compromesso. Gli svantaggi invece sono dati dal fatto che, per assicurare 

l’immunizzazione, sono necessarie più dosi di farmaco, specialmente nel 

caso di vaccini “batterici”. 

Esempi: Influenza - Polio (Salk) - Rabbia - Colera. 

 
2. Vaccini attenuati: la maggior parte dei patogeni virali sono attenuati. Sono 

costituiti da microrganismi vivi ed interi che, pur mantenendo la capacità 
di stimolare le difese immunitarie di chi si sottopone al vaccino, non sono 
in grado di provocare la malattia. Per lo sviluppo di un vaccino attenuato, 
di solito viene utilizzato un ceppo isolato da un soggetto con malattia lieve. 
Per attenuare ulteriormente i microrganismi poi si utilizzano il calore, 
l’ossigenazione, gli agenti chimici o l’invecchiamento.  
I vantaggi sono dati dal fatto che 1 o 2 dosi di vaccino donano un’immunità 

che dura per tutta la vita, gli svantaggi sono dati dal fatto che non possono 

essere somministrati a persone con il sistema immunitario compromesso 

(malati di AIDS o pazienti oncologici).  

Esempi: morbillo - Polio (Sabin) - Febbre tifoide - Tubercolosi - 

Varicella - Rosolia - Parotite. 
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3. Vaccini antigenici: sono vaccini costituiti da parti del microrganismo 
(antigeni) che hanno parte attiva nel provocare la malattia.  
Sono efficaci per stimolare il sistema immunitario, senza contenere però 

altre componenti del microrganismo che potrebbero eventualmente 

causare alcune reazioni indesiderate. 

Esempi: influenza - Meningococco - Pneumococco - Pertosse - Tifo 

- Haemophilus influenzae di tipo B. 

 
4. Vaccini costituiti da anatossine o tossoidi: questi vaccini vengono utilizzati 

per patologie causate da germi che producono tossine. Queste stesse 
tossine sono trattate per annullarne la tossicità. I vaccini così ottenuti 
sono chiamati anatossine o tossoidi.  

Esempi: di Tetano - Difterite. 

 
5. Vaccini sintetici: questi vaccini sono sintetizzati per via genetica, con 

grandi risultati. Permettono di eliminare gli effetti collaterali associati agli 
antigeni di origine batterica o virale, poiché si può scegliere in laboratorio 
quali componenti del microrganismo ricreare e mettere nel vaccino.  

Esempi: HBV - HPV. 

 
(63) – (64) Vaccini combinati e co-somministrazioni: (9, 24) 
La ricerca in campo vaccinale ha portato ad un numero sempre maggiore di 
vaccini a disposizione, facendo aumentare quindi anche il numero di 
appuntamenti previsti nel calendario vaccinale.  
Per questo si è deciso di fare più vaccinazioni insieme, attraverso due opzioni: 

• Vaccini combinati: la presenza nella stessa siringa di vaccini diversi. 

• Co-somministrazioni: la somministrazione durante la stessa seduta 

vaccinale, di vaccini diversi, con siringhe diverse. Questi vaccini che non 
possono essere combinati tra loro, ma possono essere somministrati 
separatamente nella stessa seduta vaccinale, sono definiti “associati”. 

 
Si sono così ridotti i costi e soprattutto il paziente è più propenso e facilitato alla 
vaccinazione, dovendo recarsi presso la struttura di riferimento un numero 
minore di volte.  
Né i vaccini combinati né le co-somministrazioni hanno effetti collaterali 
superiori all’eseguire una singola vaccinazione. 
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Ma non stiamo forse somministrando un numero esagerato di antigeni per 
tutelarci dal maggior numero possibile di infezioni? 
Guardando la tabella possiamo osservare come in realtà oggigiorno la quantità 
di antigeni somministrata per ogni dose di vaccino ai bambini italiani sia 
drasticamente inferiore rispetto a quella che veniva somministrata tra la fine 
degli anni ’60 e la fine degli anni ’70 del Novecento (la quantità di antigeni varia 
a seconda del programma di vaccinazione utilizzato):  
 

 

 
(65) – (67) Additivi (1, 23, 25) 

 

Ma quali sono queste sostanze, presenti in piccole quantità, che vengono 
aggiunte nei vaccini? Ne avete sentito parlare? 

 

Nessuno studio ha mai dimostrato che gli additivi (adiuvanti e conservanti) alle 

dosi contenute nei vaccini possano determinare problemi di tossicità. 

I principali additivi in questione sono: 
 
➢ CONSERVANTI: sono necessari perché vaccini sono prodotti biologici 

altamente degradabili, ed i conservanti mantengono l’efficacia e la 
sicurezza nel tempo degli stessi.   
Il più famoso tra essi è il thiomersal, ovvero etilmercurio-tiosalicilato di 

sodio: viene usato da anni come disinfettante cutaneo, come antibatterico 

nelle soluzioni delle lenti a contatto e come conservante nei vaccini. Questa 

molecola viene metabolizzata dal nostro organismo in etilmercurio, 

scarsamente neurotossico. Negli ultimi tempi, il dibattito accesosi contro 

le vaccinazioni ha portato nuovamente ad insinuare una correlazione tra 

l’etilmercurio dei vaccini con l’autismo ed altri disturbi neurologici.  

I vaccini pediatrici attualmente disponibili non contengono thiomersal (e 

quindi non contengono mercurio). Da diversi anni il thiomersal non è più 
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utilizzato come conservante; la sua eliminazione è stata dettata dal 

principio di precauzione, sebbene vari studi epidemiologici non abbiano 

dimostrato conseguenze per la salute dei bambini a suo tempo vaccinati 

con prodotti contenenti tale conservante (Offit, Kew 2003; Heron 2004; 

Parker 2004; Thompson 2007; Tozzi 2009).  

Il fenossietanolo è un’alternativa al thimerosal, ha funzione di 

stabilizzante. Può però provocare irritazione cutanea. 

 
➢ RESIDUI DI INATTIVANTI: la formaldeide è usata per produrre alcuni 

vaccini, perché inattiva i virus e le tossine. Successivamente viene poi 
filtrata dai vaccini, ma ne possono rimanere alcune piccolissime tracce. 
In un ridotto numero di vaccini è invece presente come conservante, ad 
una concentrazione non superiore a 0,1 mg. 
La formaldeide è una sostanza cancerogena, ma alle dosi infinitesimali in 
cui è presente nei vaccini non può causare tumori.  
Il nostro organismo produce piccole quantità di formaldeide. Questa 
sostanza si trova nelle abitazioni, poiché è rilasciata dai mobili e da altri 
materiali comunemente presenti nelle nostre case; inoltre è il risultato di 
processi di combustione: per es. il fumo di sigaretta contiene formaldeide 
(National Cancer Institute, 2004). 
La formaldeide viene eliminata molto rapidamente tramite la respirazione 
e le urine. È presente anche negli alimenti che consumiamo 
quotidianamente, come frutta e verdura.  
Anche nel caso dei bambini vaccinati con un prodotto contenente 
formaldeide, la quantità somministrata è 10 volte inferiore a quella 
naturalmente presente nel sangue! Pensate che, quando il bambino lascia 
l'ambulatorio vaccinale, la concentrazione di formaldeide nel sangue è già 
tornata ai livelli naturali. 
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Per completezza è bene ricordare che i moderni vaccini combinati, ossia gli 
esavalenti, i vaccini contro pneumococco e meningococco e quasi tutti i vaccini 
disponibili in forma singola o con combinazioni diverse dall’esavalente - oltre a 
non contenere thiomersal - non contengono formaldeide né altri conservanti 
precedentemente utilizzati nei prodotti biologici. 
 
➢ ADIUVANTI: l’alluminio viene usato per migliorare la risposta immunitaria 

contro l’antigene. È una sostanza potenzialmente tossica, ma la quantità 
contenuta nei vaccini è di molto inferiore a quella proveniente 
dall’alimentazione o da farmaci come gli antiacidi. Il contenuto di alluminio 
nei vaccini è dell’ordine di alcuni mg (da 0,25 a 2,5 mg). L’Organizzazione 
Mondiale della Sanità afferma che nella popolazione generale non esiste 
alcun rischio sanitario in relazione all’assunzione di alluminio con i 
farmaci - come i vaccini - e con l’alimentazione (è presente anche nel latte 
materno!). 
I sali di alluminio non sono eliminabili dai vaccini per il ruolo fondamentale 
nella risposta immunitaria (senza di essi l’efficacia di alcuni vaccini 
sarebbe fortemente ridotta). 

 
➢ ANTIBIOTICI: aggiunti ai vaccini per prevenire le contaminazioni e la 

crescita batterica.  
 

➢ STABILIZZANTI: come la gelatina, il solfato di magnesio e il sorbitolo, 
proteggono il vaccino da variazioni di temperatura, umidità e PH.  

 
(68) Perché vaccinare i bambini piccoli? (9) 

Il programma di vaccinazione viene iniziato a 2 mesi compiuti (ossia dal 60° 
giorno di vita) per tre ragioni: 
 

I. a 2 mesi di vita il sistema immunitario del bambino è già in grado di 
rispondere alla vaccinazione; 

II. aspettare non serve ad aumentare la sicurezza dell’atto vaccinale; 
III. ogni ritardo nell’inizio delle vaccinazioni prolunga il periodo in cui il 

bambino è suscettibile alle infezioni prevenibili con il vaccino. 
 
Aspettare a somministrare i vaccini può comportare dei rischi. Per esempio, 
sappiamo che la pertosse nel lattante si manifesta in modo atipico, con crisi di 
apnea che frequentemente portano a convulsioni, causate della mancata 
ossigenazione cerebrale. Questo fatto rende la pertosse una malattia molto 
pericolosa, specialmente nei primi mesi di vita. Uno studio sui bambini da 6 a 



33 
 

24 mesi ha dimostrato che il rischio di ospedalizzazione è 10 volte più alto nei 
bambini mai vaccinati contro la pertosse rispetto ai bambini parzialmente o 
completamente vaccinati (Stojanov 20001).  
Inoltre iniziare le vaccinazioni a due mesi non ha solo la funzione di proteggere 
il singolo bambino, ma serve anche a proteggere la collettività.  
In alcuni casi è necessario vaccinare un bambino alla nascita: ciò accade per 
esempio quando la mamma è portatrice del virus dell’epatite B, poiché 
l’infezione neonatale è associata ad un alto rischio di epatite cronica. 
 
(69) Quando diventano superflui i vaccini? (23) 

La risposta, a discapito delle apparenze, è molto semplice: praticamente MAI! 
Questo per due ragioni principali: 

 
1. Perché una malattia, precedentemente eliminata grazie alla 

vaccinazione, può ritornare se la copertura vaccinale (ossia la 
percentuale di persone vaccinate in una popolazione) scende al di 
sotto di un certo livello critico, che a sua volta dipende dalla 
contagiosità della malattia. 
Più una malattia è contagiosa, più alta deve essere la percentuale dei 
vaccinati nella popolazione per poter eliminare o almeno ridurre 
sensibilmente il numero di casi di quella data malattia infettiva. 
 

2. Perché si può smettere di vaccinare contro una malattia infettiva 
soltanto quando l’agente biologico che ne responsabile scompare in 
tutto il pianeta (si estingue), cioè quando si sia ottenuta la sua 
eradicazione (come è avvenuto per il vaiolo), un’eventualità 
raggiungibile molto difficilmente. 

 
(70) - (71) I vaccini non sono infallibili… ma quasi (26) 
La vaccinazione non è efficace nel 100% dei casi: per ogni vaccino una piccola 
percentuale di individui risponde poco e non viene adeguatamente protetta 
(soggetti non-responder).  
Questo non è un problema grave se una percentuale molto alta della 
popolazione è immune all’agente infettivo. In questo caso la possibilità che un 
individuo suscettibile entri in contatto con un individuo infetto è così bassa che 
le probabilità di infezione sono minime o addirittura quasi annullate. Questo 
fenomeno è noto come immunità di gregge. 
Anche chi non è vaccinato efficacemente, ad esempio gli immunodepressi, gode 
della protezione fornita dal gruppo della popolazione vaccinata: se però la 
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percentuale di popolazione vaccinata si abbassa l’immunità di gregge perde la 
sua efficacia. 
 
(72) Video testimonianza (27) 
 
(73) Dati sull’efficacia dei vaccini (23) 
A questo punto vi chiederete quale sia il reale impatto della vaccinazione su 
patologie importanti, come ad esempio l’Epatite B, per le quali abbiamo l’obbligo 
di vaccinazione.  
La tabella di seguito si riferisce proprio all’Epatite B, malattia che può 
cronicizzarsi ed avere conseguenze anche letali (nella sua forma fulminante). 
 

 
Le fasce in cui la percentuale di riduzione si avvicina al 100% sono quelle per 
le quali è prevista la vaccinazione obbligatoria. 

Approfondimento per il relatore:  
 
Epatite B (22) 
L’epatite B è una malattia infettiva causata da un virus (HBV) presente nel sangue e nei liquidi 
corporei delle persone infettate. Il virus HBV può essere trasmesso dalla madre al neonato 
durante il parto (trasmissione verticale) oppure da persona a persona (trasmissione 
orizzontale) con due modalità: 
 

1. esposizione a sangue infetto: il virus può essere trasmesso attraverso pratiche che 
comportano l’esposizione a strumenti contaminati (scambio di aghi e siringhe tra 
tossicodipendenti, tatuaggi, piercing), qualora non siano rispettate le procedure 
raccomandate di sterilizzazione; esiste Inoltre la possibilità che il virus possa essere 
trasmesso accidentalmente a seguito di procedure mediche o chirurgiche, anche in 
strutture mediche di livello elevato; 

2. Rapporti sessuali. 
 

Su 100 persone che contraggono l’infezione da virus B (Harrison 2001): 

• dallo 0,1% all’1% sviluppa un’epatite fulminante: si tratta di una complicazione 
potenzialmente fatale; 

• il 5% sviluppa lo stato di portatore cronico del virus B; il portatore cronico è a rischio di 
sviluppare una 

• delle seguenti patologie: epatite cronica, cirrosi epatica, cancro del fegato; 

• La restante percentuale guarisce dalla malattia ed elimina completamente il virus.  
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(74) – (76) La sicurezza dei vaccini (23) 
Molte controversie sui vaccini ruotano intorno alla definizione di “vaccino 
sicuro”. Se con questo termine intendiamo un prodotto che è totalmente esente 
da effetti collaterali, allora nessun vaccino è sicuro al 100%, esattamente come 
nessuna attività umana è sicura: un certo rischio, per quanto piccolo, esiste in 
tutte le nostre attività. Anche l’ambiente percepito come più sicuro, ossia la 
nostra casa, comporta un rischio: si stima che in Italia ogni anno più di 4.000 
persone muoiano per incidenti domestici.  
Se invece per “sicuro” si intende un vaccino che solo molto raramente o 
eccezionalmente può provocare degli effetti collaterali seri, che tuttavia sono 
considerati accettabili, proprio perché quel vaccino difende da un pericolo più 
grande rappresentato dalla malattia, allora siamo di fronte ad una definizione 
più aderente alla realtà. 
 
Per registrare un vaccino presso l’EMA (Agenzia Europea dei Farmaci) o la FDA 
(Food and Drug Administration), il produttore deve presentare la 
documentazione, basata su studi clinici, che dimostri l’efficacia e la sicurezza 
del prodotto. Ulteriori valutazioni di efficacia e sicurezza vengono effettuate dal 
momento in cui un nuovo vaccino viene utilizzato in modo estensivo nella 
popolazione.  
Uno slogan ricorrente degli oppositori delle vaccinazioni è che non ci sono studi 
che valutano la sicurezza dei vaccini, oppure che, se questi studi esistono, sono 
insufficienti.  
La realtà è che le grandi controversie sulla sicurezza dei vaccini sono tutte state 
indagate per mezzo di studi approfonditi: questi studi sono stati pubblicati, 
pertanto chiunque può leggerli e valutarli. 
 
Molti inutili allarmismi derivano dal fatto che se un dato evento B si manifesta 
dopo l’evento A, allora siamo istintivamente portati a classificare A come la 
causa e B come l’effetto. 

 
In Italia, prima dell’introduzione del vaccino, erano segnalati circa 3.500 nuovi casi di epatite 
B all’anno; questa cifra non tiene conto del fenomeno della sottonotifica (una parte dei casi 
non vengono segnalati) né delle infezioni che decorrono senza sintomi e quindi passano 
inosservate, ma che sono la grande maggioranza. La percentuale di portatori cronici nella 
popolazione italiana era del 2%, con punte del 6% in alcune regioni. 
A partire dall’introduzione della vaccinazione (1991) l’incidenza dell’epatite B in Italia si è 
notevolmente ridotta.  
 



36 
 

In realtà per stabilire se, oltre a costituire una successione di eventi, A e B siano 
anche l’uno la causa dell’altro, occorre studiare un certo numero di eventi in 
cui B è accaduto dopo A, per capire se esiste un rapporto causa-effetto. 
Altrimenti sarebbe come dire:  
 
A. Sono uscito a fare una passeggiata e B. ha iniziato a piovere. 
 
Anche se vi capitasse 10 volte nell'arco di un mese riterreste plausibile l'ipotesi 
che il meteo cambi sulla base delle vostre uscite pomeridiane? 
 
(77) Effetti avversi: la scienza non è democratica (28) 

Un evento avverso a vaccino è una manifestazione indesiderata che si 
manifesta dopo e A CAUSA di una vaccinazione. 

Conoscete qualche effetto avverso dei vaccini? Ne avete sentito parlare? 

(I ragazzi rispondono) 

Benissimo, ora vi parlerò di quali sono veramente gli effetti avversi dei vaccini 
scientificamente provati e sfateremo anche qualche leggenda metropolitana. 
Introducendo questa parte della conferenza e quelle che seguiranno, è 
importante precisare una cosa, pur preservando la propria indipendenza di 
giudizio: 

“la scienza non è democratica”  
(cit. Dr Roberto Burioni, virologo del San Raffaele) 

Cosa significa? Ce lo spiega lo stesso autore della frase:  

“Significa infatti che i dati scientifici non sono sottoposti a validazione elettorale: 

se anche il 99% del mondo votasse dicendo che due più due fa cinque, ancora 

continuerebbe a fare quattro. Poi ognuno è libero di dimostrare che non è vero; 

ma fino a quando non l’ha dimostrato, due più due fa quattro anche se molti non 

sono d’accordo. La scienza non va a maggioranza” 

Non siamo più ai tempi di Galileo Galilei, in ricerca e in medicina le opinioni e 
la libertà di espressione non hanno spazio solo se non sono suffragate da validi 
dati oggettivi, raccolti con rigoroso metodo scientifico.  
Questo non per prepotenza o avversione al dissenso, ma perché se non 
dimostrate scientificamente anche opinioni o studi insufficienti possono 
tradursi in danni gravi per il paziente e per la collettività. 
Il dibattito è la chiave del progresso, ma deve essere scientifico ed inopinabile. 
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(78) Effetti avversi: premesse (23) 
La maggior parte degli eventi che si ritiene correlata alla somministrazione di 
un vaccino non è in realtà causata dal vaccino stesso. Infatti, molti degli eventi 
sono casuali, cioè eventi che per caso sono correlati solo temporalmente con la 
vaccinazione.  
 
La riduzione delle infezioni e dei conseguenti decessi e sequele invalidanti, è 
andata di pari passo con l’aumento delle coperture vaccinali.  
Pertanto il numero delle persone che hanno sofferto di queste malattie, o che 
hanno conosciuto direttamente persone da esse colpite, è andato diminuendo 
negli anni. Grazie ai vaccini i casi di infezione ed i decessi di molte malattie sono 
diminuiti moltissimo, tanto che oggi nessuno di noi conosce malattie che invece 
erano comunissime ai tempi dei nostri nonni. 
 
Negli ultimi tempi l’attenzione della popolazione, o per lo meno di una parte di 
essa, si è andata concentrando sui possibili effetti collaterali delle vaccinazioni 
anziché sulle malattie che queste prevengono: se un lattante sano viene 
vaccinato e ha dei problemi causati dalla vaccinazione, il confronto con i danni 
provocati dalla malattia non può più essere fatto (almeno per alcune di esse, 
attualmente in Italia). Questo ha fatto sì che, non potendo vedere con i propri 
occhi i benefici dei vaccini, alcune persone non accettino e anzi a volte siano 
fortemente contrarie alle vaccinazioni.  
 
La conseguenza di una riduzione della copertura vaccinale però si traduce 
prima o poi in un aumento di quelle infezioni che sembravano scomparse e dei 
relativi decessi che esse provocano.  
È noto che l’accettazione delle vaccinazioni è maggiore tra le persone che hanno 
sperimentato di persona le conseguenze, a volte mortali o devastanti, di queste 
infezioni; anche chi ha avuto familiari o conoscenti affetti da queste malattie 
non solo accetta le vaccinazioni, ma le richiede anche quando non offerte. 
 
(79) – (83) Effetti avversi: confronto (26) 

La percezione del rischio delle possibili reazioni ai vaccini dipende perciò anche 
dalla possibilità di confrontarle con i rischi derivanti dalla malattia. 

 
Ecco elencati qui di seguito quali sono i rischi e le complicanze di alcune delle 
malattie per cui ci vacciniamo, confrontati con i rischi che le vaccinazioni 
comportano.  
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MORBILLO – PAROTITE – ROSOLIA: 
 

 
 
 
DIFTERITE – TETANO – PERTOSSE: 
 

 
 
 
MENINGOCOCCO: 
 



39 
 

POLIOMIELITE: 
 

 
 
 
(84) Video testimonianza (27) 
 
(85) – (86) Effetti avversi: febbre, convulsioni ed epilessia (23, 29) 
Uno degli eventi più comuni che può presentarsi in seguito all’inoculazione del 
vaccino è la febbre. Questo, una volta capito come funziona il vaccino, non 
dovrebbe stupirci, perché abbiamo imparato che lo scopo del vaccino è proprio 
quello di scatenare una lieve infiammazione in forma ridotta che, talvolta, può 
dare febbre, essendo questa una delle componenti principali 
dell’infiammazione.  
Ad alcuni di noi sarà capitato, tornati a casa dalla vaccinazione, di avere “due 
linee di febbre” ed un po’ di dolore proprio nel punto in cui ci è stata fatta 
l’iniezione: ecco, questi sono i segni del nostro sistema immunitario che si è 
attivato. 
Questo non vuol dire che in tutti i soggetti che si sottopongono al vaccino 
compaia febbre, ma solo che in alcuni soggetti può succedere. 
Ma quali sono le possibili complicanze della febbre?  
Solo in alcuni soggetti, geneticamente predisposti, questa può portare allo 
sviluppo di convulsioni febbrili.  
 
Le convulsioni febbrili, a prescindere dalla vaccinazione, si presentano 
comunque in 1 bambino su 25 (nel 4%) dei bambini sotto i 5 anni d’età. Questo 
appunto perché sono geneticamente predisposti, e quindi, a prescindere dal 
motivo per cui la febbre compaia (vaccinazione, infezione e simili), per il fatto 
stesso che abbiano la febbre rischiano che compaiano anche le convulsioni. 
Le convulsioni febbrili normalmente sono benigne e non hanno conseguenze: 
bambini che presentano questi episodi non hanno probabilità aumentate di 
sviluppare epilessia o danni cerebrali a lungo termine rispetto a bambini che 
non hanno mai avuto questo tipo di convulsioni. 
 
Spesso le convulsioni febbrili sono confuse dai genitori come manifestazione di 
epilessia: nella letteratura scientifica non è stato messo in evidenza un rapporto 
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tra somministrazione dei comuni vaccini pediatrici e quadri clinici di epilessia. 
Sebbene alcune forme di epilessia possano iniziare in concomitanza con le 
vaccinazioni, queste non sono annoverate tra le possibili cause di epilessia 
(Barlow 2001, Huang 2010). Inoltre, l’epilessia o le encefalopatie non sono 
incluse tra le possibili reazioni causate dai vaccini attualmente in uso (Wiznitzer 
2010).  
 
Bisogna infine ricordare che normalmente l’epilessia si manifesta nel primo 
anno di vita (Allen Hauser 2007), stessa età in cui oltre il 95% dei bambini 
effettua il ciclo di base delle vaccinazioni previste dai vigenti calendari vaccinali: 
la coincidenza tra il primo episodio di convulsione e la vaccinazione potrebbe 
essere quindi erroneamente interpretata come un rapporto causa-effetto. 
Oltre a questi dati scientifici è anche necessario confrontare i possibili rischi 
della vaccinazione con i rischi derivanti dalla malattia: per esempio sia il 
morbillo che la pertosse sono causa di convulsioni con una frequenza 
enormemente superiore a quella dei vaccini. In più, la pertosse e il morbillo 
possono causare danni neurologici gravi e permanenti. 
 
(87) Effetti avversi: reazioni allergiche (23, 29) 
Abbiamo visto anche che nei vaccini sono presenti diverse componenti, alcune 
delle quali possono scatenare reazioni allergiche, come proteine del latte, 
proteine dell’uovo e gelatina.  
Ora è molto difficile che queste reazioni allergiche non siano già note al 
momento della vaccinazione, ma essendo comunque possibile si cerca di 
eliminare o ridurre al minimo la presenza di queste componenti, il che ha fatto 
sì che i casi di reazioni allergiche si riducessero enormemente.   

Le reazioni allergiche gravi sono estremamente rare e compaiono in genere 
immediatamente o entro pochi minuti dalla vaccinazione. Come ulteriore 
tutela verifichino viene sempre chiesto alle persone che hanno appena fatto il 
vaccino di rimanere per almeno 15 minuti nella sala d’attesa dell’ambulatorio 
vaccinale, che è attrezzato per il trattamento di questo tipo di reazioni.  

(88) – (89) Effetti avversi: immunodeficienze (2, 9, 23, 29, 30) 
Un altro effetto avverso potrebbe presentarsi nel caso particolare in cui venga 
vaccinato un bambino con un deficit del sistema immunitario.  
In questi casi il sistema immunitario non è efficace e non funziona come 
dovrebbe, per cui non va somministrato un vaccino con virus vivo, per quanto 
attenuato. 
Se somministrassimo un vaccino di questo tipo (come quelli per varicella, 
morbillo-parotite-rosolia, antipoliomielite orale), il bambino contrarrebbe la 
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malattia verso la quale si sta vaccinando e molto probabilmente manifesterebbe 
le complicanze più gravi (es. meningoencefaliti ed artriti).  
Al giorno d’oggi questo è un evento molto raro, perché sono stati inseriti 
screening neonatali che vengono fatti a tutti i bambini appena nati per 
individuare da subito le immunodeficienze. 
È chiaro quindi che i bambini con immunodeficienze non potranno essere 
vaccinati per le patologie per cui esistono solo vaccini attenuati e, qualora si 
ammalino, presenteranno molto più facilmente degli altri le forme più gravi della 
malattia e le più gravi complicanze. 
 

Ma cosa sono le immunodeficienze e chi sono gli immunodeficienti? 
 

Le immunodeficienze possono essere primitive o secondarie.  
Le forme primitive sono disturbi geneticamente determinati, in cui uno o più 
elementi del sistema immunitario sono carenti, assenti o difettosi. Di solito si 
manifestano nel periodo neonatale e nella prima infanzia con episodi di infezioni 
rare oppure eccessivamente frequenti (ricorrenti).  
 
Le immunodeficienze secondarie invece sono causate da malattie sistemiche 
(diabete, iponutrizione, infezione da HIV) e trattamenti immunosoppressivi 
(chemioterapia, radioterapia). L'immunodeficienza secondaria compare anche 
in malati gravi, anziani o pazienti ospedalizzati. Una malattia grave prolungata 
può compromettere le risposte immuni; l'alterazione è spesso reversibile con la 
guarigione della patologia di base. 
 
Anche l’invecchiamento stesso comporta una riduzione dell'immunità. Il 
numero di linfociti T non diminuisce, ma queste cellule possono riconoscere 
solo un numero limitato di antigeni e - quando li riconoscono - agiscono molto 
meno efficacemente. Inoltre il numero di neutrofili non diminuisce, ma queste 
cellule diventano meno efficienti nella fagocitosi e nell'azione microbicida. 
Anche la denutrizione, molto frequente tra gli anziani, compromette le risposte 
immunitarie. 
 

Ma come possono gli immunodeficienti tutelarsi dalle malattie per cui ci 
vacciniamo? 

 
Semplice, sperare che le altre persone immunocompetenti, ovvero con un 
sistema immunitario ben funzionante, si vaccinino e permettano che si verifichi 
la cosiddetta “immunità di gregge”, di cui abbiamo parlato prima. 
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Qualcuno ha addirittura ipotizzato che i vaccini, “stressando” il sistema 
immunitario, possano portare all’insorgenza del diabete mellito di tipo 1. 
L’assenza di un rapporto tra vaccinazioni e diabete è stata dimostrata in studi 
condotti sia nei bambini (Graves 1999; Jefferson 1998; Destefano 2001; Hviid 
2004) sia in soggetti adulti (Duderstadt 2012). 
 
(90) Effetti avversi: immunodeficienze – GRAFICO (31 - 33) 
Questo grafico analizza come una comunità di individui reagisca 
differentemente al contagio di una malattia infettiva (morbillo in questo caso) a 
seconda della percentuale di vaccinazione.  
È immediato notare come solo a percentuali di vaccinazione molto alte (superiori 
all’85%) la popolazione risulti efficacemente protetta dal rischio di epidemia: 
l’effetto gregge, che tutela dal contagio sia i soggetti vulnerabili che i non 
vaccinati, è pienamente efficace solo con questi valori, poiché si eradica la 
possibilità che il virus usi le persone come mezzi di diffusione. 
La rappresentazione è elaborata dalla testata americana The Guardian a partire 
dai dati forniti dal JAMA-Pediatrics (Journal of the American Medical Association) 
relativamente ad uno studio condotto a seguito dell’epidemia di morbillo che ha 
colpito il parco di divertimenti di Disneyland nel dicembre 2014.  
È importante sottolineare che nel 2000, prima del calo delle vaccinazioni, gli 
USA avevano decretato il morbillo come malattia eradicata dal suolo americano. 
 
(91) Altri effetti avversi (29) 
Infine per completezza voglio citarvi gli effetti collaterali derivati dal fatto di farsi 
fare un’iniezione. Vi faccio una domanda semplice… qualcuno di voi ha paura 
degli aghi? Un’iniezione come ben sappiamo può fare un po’ paura e, in alcune 
persone, addirittura causare uno svenimento. Ma come può avvenire ciò?  
L’agitazione per l’iniezione può causare un aumento della stimolazione del 
sistema nervoso simpatico, che provoca un aumento del battito cardiaco e della 
pressione sanguigna. Questo causa un’attivazione del sistema nervoso 
parasimpatico che, per contrastare l’aumento della frequenza cardiaca e della 
pressione, provoca lo svenimento. Inoltre, in un’eventualità più unica che rara, 
l’ago può causare per azione diretta sulla borsa subacromiale della spalla un 
trauma (si tratta di una struttura anatomica posta fra acromion e cuffia dei 
rotatori, che svolge diverse funzioni tra cui quella di favorire il movimento fra 
omero prossimale e scapola), indipendentemente da ciò che viene iniettato, 
causando infiammazione e dunque anche la conseguente la sintomatologia 
dolorosa. Abbiamo voluto essere il più approfonditi e realisti possibili nel 
parlarvi degli effetti avversi dei vaccini, citandovi tutti quelli che hanno prove 
fondate sulla scienza e non sull’emozione o sulle impressioni.  
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6. URBAN LEGEND - Leggende sui vaccini 
 
(92) – (98) Autismo e vaccini (9, 23, 34 - 49) 
L’autismo è una malattia che si manifesta principalmente con sintomi 
neurologici che interessano il comportamento, da cui non si può guarire.  
I soggetti autistici si presentano di solito con aspetto del tutto normale, 
indistinguibili nella loro fisionomia dagli altri bambini.  
Il principale sintomo è la compromissione grave e persistente dell’interazione 
sociale e della comunicazione. I bambini affetti dimostrano difficoltà nelle 
relazioni con i genitori ed i coetanei, hanno scarso interesse verso gli altri e 
tendono a non giocare e fare amicizia con loro. Hanno una scarsa mimica 
facciale, il contatto visivo con gli altri è quasi assente e comunque mai 
simultaneo. Il bambino autistico non presenta iniziativa né inventiva nei giochi, 
ripetendo costantemente sempre gli stessi movimenti e non amando alcuna 
variazione nello spazio che lo circonda. Non esiste ad oggi alcun trattamento 
curativo per la suddetta patologia. 
 
In Italia, secondo i più recenti dati Eurispes, sono autistici circa 6-10 bambini 
su 10.000. Il fenomeno sembra in crescita nei Paesi sviluppati, ma ciò è dovuto 
al fatto che recentemente sono stati introdotti nuovi criteri diagnostici, che 
hanno reso più agevole e precisa la diagnosi di autismo. Va da sé dunque che 
non siano i casi d’autismo ad essere aumentati, ma che sia invece migliorata la 
capacità nel rilevarli. E infatti uno studio su 677.915 bambini danesi seguiti 
per un lungo periodo di tempo ha rilevato che gran parte (60%) dell’incremento 
dei casi di autismo osservato negli ultimi anni era in realtà la conseguenza di 
un cambiamento delle modalità di registrazione dei casi (cambiamento dei 
criteri diagnostici ed inclusione dei pazienti che non avevano avuto ricoveri 
ospedalieri) (Hansen 20158). 
 
Andrew Wakefield, ex medico chirurgo britannico radiato dall’albo, nel 1998 
pubblicò su “Lancet”, nota rivista scientifica medica, uno studio in cui 
ipotizzava che il vaccino morbillo-parotite-rosolia (MPR) determinasse 
un’infiammazione intestinale con conseguente aumento della permeabilità 
dell’intestino, seguita dall’ingresso nel sangue di sostanze tossiche in grado di 
danneggiare il cervello e determinare l’autismo. Appena pubblicato, lo studio fu 
criticato perché presentava dei difetti: si basava soltanto su 12 bambini, non 
teneva conto del fatto che il 90% dei bimbi britannici era vaccinato con MPR 
alla stessa età in cui generalmente l’autismo è diagnosticato e infine non 
metteva a confronto la frequenza dell’autismo tra i vaccinati e i non vaccinati.  
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Nonostante lo studio non avesse convinto la comunità scientifica a causa dei 
pochi pazienti studiati e delle conclusioni un po’ forzate, Wakefield cominciò 
una serie di conferenze annunciando la sua scoperta, consigliando di usare 
invece una vaccinazione singola per ogni malattia, formulazione che però non 
esisteva in commercio.  Guarda caso si scoprì poi che il medico aveva brevettato 
un sistema di vaccinazioni singole. 
Si scoprì inoltre che il suo studio aveva ricevuto ben 500.000 sterline da parte 
di un gruppo di avvocati di famiglie con bambini autistici che intendevano 
intraprendere un’azione legale di risarcimento contro lo stato. 
Con le sue teorie ed il suo ingiustificato allarmismo, Wakefield provocò il crollo 
delle vaccinazioni in Inghilterra: il risultato fu un’epidemia di morbillo, che 
causò oltre mille casi e due decessi.   
Venne ovviamente aperta un’inchiesta, che portò a scoprire gravi irregolarità sia 
etiche (bambini pagati poche sterline per prelevarne il sangue, esami molto 
invasivi effettuati senza necessità) che scientifiche (la maggior parte dei dati era 
stata falsificata: quasi tutti i bambini non avevano problemi intestinali ed in 
molti casi i sintomi di autismo erano già presenti prima della vaccinazione). 
A questo punto Wakefield ammise praticamente tutto, lo studio fu ritrattato da 
“Lancet” ed il medico radiato dall’ordine dei medici. Nonostante ciò, per alcuni 
“antivaccinisti” Wakefield resta incredibilmente un guru nonostante la acclarata 
frode. Dai suoi studi addirittura ne scaturì un documentario, “Vaxxed, from 
cover-up to catastrophe”, divenuto una delle più discusse opere in ambito 
scientifico dei tempi moderni. 
 
Per valutare l’esistenza di un possibile rapporto tra somministrazione del 
vaccino morbillo-parotite-rosolia e successiva insorgenza di autismo sono stati 
effettuati numerosi studi, con metodologie diverse e su popolazioni differenti. 
Nelle tabelle che potete osservare nelle slides (da SCORRERE VELOCEMENTE) 
sono elencati gli studi più importanti, tutti pervenuti alla stessa conclusione: 
non esiste alcun rapporto.  
Gli studi sono raggruppati in base al tipo di indagine, specificato nella prima 
colonna, mentre le altre due colonne riportano rispettivamente la popolazione 
su cui sono stati effettuati gli studi e il riferimento bibliografico. 
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(99) – (100) Il mercurio nei vaccini ed autismo (23, 50 - 60) 

Sempre riguardo all’autismo, alcuni hanno ipotizzato che il mercurio, 
contenuto nel conservante Thimerosal utilizzato sino ad alcuni anni fa nei 
vaccini, possa essere responsabile di questa malattia. Queste teorie stanno 
tornando ultimamente molto di moda, come forse avrete sentito su note 
testate e reti televisive nazionali, nonostante diversi studi abbiano evidenziato 
che tale ipotesi non è credibile.  
Il Thimerosal viene metabolizzato dal nostro organismo in Etilmercurio, che 
viene eliminato rapidamente dall’organismo umano e quindi è meno 
neurotossico rispetto al metilmercurio, che si trova nel pesce che mangiamo, e 
che viene metabolizzato invece più lentamente.   

Cinque grandi studi hanno confrontato il rischio di autismo nei bambini che 
avevano ricevuto vaccini contenenti Thiomersal con bambini che avevano 
ricevuto vaccini senza questo conservante, ed hanno evidenziato che 
l’incidenza dell’autismo era la stessa nei due gruppi. 
Nel 1999 l’FDA (Food and drugs administration) ha condotto una revisione dei 
dati disponibili, da cui è emersa la mancanza di prove di danni correlati alle 
quantità di Thimerosal contenute nei vaccini pediatrici. Nonostante il fatto che 
i bambini nei primi anni di vita si sottoponessero a più vaccinazioni, e quindi il 

Approfondimento per il relatore:  
 

Autismo (34) 

La prevalenza di questa malattia è dubbia, in Italia soprattutto non esistono dati certi. Nella 
popolazione generale però si stima un’incidenza di 4:10.000 bambini. Dal punto di vista 
eziologico si conoscono 2 differenti forme di autismo, una idiopatica ad eziologia sconosciuta 
(60 % dei casi) ed una associata a malattie note (40 % dei casi). Fra le principali cause 
comunque vi è l’encefalopatia ipossico ischemica e l’asfissia neonatale. In studio è la 
predisposizione e la causa genetica, ciò che si sa però è che se in una coppia di gemelli 
omozigoti uno presenta la malattia, l’altro ha il 90 % di possibilità di svilupparla in futuro. 
La diagnosi precoce si effettua prevalentemente tramite riconoscimento del ritardo nella 
lallazione e nel linguaggio, sguardo vago ed assente, sorriso immotivato e rifiuto del contatto 
fisico. I soggetti autistici dimostrano affetto verso le persone a loro care, anche se sempre con 
grande indipendenza e distacco. Il deficit di comunicazione verbale, gestuale e mimica è 

notevole. Dimostrano un notevole ritardo nel linguaggio e nelle interazioni in genere; i bambini 
presentano agnosia uditiva verbale (non comprendono il linguaggio anche se le capacità 
uditive sono conservate). Il linguaggio, quando presente, è povero di vocaboli, poco 
comprensibile e scarsamente articolato. 
Oltre alle alterazioni comportamentali e di relazione, questi bambini possono presentare 
postura ed andatura anomale con atassia, movimenti di sfarfallamento e dondolamento del 
capo. Inoltre si possono presentare manierismi vari, autolesionismo, alterata risposta agli 
stimoli con particolare attenzione a quelli dolorifici ed attacchi di violenza ingiustificata. Molti 
dei pazienti affetti da autismo poi, mostrano un QI al di sotto della norma.  
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mercurio contenuto nei vaccini potesse mano a mano accumularsi, la dose 
totale di mercurio assunta con i vaccini era nei limiti di sicurezza imposti delle 
linee guida.   
Nel caso dei bambini più piccoli, a causa del loro scarso peso, L’FDA concluse 
che esisteva però la possibilità che alcuni bambini potessero essere esposti nei 
primi 6 mesi di vita a livelli cumulativi di mercurio superiori ai limiti di sicurezza 
indicati per il metilmercurio. Per questo, tra la fine degli anni ‘90 e l’inizio degli 
anni 2000, i principali organismi impegnati nella tutela della salute (OMS, 
EMEA e FDA), hanno raccomandato ai produttori di vaccini di rimuovere o 
ridurre in tracce il Thimerosal nelle preparazioni vaccinali destinate ai bambini 
fino ai 6 anni di età, fatta eccezione per i vaccini antinfluenzali. Da allora fino 
al 2012 sono stati effettuati molti studi a conferma del fatto che basse dosi di 
Thimerosal nei vaccini non causano autismo, deficit dell’attenzione - iperattività 
e ritardi di linguaggio. 
L’unico effetto collaterale del Thimerosal contenuto nelle vaccinazioni è una 
possibile reazione allergica, che causa arrossamento e gonfiore nella sede di 
iniezione per alcuni giorni. Nel 2012 quindi l’Organizzazione Mondiale della 
Sanità ha concluso che non era necessario condurre ulteriori studi 
sull’argomento e che le evidenze disponibili erano sufficienti a supportare la 
sicurezza del Thimerosal contenuto nei vaccini. 
 
Nella tabella sono riportati alcuni dei molti studi che sono stati effettuati per 
studiare la correlazione tra thimerosal ed autismo: tutti hanno appunto 
dimostrato l’inesistenza di un legame tra i due. 
 
(101) – (102) I “morbillo party” (9, 61 - 63) 

Negli ultimi anni si è diffusa l’insana pratica dei “morbillo party”: sono riunioni 
tra bambini, organizzate dai genitori, con lo scopo di usare un bambino che ha 
contratto la malattia come “untore”, affinché contagi gli altri. Questo viene fatto 
nell’errata convinzione che “immunizzarli" in questo modo “naturale” sia meglio 
che sottoporli alla vaccinazione, in linea con quanto si credeva una volta: 
"Prima del vaccino tutti facevano il morbillo e nessuno è mai morto per questo” 
QUESTO È OVVIAMENTE FALSO E MOLTO PERICOLOSO, sia per i bambini 

coinvolti (che restano contagiosi a lungo) che per i loro coetanei non responder, 

che possono essere infettati.  

Il virus del morbillo produce una generalizzata immunosoppressione (con 
questo termine si intende un forte indebolimento delle difese immunitarie), che 
può durare diverse settimane dopo la risoluzione della malattia. 
Il meccanismo con cui il morbillo indebolisce il sistema immunitario non è 
ancora del tutto chiaro, ma di sicuro è costantemente rilevabile una 
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diminuzione dei linfociti (che come abbiamo visto sono fondamentali per la 
difesa dalle infezioni). Inoltre il virus del morbillo danneggia le cellule epiteliali 
del tratto respiratorio, che di conseguenza risulta maggiormente esposto 
all’azione dei batteri nocivi (Ludlow 2012): la polmonite infatti è una frequente 
complicazione del morbillo ed è responsabile della maggior parte delle morti 
associate a questa malattia (Orenstein 2004). Si può quindi affermare che è il 
morbillo a indebolire il sistema immunitario, mentre i vaccini lo rafforzano, 
mettendo l’organismo nelle condizioni di combattere le infezioni. 
L’infezione naturale da morbillo provoca l’encefalite in 1 su 1000 bambini 
infettati e la morte in 2 su 3000 individui infettati.  
Al contrario, la vaccinazione MPR (morbillo, parotite, rosolia) può provocare, 
come complicanza, una grave reazione allergica solo in 1 su 1.000.000 di 
soggetti vaccinati (1000 volte meglio!). I benefici della immunità acquisita con le 
vaccinazioni raccomandate superano straordinariamente i gravi rischi 
dell’infezione naturale. 
Il virus del morbillo, dopo l’apparente guarigione, in qualche caso arriva 
all’interno del sistema nervoso centrale, vi si moltiplica e lo danneggia fino a 
quando, dopo molti anni, diventa evidente una terribile e spesso mortale 
malattia – detta panencefalite subacuta sclerosante (PESS) - per la quale 
sostanzialmente non esiste una cura effettiva. 
Nei primi 2 mesi e mezzo del 2017 sono stati registrati in Italia quasi gli stessi 
casi di morbillo di tutto il 2016. A fronte degli 884 segnalati in tutto lo scorso 
anno, da gennaio a oggi ne sono stati individuati più di 700. Un preoccupante 
aumento di oltre il 230%. 

 
(103) Vaccini ed allergie (23) 
Il timore che le vaccinazioni possano favorire lo sviluppo di allergie nel 
bambino è uno dei motivi che spingono alcuni genitori a rifiutarle. Gli 
oppositori delle vaccinazioni spesso usano questo argomento per dissuadere i 

Approfondimento per il relatore:  
 

Morbillo (12) 

Il morbillo è una malattia infettiva altamente contagiosa causata da un virus del genere 
Morbillovirus. È ancora oggi una delle principali cause di mortalità infantile, a causa della 
scarsa copertura vaccinale. L’unica sorgente di infezione è l’ammalato che elimina 
abbondantemente il virus con le secrezioni nasofaringee o con i colpi di tosse; non esistono 
portatori sani o convalescenti del virus. La malattia è caratterizzata da esantema 
maculopapuloso confluente, mucositi e compromissione delle condizioni generali. 
Le complicanze del morbillo hanno una frequenza globale del 10-15%, e possono essere anche 
particolarmente gravi. 
Non esiste una terapia specifica antivirale. 
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genitori a vaccinare; il loro ragionamento è il seguente: negli ultimi decenni c’è 
stato un sensibile aumento delle allergie nei bambini e nello stesso periodo è 
aumentato il numero di vaccini somministrati, quindi tra i due fenomeni ci 
deve essere un rapporto. Per affermare che tra i due fenomeni c’è un rapporto 
bisogna dimostrarlo scientificamente. In assenza di una dimostrazione 
scientifica, questa spiegazione non ha nessuna credibilità e al massimo può 
essere considerata un’opinione. Poiché negli anni scorsi sono stati condotti 
diversi studi per valutare questa ipotesi, possiamo affermare che sino ad ora è 
stato invece dimostrato il contrario, ossia le vaccinazioni praticate  
Un dato interessante proviene dalla Germania: prima della riunificazione 
(avvenuta nel 1989) i bambini residenti nei due Stati tedeschi avevano livelli 
differenti di copertura vaccinale: nella Germania Est la percentuale dei vaccinati 
era significativamente più alta che nella Germania Ovest. Se la teoria delle 
allergie favorite dalle vaccinazioni fosse corretta, ci saremmo dovuti aspettare 
una più alta prevalenza di bambini allergici nella Germania Est.  
Evidentemente per spiegare l’alta prevalenza delle allergie nei Paesi occidentali 
è necessario trovare fattori di rischio differenti dalle vaccinazioni. 
 
(104) Vaccini ed omeopatia (23) 
Perché una persona che decide di curarsi con l’omeopatia dovrebbe decidere di 
vaccinarsi? Le medicine alternative, inclusa l’omeopatia, non sono incompatibili 
con la medicina cosiddetta “convenzionale”. La posizione ufficiale della British 
Homoeopathic Association (Associazione Omeopatica Britannica) è che non vi 
siano sostituti omeopatici della vaccinazione di dimostrata efficacia. Alcuni 
hanno suggerito di usare 'nosodi' (preparazioni omeopatiche dei germi che 
causano le malattie). Attualmente non vi è alcuna prova che i nosodi siano 
efficaci negli esseri umani. Affidarsi ai nosodi anziché alla vaccinazione può 
creare un falso senso di sicurezza, dal momento che l'efficacia non è provata. 
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7. SINGOLO E COLLETTIVITA’ 
 
(105) – (108) Vaccinazioni: tra diritto e responsabilità (64 - 65) 
Per comprendere come venga disciplinata da un punto di vista giuridico la 
pratica delle vaccinazioni non possiamo che partire dalla Costituzione.  
L’articolo 32, che tratta il tema del “diritto alla salute”, recita: “La Repubblica 
tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e interesse della 
collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessuno può essere obbligato 
a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge 
non può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana”.  
In queste poche ma dense righe, troviamo due spunti di riflessione: in primo 
luogo, la salute viene considerata nella sua duplice veste di “diritto 
fondamentale” individuale e di interesse di natura collettiva, riferito alla società 
nel suo complesso; in secondo luogo, la libera scelta dell’individuo nell’utilizzo 
di trattamenti sanitari è uno dei punti cardine dell’intero sistema 
 
Solo la legge può imporre un trattamento sanitario ad una persona ed ogni legge 
è assistita da un sistema di requisiti, presupposti e limiti posti a garanzia del 
cittadino. In particolare, come ha chiarito la Corte Costituzionale, “il rilievo 
costituzionale della salute come interesse della collettività” esige che “in nome 
di esso, e quindi della solidarietà verso gli altri, ciascuno possa essere obbligato, 
restando così legittimamente limitata la sua autodeterminazione, a un dato 
trattamento sanitario, anche se questo importi un rischio specifico”. Questo 
assunto, però, “non postula il sacrificio della salute di ciascuno per la tutela della 
salute degli altri” (64). 
 
Ovviamente si tratta di uno status di disciplina in continua evoluzione, che 
risente degli sviluppi della scienza medica, della sensibilità collettiva, ed anche 
dell’opinione pubblica.  
La regolamentazione giuridica delle vaccinazioni risente in modo particolare di 
questo apparentemente irrisolvibile contrasto tra i diritti del singolo e le 
prerogative della collettività, dal momento che, se è vero come è vero che la 
vaccinazione rappresenta un trattamento sanitario e che, in quanto tale, la sua 
assunzione deve dipendere imprescindibilmente dalla volontà del paziente, non 
possiamo ignorare che esso presenta una peculiarità che lo differenzia dagli altri 
trattamenti sanitari. 
Le vaccinazioni, infatti, sono anche un “intervento collettivo”, cioè utile a tutta 
la popolazione, vaccinata e non. Questo perché i vaccini riducono la probabilità 
che un soggetto possa contrarre una data malattia ed ovviamente la possibilità 
poi che questo la sviluppi. Possiamo definire quindi questo un “beneficio diretto” 
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verso la collettività. La vaccinazione inoltre protegge anche chi non si vaccina, 
in modo indiretto, tramite il cosiddetto “l’effetto gregge”.  
Ed è proprio per questo motivo che l’attuale legislazione in materia contempla 
alcuni obblighi di vaccinazione.  

 
(109) Specchietto vaccinazioni (15 – 16) (65 - 66) 
Le vaccinazioni vengono distinte in obbligatorie e raccomandate. Le vaccinazioni 
obbligatorie - da intendersi obbligatorie per tutti i nuovi nati in Italia - sono la 
vaccinazione antidifterica, la vaccinazione antitetanica, la vaccinazione 
antipolio e la vaccinazione antiepatite B. Sono inoltre contemplate alcune 
vaccinazioni obbligatorie solo per alcune categorie di lavoratori. 
Le vaccinazioni raccomandate - sempre per i nuovi nati - sono quelle contro il 
morbillo, la parotite, la rosolia, Haemophilus Influenzae B, lo pneumococco, il 
meningococco C e l’HPV. Alcune di queste sono raccomandate anche a alcuni 
tipi di lavoratori. 
Le vaccinazioni obbligatorie costituiscono dei veri e propri trattamenti sanitari 
obbligatori, che non possono però essere imposte con l’utilizzo della forza da 
parte dell’autorità sanitaria. Quel che è interessante notare è come le “risposte” 
alla mancata vaccinazione siano evolute negli anni.  
Fino al 1981, l’inosservanza della vaccinazione antipolio, antitetanica e 
antitifica – la vaccinazione contro l’epatite B è stata introdotta solo nel 1992 - 
erano sanzionate penalmente. Successivamente, tali sanzioni sono state 
“depenalizzate” La vaccinazione era infatti richiesta come requisito per usufruire 
di determinati servizi pubblici, come l’iscrizione alla scuola dell’obbligo, con la 
conseguente possibilità, a fronte del rifiuto dei genitori, di sospendere la potestà 
parentale e far effettuare la vaccinazione. 
A tal proposito è opportuno tenere presente che, dal 1999, la mancata 
esecuzione delle vaccinazioni obbligatorie sui minori non comporta più il rifiuto 

Approfondimento per il relatore:  
 

Trattamento sanitario obbligatorio (64 – 66) 

 La legge, sempre coerentemente con quanto previsto dall’art. 32 della Costituzione, prevede 
numerosi casi tassativi di “trattamento sanitario obbligatorio”. Erroneamente siamo portati ad 
associare questi ultimi con quelle procedure che si attuano coattivamente per salvaguardare 
la salute e l’integrità di persone affette da gravi malattie mentali: in realtà, tale espressione 
si riferisce ad un insieme ben più ampio di trattamenti sanitari, di cui le vaccinazioni 

obbligatorie rappresentano senz’altro l’esempio più importante. Vale la pena aggiungere, poi, 
che tra i trattamenti sanitari obbligatori si distinguono quelli coercitivi, che possono essere 
imposti al paziente anche con la forza, da quelli non coercitivi o “meramente obbligatori”, che 
non possono essere materialmente eseguiti senza la volontà del destinatario del trattamento 
stesso. 
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dell’ammissione a scuola, ma solo una segnalazione all’azienda sanitaria locale 
per “gli opportuni e tempestivi interventi” che, però, escludono la coercibilità 
della prestazione vaccinale.  
 
Un segno importante di questa evoluzione può essere rinvenuto negli stessi 
“Piani Nazionali Vaccini”, atti normativi di carattere amministrativo, e non 
legislativo, elaborati dal Ministero della Salute che, negli ultimi quindici anni, 
“hanno più volte segnalato l’importanza di superare il concetto di obbligo 
vaccinale a favore del concetto di raccomandazione”. (65) 
“Il problema sostanziale delle campagne vaccinali – siano esse raccomandate o 
obbligatorie – è contenuto nella loro natura: le vaccinazioni infatti sono efficaci 
come fenomeno collettivo e non individuale con la conseguenza che, per essere 
efficaci, devono raggiungere una ampia copertura nella popolazione”. (65) 
Come può apparirci ora chiaro, il legislatore sta cercando di risolvere questa 
delicata questione facendo leva non sulla forza dell’autorità pubblica, ma sulla 
coscienza dei singoli cittadini.  
Lo scopo dovrebbe proprio essere quello di rafforzare una sorta di “patto sociale” 
che deve legare ogni cittadino, cosciente che ciascuno di noi esiste non solo 
come singolo individuo - dotato di diritti inviolabili - ma anche come membro 
consapevole di una comunità - dotata di interessi collettivi.  
Fatta questa premessa, allora, l’obiettivo primario dello Stato sta nel permettere 
la reale uguaglianza di tutti i cittadini, ovvero nell’offrire a tutti, in egual modo, 
la possibilità di tutelare la propria salute insieme a quella collettiva.  
 
(110) Consapevolezza arma per la scelta giusta (22, 67 - 68) 

“Ciò che va sempre tenuto come riferimento per lo Stato è il dovere di garantire 
indistintamente la tutela della salute a tutti i cittadini, come sancito dall’Art. 32 
della Costituzione […]”. (67) 

Tra i compiti dello Stato, allora, c’è fornire a tutti i cittadini proprio gli strumenti 
idonei al fine di compiere quella “libera scelta” che sembra essere la chiave di 
volta di questo complesso sistema. I cittadini, per scegliere, devono essere 
correttamente informati. Obiettivo dello Stato, è quello di “diffondere la cultura 
della prevenzione vaccinale come scelta consapevole e responsabile dei cittadini. 
È cruciale che il cittadino venga coinvolto attivamente, abbia un accesso facilitato 
e amichevole ai servizi vaccinali e possa percepire la vaccinazione come un diritto 
e come una responsabilità”. (68) 

 
D’altra parte però dobbiamo considerare che la percezione dell’importanza dei 
vaccini dipende anche dalla possibilità di confrontare i benefici dei vaccini con 
i rischi derivanti dalla malattia. 
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Al giorno d’oggi però quanti giovani genitori in Italia possono dire: “Ho visto di 
persona le conseguenze di una difterite, di una poliomielite”? Anche molti 
medici ormai non ne hanno mai vista una. 
Tra coloro che possono fare il confronto reazione da vaccino/danni da malattia, 
è difficile trovare delle persone ostili alle vaccinazioni.  
 
(111) Meccanismi di scelta dei genitori (23) 
Per i genitori di oggi, pertanto, è diventato meno intuitivo operare una scelta, 
rispetto a qualche decennio fa, perché manca un elemento diretto di confronto. 
Questo ha fatto sì che, non potendo vedere con i propri occhi i benefici dei 
vaccini, alcune persone non accettino e anzi a volte siano fortemente contrarie 
alle vaccinazioni.  
Posti di fronte alla scelta, alcuni genitori ritengono che sia meglio non fare 
niente (=non vaccinare) piuttosto che agire (=vaccinare). Viene cioè ritenuto che 
i rischi derivanti da un’azione siano maggiori di quelli derivanti dalla 
“omissione”, come gli psicologi anglosassoni definiscono questo comportamento 
(“omission-commission”): viene scelto il comportamento percepito 
psicologicamente come meno rischioso. 
Purtroppo nel caso delle malattie infettive il comportamento più rischioso, sia a 
livello individuale che di popolazione, è proprio l’omissione (il non vaccinare) e 
non l’azione (la vaccinazione). 
Una volta che, nel caso specifico delle vaccinazioni dei minori, i genitori 
ritengano che sia più rischioso vaccinare che astenersi dal farlo, possono 
prendere fin da subito la decisione di non vaccinare. 
Altri genitori, più coscienziosi e interessati ad approfondire l’argomento, cercano 
invece altre persone da cui attingere informazioni.  
Se però la ricerca di dati è condizionata da una percezione psicologica che tende 
a privilegiare i rischi delle vaccinazioni, piuttosto che attuare una serena 
disamina, è probabile che la ricerca sia volta ad ottenere conferme della propria 
posizione; quindi si tende a dare maggiore attendibilità a quelle fonti (spesso 
prive di scientificità) che confermano l’ipotesi iniziale (=è meglio non vaccinare). 
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8. I MOVIMENTI ANTI-VAX 
 
(112) – (113) La diffidenza non è figlia di internet (69) 

Iniziamo con lo sfatare un primo mito inesistente: la diffidenza verso i vaccini 
non è figlia di internet, dei blog, degli “esperti da tastiera”, dei social e dell’era 
della post-verità. Possiamo anzi dire che i movimenti anti-vaccinisti siano nati 
insieme con i vaccini stessi.  
 
(114) – (115) Storia degli anti-vaccinisti (70) 
Nel Regno Unito, il vaccino contro il vaiolo diventa disponibile nel 1840 e nel 
1853 è obbligatorio per tutti i nuovi nati, con conseguente pena pecuniaria per 
i genitori inadempienti. Nello stesso anno, viene pubblicato un pamphlet scritto 
da John Gribbs riguardo la libertà vaccinale. Nel 1869 vede la luce The Anti-
vaccinator, prima rivista conosciuta interamente dedicata all’opposizione ai 
vaccini.  
Le motivazioni portate avanti dai primi movimenti no-vaccino sono molto 
interessanti da osservare oggi, con uno sguardo al presente: 

• i vaccini vengono imposti dalla classe medica, in modo poco comprensibile 
alla popolazione, e per giunta a pena di sanzioni pecuniarie; 

• i genitori temono che la vaccinazione anti-vaiolo possa compromettere la 
salute dei bambini; 

• la vaccinazione interferisce con la volontà divina; 
 

Dobbiamo ricordare che effettivamente le prime procedure consistevano 
nell’inoculazione di pus infetto di origine bovina. Era quindi anche prevedibile 
che le fasce meno alfabetizzate della popolazione potessero, in mancanza di 
un’adeguata comprensione di questo formidabile strumento, averne timore.  
 
(116) Video Dr House (71) 
Questo video riassume, in maniera cinicamente divertente, le paure che nel 
corso dei secoli hanno attanagliato gli anti-vaccinisti.  
L’atteggiamento del medico è quanto di più sbagliato si possa fare nel rapporto 
medico-paziente, ma per fortuna si tratta di un telefilm no? 
 
(117) – (118) Proseguendo con la storia… (70) 
Le cose sarebbero cambiate con l’avvento dell’alfabetizzazione di massa, dei 
nuovi mezzi di comunicazione, e della società globale?  
Nel 1973, il medico inglese John Wilson appare in televisione presentando i 
risultati di uno studio secondo cui, a causa del vaccino anti pertosse, in Gran 
Bretagna, ogni anno, 100 bambini riportavano un danno cerebrale. La 
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copertura vaccinale anti pertosse crollò dal 79% di quegli anni fino al 31% del 
1977. In tale periodo, ebbero luogo tre epidemie di pertosse, con oltre 100.000 
casi ed addirittura 40 decessi. Qualcosa di tristemente simile accadde nello 
stesso periodo in Giappone, dove le notizie sui possibili effetti collaterali del 
vaccino contro la pertosse diedero la spinta per la creazione di un movimento 
anti-vaccinista. Anche qui, la copertura vaccinale crollò vertiginosamente 
dall'80% del 1974 al 10% del 1976. Nel 1979 si verificò un'epidemia con più di 
13.000 casi e 41 decessi. Nel 1981 il Giappone passò ai vaccini acellulari e 
l'incidenza della pertosse fu rapidamente contenuta. 
 

(119) Le paure sono le stesse dell’800  
Come appare evidente, se da un lato la scienza medica negli ultimi due secoli 
ha fatto degli enormi passi avanti, le motivazioni dei vari movimenti anti-
vaccinisti sembrano fondarsi sempre sulle stesse basi:  paura innata di ciò che 
non possiamo comprendere in modo rapido ed intuitivo; diffidenza verso 
l’autorità costituita; innata contrarietà a tutto ciò che viene imposto; effettiva 
presenza di effetti collaterali che, seppur limitatissimi per entità e numero, 
sembrano agli occhi dei genitori qualcosa di gravissimo se rapportati alle 
conseguenze astratte che la mancata vaccinazione potrebbe avere sulla 
collettività.  
La soluzione, appare ormai chiaro, è quindi una: maggiore consapevolezza, 
migliore informazione. E soprattutto, offrire ai singoli la capacità di 
comprendere e di decidere dopo aver adeguatamente compreso.  
 
(120) – (121) La teoria del complotto (9) 
Poiché la comunità scientifica è così saldamente schierata a favore delle 
vaccinazioni, qualcuno ha ideato la teoria del complotto: le Università, gli Enti 
governativi che si occupano di prevenzione delle malattie infettive, le 
Associazioni scientifiche di Pediatri e Igienisti, i singoli medici e le industrie 
produttrici lavorerebbero insieme in una logica di puro profitto, perché la 
vaccinazione di massa rappresenta un grosso business. Coinvolgere tutte 
queste persone (decine di migliaia in tutto il mondo) in un unico complotto è 
tuttavia molto difficile, a meno di non pensare che il 99,9% dei medici e pediatri 
siano disonesti. 
Peraltro la vaccinazione di massa, diminuendo la frequenza delle complicazioni, 
diminuisce anche il numero dei farmaci che servono per curarle: è infatti 
dimostrato che vaccinare è un investimento per la nostra società, perché 
produce una diminuzione dei ricoveri ospedalieri e del consumo di farmaci. 
Inoltre, pochi sanno che la spesa complessiva per i vaccini è enormemente 
inferiore a quella di alcuni farmaci di uso comune. 
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Un piccolo spunto di riflessione: nel 2013 il nostro Servizio Sanitario Nazionale 
ha impiegato il 4,7% della spesa per farmaci nell’acquisto di una sola categoria 
di prodotti (per la cura dell’ulcera peptica e del reflusso gastro-esofageo), mentre 
l’acquisto di tutti i vaccini, sia pediatrici sia per l’adulto, ha inciso soltanto per 
l’1,6% (AIFA, 20149).  
Questo sarebbe il famoso “business dei vaccini” di cui parla la propaganda anti 
vaccinale: l’1,6% della spesa farmaceutica in Italia in un anno! 
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9. BUFALE E CASTRONERIE SUI VACCINI 
 
(122) Bufale e castronerie sui vaccini 
L’informazione gioca un ruolo cruciale in questa partita, spesso dimostrandosi 
non proprio all’altezza del compito. Proviamo ad esaminare due notizie, tra le 
tantissime che circolano in rete, e ad analizzarle con spirito critico, provando 
ad assumere qualche “anticorpo” in più. 
 
(123) – (125) Il modo di dare la notizia: bimbo muore per vaccino (72 - 73) 

“Bimbo muore dopo vaccino contro meningite nel catanese”  
(ANSA, 16 settembre 2016) (72) 

 
L’articolo riporta un tragico fatto accaduto in provincia di Catania. Un bambino 
di appena 18 mesi muore dopo essere stato colto da febbre altissima, a 72 ore 
dalla somministrazione del vaccino anti meningite. Al momento in cui viene 
pubblicato l’articolo, non è stato effettuato ancora alcun accertamento in grado 
di determinare le cause del decesso: nello stesso articolo leggiamo che “la 
Procura della Repubblica di Caltagirone ha aperto un’inchiesta per stabilire le 
cause del decesso. […] Indagano i carabinieri del Nas di Catania, che dovranno 
accertare se la causa della morte del bimbo sia attribuibile al vaccino oppure se 
il decesso sia stato dovuto ad un’altra causa”. Perché, allora, il titolo sembra 
suggerire che l’unica causa del tragico evento sia stato il vaccino?  
Proviamo a confrontare questo articolo con un altro, apparso lo stesso giorno, 
su un’altra testata on-line, che titola “Il bimbo morto dopo il vaccino "Aveva 
assunto tachipirina" (73), riportando quanto affermato dai medici dell’Ospedale in 
cui è stato portato il bambino: “Per stabilire le cause è al lavoro il pool di 
investigatori del Nas […]”. Devono accertare se la morte sia correlabile con la 
somministrazione del vaccino contro la meningite. “Non lo possiamo escludere 
[…] ma appare poco credibile, tenuto conto che il vaccino è uno dei meno reattogeni 
e la vaccinazione è avvenuta nella mattinata di martedì, ben 72 ore prima del 
decesso”. A parlare è il Dott. Mario Cuccia, responsabile del servizio di 
epidemiologia dell'Asp di Catania, che aggiunge “Sappiamo che è stata 
somministrata la tachipirina, un farmaco molto sicuro, non so però quando, 
esattamente, sia avvenuta l'assunzione, né quale fosse il livello della febbre”. È 
entrato in gioco un altro farmaco, la tachipirina, e quindi le variabili aumentano. 
Non ci sono certezze, eppure la bomba è stata lanciata sul vaccino anti-
meningococcico.  
Questo accadeva nelle prime ore a ridosso dei tragici avvenimenti. Com’è andata 
a finire la nostra storia? 
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Immediatamente l’Asp di Catania sospende in via cautelativa la 
somministrazione del lotto di vaccini di cui faceva parte quello assunto dal 
bambino deceduto. Sospensione revocata il successivo gennaio, quando il Dott. 
Mario Cuccia, responsabile del servizio di Epidemiologia e Prevenzione dell’Asp 
di Catania, afferma “Non ho mai creduto che la causa della morte del bimbo fosse 
il vaccino. La mia esperienza di epidemiologo me lo ha fatto escludere subito. Dopo 
appena 3 giorni dalla somministrazione un vaccino non può rivelarsi letale, 
provocando soffocamento. […] Non parla soltanto la mia esperienza. Anche l’Aifa 
ha confermato che il vaccino è sicuro. Saranno le indagini a stabilire cosa sia 
successo, cosa abbia provocato il decesso del bambino. Ancora non c’è stato un 
pronunciamento ufficiale della magistratura, ma da quanto, giocoforza, si 
apprende negli ambienti coinvolti nella vicenda, è da escludere che la causa sia 
stata l’inoculazione del farmaco contro la meningite”.  
Quindi, la prima correlazione tra vaccinazione e decesso del piccolo era da 
ritenersi una mera supposizione, sicuramente non meritevole di essere messa 
tanto in risalto da sembrare una certezza.  
 
(126) – (128) La confessione: il vaccino causa autismo? (74 - 75) 

Le aziende farmaceutiche ammettono che il vaccino DTaP causa l’autismo! 
 
Siamo davanti a una classica “bufala” di sapore internazionale, dal momento 
che ha avuto origine proprio negli Stati Uniti, e che si diffonde a forza di 
traduzioni approssimative, fonti misconosciute e, soprattutto, forte di quel 
potere suggestivo che, da sempre, esercita su di noi tutto ciò che viene da 
lontano. In versione originale, la notizia suona più o meno sempre allo stesso 
modo: “Vaccine Maker Admits On FDA Website That DTaP Vaccine Causes 
Autism” (73), che possiamo tradurre con “Le aziende farmaceutiche ammettono 
sul sito della FDA che il vaccino petriatrico anti difterite - tetano - pertosse 
causa l’autismo”. L’FDA (ovvero Food and Drugs Administration, l’ente federale 
statunitense preposto alla regolamentazione ed al controllo dei prodotti 
alimentari e farmaceutici) avrebbe inserito nel bugiardino del suddetto vaccino 
l’indicazione dell’autismo tra le “reazioni avverse” al vaccino. Detta così, suona 
come una cosa gravissima, una piena “confessione”! 
Ed in effetti, andando ad esaminare il bugiardino incriminato leggiamo quanto 
segue: “Le reazioni avverse riportate durante l’uso post-approvazione del vaccino 
Tripedia includono purpura trombocitopenica idiopatica, SIDS, reazione 
anafilattica, cellulite, autismo, convulsioni/convulsioni da grande male, 
encefalopatia, ipotonia, neuropatia, sonnolenza e apnea”. Tutto vero. Le aziende 
farmaceutiche avrebbero quindi messo in commercio un farmaco che causa 
autismo, coscientemente, riportandolo anche nel bugiardino! Ma stanno proprio 
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così le cose? Cerchiamo di approfondire. Innanzitutto, che cosa si intende per 
“reazioni avverse riportate durante l’uso post-approvazione del vaccino”? Ce lo 
dice proprio l’FDA, in una guida sulla etichettatura dei farmaci: “la sezione sulle 
reazioni avverse deve elencare le reazioni avverse identificate in segnalazioni 
spontanee nazionali o estere. Questa lista deve essere separata da quella delle 
reazioni avverse identificate in procedimenti clinici.  
 
Ma quindi, in cosa consistono queste “reazioni avverse” segnalate? Si tratta di 
segnalazioni pervenute da genitori o pediatri, prive di qualunque riscontro o 
verifica che possa dimostrare la correlazione tra gli eventi riportati e il vaccino 
precedentemente assunto. Non c’è alcuna relazione dimostrata, semplicemente 
si riportano dei casi frutto di segnalazioni. Questa “bufala” è un esempio molto 
chiaro di come si possa manipolare la realtà, semplificando delle materie che 
invece, per essere adeguatamente comprese, richiedono un seppur minimo 
livello di studio, approfondimento e, soprattutto, attenzione.  
 
 
(129) Ringraziamenti 
Grazie a tutti per l’attenzione! 
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