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Editoriale

ari amici,

la grandissima soddisfazione che ci ha dato il nostro

Congresso primaverile, Napule é... Pediatria Preven-
tiva e Sociale, ha dato a tutti l'entusiasmo necessario per ri-
cominciare subito a lavorare alacremente alla preparazione
del prossimo appuntamento in programma per la SIPPS: il
nostro Congresso Nazionale, “Rotte sicure per orizzonti di
salute’; in programma a Como dal 24 al 27 ottobre 2019.

Troverete, all'interno di questo numero della rivista, il pro-
gramma dell'evento, con tutte le informazioni per partecipa-
re. Vorrei ricordarvi che, iscrivendovi nei tempi stabiliti, avrete
la possibilita di ricevere in anteprima, in formato cartaceo,
tutti i documenti a cui stiamo lavorando in questi mesi; nel
libro degli Atti infatti, saranno incluse le tre Consensus inter-
societarie che verranno presentate e discusse durante il Con-
gresso: “Alimentazione Complementare, strumento per
la prevenzione delle malattie croniche non trasmissibili
e per la riduzione delle ineguaglianze sociali’; “Il bambi-
no e I'adolescente che praticano sport” e “L'uso dei corti-
costeroidi inalatori in eta evolutiva’ Sarete inoltre omag-
giati della “Guida pratica di odontoiatria pediatrica,
riconoscere per prevenire i principali quadri di patologia
orale. Promozione della corretta salute orale” redatta
in collaborazione con le piti importanti societa scientifiche
dell'area odontoiatrica e pediatrica, e della versione aggior-
nata del Position Paper sulle diete vega-vegetariane, presen-
tato a Venezia nel 2017 e le cui raccomandazioni hanno avu-
to un'eco davvero importante su tutto il territorio nazionale:
per renderlo ancora pit divulgativo stiamo inoltre lavorando
auna versione in inglese di questo documento.

Vorrei pero nuovamente cogliere I'occasione per ringraziarvi
di cuore perché avete contribuito in maniera determinante a
rendere il nostro incontro davvero speciale: l'elevatissimo va-
lore scientifico delle relazioni presentate a Napoli, unito alla
vostra calorosa partecipazione, sono stati determinanti per il
successo di questo meeting.

E stata un‘occasione speciale per dare a tutti un assaggio di
quello che poi verra presentato, nella sua versione definitiva,
a Como e per raccogliere, grazie ai numerosi momenti di con-
fronto, i vostri preziosi consigli per migliorarci ancora di piti.
La collaborazione e il dibattito sono infatti fondamentali per-
ché vi sia una linea di comportamento comune, omogenea,
di cui tutte le famiglie potranno beneficiare, da Nord a Sud.
E di pochissimi giorni fa una notizia davvero speciale: sono
stato contattato personalmente dal Presidente dell’lsti-
tuto Superiore di Sanita, il professor Silvio Brusaferro,
che ha dimostrato grande interesse per un documento che
stiamo elaborando: la Consensus “Il bambino e I'adolescente
che praticano sport”. Dal punto di vista del Presidente Brusa-
ferro queste indicazioni si inseriscono armoniosamente nel
tessuto comunicativo dell'lstituto, che intende promuovere
e sostenere stili di vita sani, fin dall'infanzia, per tutelare la
salute presente e futura dell'intera cittadinanza.

Sono sinceramente entusiasta di questa ulteriore conferma
dellottimo lavoro che facciamo, abbracciando tematiche
sempre diverse, ma che ci riportano, infine, a un unico, grande
obiettivo: il miglior sviluppo psicofisico dei nostri piccoli pa-
zienti, dando loro le basi per essere, un domani, adultiin salute.

Grandi cose dunque si profilano sul nostro “orizzonte di salu-
te”: scopriamole insieme!

Vi lascio al secondo numero della nostra rivista, come sem-
pre, con articoli di grande qualita e di piacevole lettura.

Con stima

Dott. Giuseppe Di Mauro
Presidente SIPPS
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ome ormai consolidata abitudine,

dal 25 al 28 aprile la SIPPS si € riuni-

ta presso I'Hotel Royal Continental
di Napoli per il lavori del suo congresso
primaverile: “Napule é... Pediatria pre-
ventiva e Sociale’, un'occasione di co-
municazione scientifica di notevole pre-
gio. A dare il via ai lavori la presentazione
del Presidente, Dott. Giuseppe Di Mau-
ro, che haillustrato le iniziative editoriali
finora realizzate e ha presentato quelle
nuove, che sono in fase di finalizzazione
o che verranno implementate nel corso
del 2019, cui sono seguite tre interes-
santi letture: un omaggio al “Centena-
rio della nascita di Roberto Giuseppe
Burgio’, figura fondamentale nel campo
della pediatria; un report riguardante
una nuovissima scoperta scientifica che,
tra l'altro, potrebbe “spiegare” lintima
relazione madre-figlio anche dal punto
di vista molecolare, dall'intrigante titolo
“Il mistero del microchimerismo nel
bambino”; in ultimo, un alert sulla gra-
vissima problematica emergente dei
bambini con diabete di tipo 1 obesi,
soprattutto in Campania.
Venerdi 26 aprile spazio invece alla
“Consensus sull’Alimentazione Com-
plementare: strumento per la pre-
venzione delle malattie croniche non
trasmissibili e per la riduzione delle
ineguaglianze sociali’, affrontata in due
sessioni, una mattiniera e una pomeri-
diana: in questo modo e stato possibile
coprire esaustivamente il complesso ar-
gomento, toccando tutti i punti fonda-
mentali per un'ottimale gestione di que-
sto delicato passaggio di crescita.
La versione completa del documento
verra presentata e discussa durante il
Congresso Nazionale di Como, in pro-
gramma dal 24 al 27 ottobre 2019 e rap-
presentera certo un punto di riferimento
fondamentale in materia, anche per la
grande importanza dell'argomento: ricor-
diamo infatti che nei primi anni di vita
del bambino la sua alimentazione é
fondamentale e sicuramente & uno dei
pit importanti determinanti di salute.

Durante la giornata non & inoltre man-
cato un approfondimento su un tema
attualissimo, che tocca tutti molto da
vicino: il rapporto dei bambini (ma
anche degli adulti, visto che siamo il
loro esempio) con la tecnologia mo-
derna.

La sessione mattutina di sabato 27
aprile é stata incentrata su un’altra pub-
blicazione che la SIPPS ha realizzato, in
collaborazione con altre societa scienti-
fiche dell'ambito pediatrico e oculistico:
la“Guida pratica Oculistica in eta evo-
lutiva. Prevenzione, screening e prin-
cipali patologie di interesse ambula-
toriale’, mentre quella pomeridiana ha
visto protagonista un‘altra pubblicazio-
ne intersocietaria recente; “Ginecolo-
giain eta evolutiva. Prevenzione, dia-
gnosi e terapia” un documento che si
occupa a 360° della salute sessuale della
bambina e della giovane donna.

SUCE TR TIAEIARA
DU RUTRIATNE
PRSI

Nella giornata di sabato & stato inol-
tre dato spazio alla presentazione di
SHAPED, un progetto educazionale re-
alizzato dalla SIPPS grazie al contributo
incondizionato di Pierre-Fabre Derma-
tologie, che si prefigge di sensibilizza-
re i pediatri, punto di riferimento per i
genitori per quanto riguarda la salute
dei propri figli, riguardo all'importanza
di una corretta detersione e idratazione
della pelle del bambino, fin dalla nasci-
ta, per evitare o contenere le possibili
manifestazioni cutanee inflammatorie,
tra cui la dermatite atopica.

Troverete, allegato a questo nume-
ro, il primo strumento pensato per
questa campagna di sensibilizzazio-
ne: un poster con utili consigli per il
mantenimento di una cute sana, che
potranno essere letti dai genitori dei
bambini e rappresentare uno spunto
di approfondimento durante la visita.
Lesperienza di ogni singolo professioni-
sta € inoltre al centro dell’attenzione di
SHAPED: il desiderio & quello di una
partecipazione attiva della comuni-
ta pediatrica. E quindi disponibile
online una semplice e rapida survey
che ha lo scopo di valutare la vostra
percezione della situazione e I'ap-
proccio utilizzato.

Sul retro del poster troverete anche il QR
code per accedere direttamente dallo
smartphone.

Le risposte che fornirete saranno poi rac-
colte, elaborate e pubblicate sulla nostra
Rivista.

L'ultimo giorno del Congresso, domeni-
ca 28 aprile, si & aperto con una sessione
specificamente dedicata alla “Pediatria
preventiva e sociale’, in cui € stato pre-



Il link per partecipare alla survey del progetto SHAPED é il seguente:
https://it.research.net/r/7CFHMD3.
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sentato un Summary document in-
tersocietario sulla prevenzione e
gestione del prurito nelle patologie
dermatologiche. Si é discusso poi dei
risultati preliminari della Consensus in-
tersocietaria sull’'uso dei corticoste-
roidi per via inalatoria.

Il documento definitivo sara presentato
anch’esso a Como, in occasione del Con-
gresso Nazionale SIPPS.

“Saranno famosi” &, infine, il titolo em-
blematico dell’ultima sessione, che uni-
sce a doppio filo presente e futuro della
Pediatria: un importante tributo che
la SIPPS vuole dare a giovani medici e
specializzandi che qui hanno avuto spa-
zZio per comunicare le attivita e i proget-
ti in cui sono coinvolti.

Alcuni momenti del
Congresso Napule é



Alcuni momenti del Congresso Napule é
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Consensus “ll bambino e I'adolescente che praticano sport” e Guida pratica di

Odontoiatria Pediatrica: si aprono ufficialmente i lavori

due documenti multidisciplinari

che la SIPPS ha in programma di
presentare a Como: sono ufficialmente
iniziati alla fine di maggio i lavori che
vedranno impegnati i piu importanti
esperti del panorama nazionale nella
realizzazione di questi due prodotti
editoriali.
In primis, la Guida pratica di Odonto-

Fervono i preparativi per gli altri

iatria Pediatrica, una summa delle
nozioni piu aggiornate riguardan-
ti questo argomento declinate sul
bambino, preziosa fonte di informa-
zioni per tutti i Pediatri italiani, scritta
in collaborazione con le pitl importanti
societa scientifiche del settore.

Seconda, ma non per importanza,
la Consensus sullo sport, che ha
addirittura destato l'interesse del
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PSICOLOGI DELLO SPORT

Presidente dell'lstituto Superiore di
Sanita, Silvio Brusaferro, per inco-
raggiare con ogni strumento possibile
I'attivita fisica e lo sport nei bambini
e negli adolescenti, in quanto fattori
protettivi per la salute, senza tuttavia
dimenticare limportanza di valutare
le condizioni di salute del giovane che
viene avviato all'attivita sportiva di tipo
agonistico.
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asplenia, infezioni, sepsi, immunizzazione

Key words
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Riassunto

La milza ha un’abbondanza di tessuto linfoide, compresi i macrofagi splenici che agiscono contro i microrganismi incapsulati.
I bambini possono avere una funzione splenica assente o difettosa a causa dell’assenza anatomica congenita della milza, della
rimozione chirurgica della stessa o di condizioni mediche che comportano una funzione splenica scarsa o assente. Una severa
infezione post-splenectomia (OPSI) & una malattia grave che puo progredire da una lieve malattia simil-influenzale a una sepsi
fulminante in un breve periodo di tempo. In particolare, in presenza di funzione splenica assente o difettosa il rischio di sepsi ful-
minante da batteri incapsulati & elevato. | bambini con asplenia congenita o splenectomizzati prima dei 15 anni sono a maggior
rischio di sviluppare una grave sepsi da post-splenectomia rispetto agli adulti. Il tasso di mortalita riportato per OPSI raggiunge
il massimo picco nei bambini di eta inferiore ai due anni. | principali microrganismi responsabile di OPSI nei bambini sono:
Streptococcus pneumoniae (al primo posto con almeno 50% dei casi), Haemophilus influenzae tipo b, Neisseria meningitidis; piu
raramente Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes e Mycoplasma pneumoniae.
Nei piccoli con asplenia congenita nei primi sei mesi di vita i patogeni pilu frequentemente riscontrati sono la Klebsiella, I'Esche-
richia coli e, piti in generale, i Gram-negativi enteropatici. Gli operatori sanitari che si prendono cura dei bambini con asplenia
dovrebbero garantire i migliori risultati con strategie preventive: educazione dei genitori e dei pazienti, immunizzazione, profi-
lassi antibiotica e gestione aggressiva delle infezioni sospette.

Abstract

The spleen has an abundance of lymphoid tissue, including splenic macrophages that attack encapsulated organisms. Children can have
absent or defective splenic function as a result of congenital anatomical absence of a spleen, surgical removal, or medical conditions that
result in poor or absent splenic function. Overwhelming post-splenectomy infection (OPSI) is a serious disease that can progress from a mild
flu-like illness to fulminant sepsis in a short time period. In particular, absent or defective splenic function is associated with a high risk of
fulminant bacterial sepsis, especially with encapsulated bacteria. Children with congenitally asplenic or splenectomized children younger
than 15 years of age are at greater risk of developing overwhelming post-splenectomy sepsis than adults. The mortality rate for OPSI is
higher in children younger than two years. The most common organisms causing sepsis are Streptococcus pneumoniae (about 50% of
cases), Haemophilus influenzae type b, Neisseria meningitidis; less commonly Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes e Mycoplasma pneumoniae. In children with congenital asplenia in the first six months of life the most
frequently found pathogens are Klebsiella, Escherichia coli, more generally Gram-negative enteropathic microorganisms. Healthcare
providers caring for children with asplenia should ensure the best outcomes with preventive strategies: parent and patient education,
immunization, antibiotic prophylaxis and aggressive management of suspected infections.
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Introduzione

on il termine asplenia si intende I'assenza della milza.

La forma congenita & molto rara, con un’'incidenza che

varia da 1 caso su 10.000-40.000 nati. Si riscontra per lo
piu nel contesto di gravi malformazioni viscerali raggruppabili
nelle sindromi eterotassiche viscero-atriali (circa il 30% di que-
ste forme si accompagnano ad asplenia). Lasplenia congeni-
ta isolata & un evento molto raro.? Nella maggior parte dei
casi I'asplenia é secondaria a splenectomia. Stime francesi
indicano una prevalenza di circa mezzo milione di pazienti
con un’incidenza di circa 6.000-9.000 nuovi casi all'anno; una
pubblicazione inglese del 1996 riportava circa 50.000 sogget-
ti ipo/asplenici in tutta I'Inghilterra.® In Olanda sono stimati
circa 1.000 interventi all'anno di splenectomia,* in Germania
circa 8.000.° Negli Stati Uniti si stima una prevalenza di circa
un milione di soggetti splenectomizzati e circa 25.000 nuovi
interventi/anno.® Attualmente mancano dati riferiti al nostro
Paese.
Lindicazione piu frequente alla splenectomia ¢ la rottura trau-
matica della milza. Seguono le patologie ematologiche, quali
anemie emolitiche croniche (soprattutto beta-thalassemia
omozigote, sferocitosi ed anemie emolitiche autoimmuni) e
piastrinopenie croniche immuno-mediate. Piu raramente l'in-
tervento viene eseguito per correggere un ipersplenismo, ad
esempio in presenza di ostruzioni del sistema portale o di ma-
lattie da accumulo quali il morbo di Gaucher o il morbo di Wil-
son. Molto raramente la splenectomia e effettuata per linfomi
di Hodgkin o neoplasie benigne della milza. Con il termine di
iposplenismo o asplenia funzionale si identifica, invece, uno
stato di ridotta o assente funzionalita della milza che puo es-
sere presente in numerose ed eterogenee forme morbose (Ta-
bella 1). Tra queste merita particolare menzione per frequenza
la drepanocitosi. La malattia, come € ben noto, € caratterizzata
da eventi trombotici/ischemici che interessano il microcircolo
e anche la milza, riducendone progressivamente il tessuto at-
tivo. In questi pazienti I'iposplenismo puo essere gia presente
intorno all'anno di vita; verso gli otto anni il paziente puo ave-
re una vera e propria “splenectomia medica” o asplenia anato-
mica per la fibrosi che consegue ai ripetuti eventi trombotici.”

Infezioni severe/sepsi (overwhelming post
splenectomy infections-OPSI)

Lintervento di splenectomia & gravato da possibili complican-
ze di carattere medico. Tra le piu temibili vi sono quelle trom-
botiche a livello mesenterico e del sistema porto-cavale e le
embolie polmonari. Molto rilevanti risultano soprattutto le
gravi infezioni che si manifestano prevalentemente entro i pri-
mi ventiquattro mesi dall'intervento, ma che possono occor-
rere anche a distanza di molti anni.? Questo accade perché la
milza rappresenta un importante organo del sistema immuni-

Tabella 1. Cause di asplenia/iposplenismo.

Asplenia congenita

Sindrome di lvemark

Cardiopatie cianogene

Sindrome di Stormoken

APECED (Poliendocrinopatia autoimmune - candidiasi - distrofia
ectodermica)

Malattia celiaca

Dermatite erpetiforme

Malattia di Whipple

Linfangectasia intestinale

Malattie infiammatorie croniche intestinali

Epatite cronica attiva
Cirrosi epatica
Ipertensione portale
Cirrosi biliare primitiva
Alcolismo

LES

Sindrome da anticorpi antifosfolipidi
Vasculiti

Artrite reumatoide

Glomerulonefriti

Sindrome di Sjogren

Tiroidite di Hashimoto

Sclerosi multipla

Sarcoidosi

Granulomatosi di Wegener

Trapianto di cellule staminali con irradiazione della milza (TBI) e/o
GVHD cronica

Sindrome di Fanconi

Emangiosarcoma ed emangioendotelioma della milza

Istocitosi maligna

Anemia falciforme

Microdrepanocitosi

Leucemie acute

Linfoma Hodgkin e non Hodgkin

Trombosi arteria splenica
Trombosi venosa splenica
Trombosi del tronco celiaco

Amiloidosi

Ipopituitarismo

Ipertensione polmonare primitiva
Irradiazione splenica

Chirurgia splenica

Malaria

HIV

Metildopa

Steroidi ad alto dosaggio
Nutrizione parenterale totale
Esposizione al Torotrast

Senescenza (oltre 65 anni)
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tario, riconosciuto come tale da Morris e Bullock fin dal 1919.°
La milza ha un ruolo cruciale nella risposta innata e primaria
del sistema immunitario: in particolare, nella milza:

* vengono sintetizzate opsonine quali la properdina e la tafti-

na, importanti nei processi di opsonizzazione dei batteri;
* maturano le cellule B IgM memory, fondamentali per la dife-
sa contro i batteri capsulati;

* avviene in parte la maturazione dei linfociti T suppressor.
Nella milza, oltre ad esserci linfociti B e T, sono presenti i ma-
crofagi, che esercitano un'intensa attivita macrofagica e hanno
la capacita di rimuovere dal circolo i batteri opsonizzati o per
fagocitosi diretta. Pertanto nei pazienti ipo/asplenici vengono
meno funzioni di difesa verso agenti infettivi e, soprattutto,
manca la peculiare funzione di filtro verso i germi, soprattut-
to capsulati, che trovano in quest'organo il primo importante
filtro in grado di bloccarne la diffusione nell'organismo.” La
prima segnalazione del rapporto fra splenectomia e infezioni
gravi nei bambini risale al 1952 ad opera di due chirurghi sta-
tunitensi.” Con I'acronimo OPSI, introdotto nel 1969 da Dia-
mond, si identificano in maniera piu chiare le forme di sepsi
severe di origine batterica a rapida evoluzione che si manife-
stano soprattutto nei pazienti asplenici.’? La sintomatologia &
caratterizzante e a rapida evoluzione. Dopo una fase iniziale di
breve durata con sintomi aspecifici simil-influenzali quali ma-

lessere, cefalea, febbre con brividi e disturbi gastrointestinali,
il quadro clinico progredisce tumultuosamente verso lo shock
settico con coagulazione intravascolare disseminata, associa-
to ad eventi trombotici e focolai necrotici diffusi soprattutto
alle estremita (Sindrome di Waterhouse-Friderichsen o porpo-
ra fulminante). Raramente all'esordio sono presenti localizza-
zioni polmonari o meningee. Si tratta di un'emergenza medica
con evoluzione fatale nel 40-80% dei casi. | bambini splenec-
tomizzati sotto i cinque anni e i soggetti con piu di settanta
anni al momento dell'intervento sono i soggetti a maggior
rischio per un'evoluzione fatale. Nel 80% dei casi il decesso
avviene entro le prime 48 ore. | pazienti che superano la fase
acuta possono presentare esiti ischemici cerebrali e pili spesso
necrosi estese a livello tessuti molli e ossei che possono richie-
dere l'escissione o 'amputazione dei segmenti interessati.'*"
Attualmente la precisa incidenza di OPSI rimane controversa.
Il rischio dipende da vari fattori tra i quali:

a) Malattia di base (comorbidita) che ha richiesto la splenec-
tomia. Il rischio di OPSI & maggiore per le forme di asplenia
congenita, per la beta-thalassemia omozigote e la microdre-
panocitosi, mentre risulta inferiore per la sferocitosi, la piastri-
nopenia cronica e i tumori benigni della milza.' Nelle splenec-
tomie per rottura post-traumatica della milza il rischio di OPSI
& inferiore rispetto alle condizioni non traumatiche.’® Questo
é principalmente dovuto alla possibile permanenza dopo
I'intervento di eventuali milze accessorie (10% dei casi) e alla
diffusione e impianto intraperitoneale di tessuto splenico, se-
condario alla rottura della milza (splenosi), che mantiene una
qualche attivita specifica dell'organo (fenomeno osservabile
anche fino al 50% dei casi). Il grado di “protezione” & tuttavia
molto variabile e non prevedibile.'” Sono da considerare a ri-
schio elevato, in quanto ipo/asplenici funzionali, oltre ai pa-
zienti con drepanocitosi anche quelli che abbiano ricevuto
una irradiazione sulla milza (Total Body Irradiation-TBI) per un
trapianto di cellule staminali ematopoietiche allogeniche, so-
prattutto se presentano anche una Graft-Versus-Host-Disease
cronica (GVHD).”1618

b) Eta dei pazienti al momento della splenectomia. |l rischio &
piu elevato nei bambini al di sotto dei due-cinque anni. Un
bambino splenectomizzato prima dei cinque anni ha infatti
un rischio di sviluppare una OPSI da 50 a 350 volte superio-
re rispetto a un bambino con milza integra. E stimato che un
paziente splenectomizzato abbia una possibilita di sviluppare
una OPSI durante la vita del 5%, pari allo 0,23-0,42% per anno.
Complessivamente ¢ stimato tra 3,3% e 4,4% nei soggetti con
meno di 16 anni e dello 0,8-0,9% nell'adulto. Per questo moti-
vo, laddove sia possibile, la splenectomia elettiva deve essere
posticipata dopo i cinque anni di eta. Sono considerati a ri-
schio anche i soggetti al di sopra dei cinquanta anni.”'®%

c) Tempo intercorso dalla splenectomia. |l rischio & piu elevato
durante il primo anno post-intervento e tende a diminuire nel




tempo. Il 30-50% degli episodi si verifica entro il primo anno e
il 50% entro i primi due. Il rischio di sviluppare una OPSI e sti-
mato globalmente nel 7% a 10 anni dall'intervento e si riduce
progressivamente a meno dell’1% negli anni successivi. Tutta-
via ricordiamo che episodi di sepsi fulminanti sono segnalate
anche a distanza di 20-40 anni dalla splenectomia.”'#2°

d) Precedente episodio di OPSI soprattutto se avvenuto entro
sei mesi.” 182

Nei bambini con asplenia congenita nei primi sei mesi di vita
i patogeni piu frequentemente riscontrati sono la Klebsiella,
I'Escherichia coli e, piu in generale, i Gram-negativi enteropa-
tici. Nelle eta successive predominano le infezioni da Strepto-
coccus pneumoniae (50-90%), I'Haemophilus influenzae tipo b
(5-15%) e la Neisseria meningitidis (5%-15%); raramente sono
riscontrate infezioni da Escherichia coli, Pseudomonas aerugi-
nosa, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes e Myco-
plasma pneumoniae. Nel 15% dei casi si riscontra un'eziologia
polimicrobica.”'3'8221 | soggetti ipo/asplenici possono svilup-
pare, con maggior frequenza rispetto ai soggetti con milza in-
tegra, OPSI, anche mortali, in seguito al morso di cane o morsi/
graffi di gatto per infezione da Capnocytophaga canimorsus,
Capnocytophaga canis, Capnocytophaga cynodegmi, Pasteurel-
la multocida, germi Gram-negativi che albergano nella bocca
di questi animali.?? | pazienti residenti o in viaggio in zone en-
demiche possono sviluppare infezioni particolarmente seve-
re da Babesia microti e Plasmodium falciparum, Histoplasma
capsulatum, Bordetella holmesii2** E stato decritto un caso di
OPSI da criptococco e uno da micobatterio tubercolare.?>% |
pazienti ipo/asplenici, seppur con minor frequenza, hanno an-
che un aumentato rischio di sviluppare infezioni virali. OPSl da
CMV sono state descritti in due soggetti con beta-thalassemia
major e in un caso di deficit del complemento.”?

In tutti i pazienti splenectomizzati che presentano un quadro
febbrile € fondamentale pensare di essere di fronte a una fase
iniziale di un OPSI, almeno fino a quando non sia posta un‘al-
tra diagnosi all'origine della febbre. Il trattamento deve neces-
sariamente essere iniziato nel pit breve tempo possibile con
terapia antibiotica empirica ad ampio spettro (ad esempio
cefalosporine di Il generazione associate alla vancomicina).
In nessun caso occorre attendere gli esami colturali per non
ritardare l'inizio della terapia. Purtroppo, anche se tempestivo,
il trattamento risulta inefficace in un‘alta percentuale di pa-
zienti.'®'®

La prevenzione & quindi fondamentale per ridurre la mortali-
ta infettiva post-splenectomia. | cardini dei protocolli di pro-
filassi anti-infettiva sono rappresentati dallimmunoprofilassi,
dall'antibiotico profilassi, dal self-treatment, dal trattamento
precoce dei morsi di cane e graffi da gatto, dalle precauzioni,
soprattutto contro la malaria, se si viaggia in zone a rischio.

Fondamentale & una puntuale informazione dei medici cu-
ranti e 'educazione del paziente e della famiglia sulle misure
di prevenzione.”3'>821 Gli Australiani hanno recentemente
dimostrato come l'adozione di un registro di pazienti splenec-
tomizzati, migliorando l'attenzione dei medici sull'argomen-
to, abbia ridotto l'incidenza di OPSI di circa il 70%.%*° Questa
raccomandazione potrebbe quindi diventare parte integrante
dei protocolli di profilassi delle OPSI. Il gruppo americano di
Rihtarchik ha recentemente evidenziato come il coinvolgi-
mento dei servizi di farmacia migliori I'aderenza ai programmi
vaccinali.®' Per quanto riguarda la nostra realta sarebbe certa-
mente efficace un coinvolgimento piu strutturato dei servizi
vaccinali territoriali per migliorare I'attivazione di protocolli
vaccinali.

Anche se quadri di OPSIin soggetti asplenici erano noti fin da-
gli anni ‘50 solo intorno agli anni ‘80-90 sono state pubblicate
le prime raccomandazioni sulla prevenzione delle infezioni
nei soggetti asplenici. Nonostante il problema abbia ricevu-
to attenzione da molti anni e siano state diffuse dalle societa
scientifiche e dagli organi di governo numerose linee guida,
sia i medici sia i pazienti hanno spesso una ridotta consape-
volezza del rischio e della rilevanza clinica di OPSI. Di recente
é stato infatti evidenziato come I'attuazione di tutte le misure
di prevenzione risulti molto scarsa, soprattutto nei soggetti
splenectomizzati per rottura della milza post-traumatica che,
a differenza dei pazienti con patologie croniche, perdono il
contatto periodico con un centro di riferimento. Largomento
rimane quindi di attualita dal momento che le complicanze in-
fettive gravi continuano ad essere osservate anche a distanza
di anni: una spada di Damocle 3*3¢

Capnocytophaga canimorsus. La Capnocytophaga canimor-
sus & un batterio Gram-negativo commensale che si trova
nella saliva del cane e del gatto. Responsabile di meningiti,
endocarditi e sepsi nei soggetti normali, & particolarmente
pericolosa nei pazienti asplenici dove é causa di OPSI con una
mortalita del 25%. In caso di morsicatura € appropriato ese-
guire immediata terapia antibiotica con amoxicillina/acido
clavulanico (50 mg/kg/die di amoxicillina in due somministra-
zioni) o con cefuroxima (10-15 mg/kg con una dose ogni 12
ore) per 7-10 giorni nel caso di infezioni localizzate. La scelta di
amoxicillina/acido clavulanico € appropriata anche per il trat-
tamento di infezioni da altri microrganismi veicolati dal morso
di cane quali la Pasteurella multocida e Streptococcus viridans
beta-emolitico di gruppo non A.¥’

Malaria. L'asplenia o l'iposplenismo non sono associate a un
significativo aumento di sviluppare la malaria; tuttavia il pa-
ziente asplenico, qualora contragga l'infezione, ha un rischio
molto elevato di un'evoluzione fulminante. Pertanto il pazien-
te deve essere informato dettagliatamente sulle misure di pro-



filassi antivettoriale e di chemioprofilassi da adottare in caso di
soggiorno in zone malariche.?®

Babesiosi. Linfezione da Babesia divergens o da Babesia microti
e ubiquitaria. | soggetti asplenici avrebbero un maggior rischio
di contrarre un‘infezione grave. Essendo l'infezione trasmessa
dalla puntura di una zecca appartenente al genere Ixodes, le
uniche metodiche di prevenzione sono quelle antivettoriali.*®
Istoplasmosi. Histoplasma capsulatum & un micete agente
eziologico dell'istoplasmosi; cresce soprattutto in aree conta-
minate da escrementi di pipistrelli e di uccelli. Nell'ospite, il cui
sistema immunitario non € compromesso, i macrofagi acqui-
stano l'immunita e limitano l'infezione; il 5% delle infezioni &
asintomatico e si risolvono spontaneamente con una sindro-
me simil-influenzale. | pazienti ipo/asplenici sono a rischio di
sviluppare forme gravi di istoplasmosi. Se vivono in aree a ri-
schio dovrebbero indossare una maschera protettiva quando
svolgono attivita a contatto con il suolo.”

Bordetella holmesii. La Bordetella holmesii colpisce soprattut-
to i pazienti ipo/asplenici provocando una patologia febbrile
aspecifica, associata spesso a sintomi respiratori ed endocardi-
te. In tutti i casi a oggi riscontrati, la prognosi & stata benigna
e ben gestita con terapia antibiotica. Sono stati impiegati con
successo i carbapenemi e i fluorochinoloni mentre ¢ stata os-
servata poca responsivita o resistenza verso altre classi di anti-
biotici, come le cefalosporine o i macrolidi.**

La condizione di asplenia non costituisce controindicazione
alle immunizzazioni previste dal calendario vaccinale pre-
visto dal Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 2017-2019
del Ministero della Salute, sia per i vaccini uccisi sia per quelli
vivi attenuati. Negli ultimi anni i protocolli vaccinali dei servizi
sanitari governativi, compresi quelli italiani, hanno incluso la
vaccinazione verso i germi pil frequentemente coinvolti nelle
OPSI ovvero per lo Streptococcus pneumoniae, la Neisseria me-
ningitidis e I'Haemophilus influenzae.*** | dati epidemiologici
hanno dimostrato come queste misure abbiano ridotto le in-
fezioni nella popolazione generale. Nei soggetti con drepano-
citosi la riduzione e stata particolarmente significativa, pari al
70-90%.° Mancano dati che dimostrino I'impatto della vacci-
nazione di massa rispetto al rischio di sviluppare OPSI nei pa-
zienti splenectomizzati, anche se alcuni dati recenti, ottenuti
su una limitata casistica, sono indicativi per un effetto protet-
tivo della vaccinazione antipneumococcica. | principali lavori
della letteratura che indagano l'incidenza di OPSI nei pazienti
asplenici si riferiscono in genere a pazienti splenectomizzati
prima del 2000, ovvero in epoche antecedenti l'introduzione
della vaccinazione universale contro lo Streptococcus pneumo-
niae e la Neisseria meningitidis.** E verosimile che nelle ultime
due decadi, parimenti a quanto & stato dimostrato per la dre-
panocitosi, nei bambini e nei pre-adolescenti la storia naturale
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delle infezioni dopo splenectomia abbia subito delle variazio-
ni. La maggior parte dei soggetti oggi in eta adolescenziale o
adulti non & mai stata vaccinata contro questi patogeni. Quin-
di nel programmare un intervento di prevenzione per le OPSI
guesti pazienti devono essere considerati naive.3*

Secondo le linee guida inglesi, riprese nel Green Book e ri-
proposte dalla letteratura recente, pazienti con piu di diciotto
anni, indipendentemente dalla storia vaccinale, dovrebbero
ricevere una dose di vaccino contro i tre patogeni.*'#* Nei pa-
zienti piu giovani, i vaccini da proporre in caso di splenecto-
mia devono invece essere personalizzati in base alla loro sto-
ria vaccinale. In linea generale, qualora la splenectomia venga
effettuata in elezione & fondamentale che i vaccini vengano
eseguiti almeno due settimane prima dellintervento, possibil-
mente tra la sesta e l'ottava settimana. Se invece & eseguita
d’'urgenza, la vaccinazione antipneumococcica va eseguita
immediatamente nel post-operatorio mentre quelle antime-
ningococco e antiemofilo a due settimane successive dall’in-
tervento.*#1424547 (Figura 1)

La risposta immunologica ai vaccini pud non essere ottimale
sia nei soggetti con milza integra sia in quelli splenectomizza-
ti. Quindi poiché non vengono abitualmente valutati i livelli
anticorpali dopo le vaccinazioni, & buona norma considerare
sempre e comunque anche i soggetti vaccinati a rischio di
infezione.**>' Ricordiamo che le vaccinazioni potrebbero non
risultare efficaci nei pazienti trattati con anticorpi anti-CD20
(rituximab) nei sei mesi precedenti (come pud, ad esempio,
avvenire in caso di piastrinopenia cronica refrattaria al tratta-
mento). Nella Tabella 2 riportiamo i principali schemi vaccinali
da effettuare.

Streptococcus pneumoniae

| vaccini attualmente disponibili sono diversi.

a) Vaccino polisaccaridico non coniugato (PPSV23). E stato il
primo commercializzato (1983). Contiene il polisaccaride cap-
sulare purificato dei 23 sierotipi piu diffusi (1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F,
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Tabella 2. Principali schemi vaccinali da eseguire nei soggetti splenectomizzati.

Fascia d’eta Ciclo vaccinale Commenti
Vaccinazione anti-Haemophilus influenzae tipo b (Hib)
<1anno 3 dosi Come previsto da raccomandazioni generali
12-59 mesi 2 dosi Soggetti non vaccinati o che hanno ricevuto la prima dose
1 dose Soggetti che hanno ricevuto 2 dosi nei primi 12 mesi
>5 anni, adolescenti 1 dose Soggetti non vaccinati

e adulti

Vaccinazione anti-pneumococco

2 mesi- 2 anni

4 dosi di PCV13+
1 dose di PPSV23

PPSV23 va somministrato solo dopo i 2 anni d'eta e dopo almeno 8 settimane dall’ultima dose di PCV13

2-5 anni

2 dosi di PCV13+
1 dose di PPSV23

Se non ha mai fatto vaccino coniugato oppure ha fatto meno di tre dosi di vaccino coniugato

1 dose di PCV13+
1 dose di PPSV23

Se ha fatto almeno 3 dosi di vaccino coniugato

>5 anni, adolescenti
e adulti

1 dose di PCV13+
1 dose di PPSV23

Se maivaccinato

1 dose di PPSV23

Se hanno fatto almeno 1 dose di PCV13

1 dose di PCV13

Se hanno fatto solo PPSV23

Vaccinazione anti-meningococco B

2 -5 mesi

4 dosi di4CMen B

Distanza minima tra le dosi almeno 4 settimane

6-23 mesi 3 dosi di 4CMen B

Distanza minima tra le dosi almeno 8 settimane

>2 anni, adolescenti 2 dosi di 4CMen B

Distanza minima tra le dosi almeno 8 settimane

e adulti
Vaccinazione anti-meningococco C
<2 anni (2135?3 id,\'/"\eﬂ::g\fv\z( Ilvaccino monovalente coniugato MenC puo essere somministrato nel primo anno di vita. Si consiglia di
. completare il ciclo vaccinale con MenACWY dopo il 1°anno di vita

coniugato

2 dosi di Ilvaccino coniugato MenACWY deve essere preferito per la vaccinazione dei soggetti asplenici. Puo
>2 anni, adolescenti MenACWY essere dose di richiamo in coloro che hanno gia ricevuto vaccinazione primaria con altro vaccino anti-
e adulti coniugato meningococco coniugato o polisaccaridico non coniugato. La distanza tra le due dosi deve essere di

almeno 8-12 settimane

PCV13: vaccino coniugato 13-valente; PPSV23: vaccino polisaccaridico 23-valente; 4CMenB: vaccino coniugato contro il sierotipo B;

MenC: vaccino coniugato monovalente; MenACWY: vaccino coniugato tetravalente.

8,9N,9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F,
33F). Dal 1997 I'ACIP (Advisory Committee on Immunization
Practices del CDC) ne raccomanda l'uso per le persone di eta
>2 anni che siano a rischio di malattia pneumococcica invasi-
va.>? | limiti di questo vaccino sono una scarsa risposta immu-
nologica nei bambini di eta inferiore a due anni, una dubbia
risposta fino a 5 anni, e l'incapacita di indurre memoria immu-
nologica IgM mediata. Dopo la vaccinazione il declino degli
anticorpi avviene entro 5-10 anni e in qualche soggetto piu
velocemente; per tale ragione ¢ prevista una seconda dose a
distanza di cinque anni dalla prima somministrazione. Leffica-
cia di questo vaccino varia dal 56% all'81%. Non si possono
somministrare piu di due dosi di vaccino per le possibili in-
tense reazioni locali e perché si avrebbe un effetto diminutivo
sulla risposta anticorpale. E stato dimostrato, infatti, come dosi
ripetute di polisaccaridi batterici possano indurre uno stato di

tolleranza immunologica o ipo-responsivita verso gli antigeni
polisaccaridici dello pneumococco. Fanno eccezione i sogget-
ti con piu di 65 anni nei quali si pué somministrare una terza
dose, comunque dopo almeno cinque anni dalla seconda, se
somministrata prima di quell’eta.

b) Vaccino coniugato. Dal 2010 & disponibile il 13-valente
(PCV13).Sitratta di un vaccinoin cui gli antigeni polisaccaridici
sono veicolati coniugati alla proteina carrier CRM197. Contiene
i sierogruppi 1,3,4, 5,6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F, 23F.Eda
sottolineare Iimportanza della presenza del sierotipo 19A che
e quello pit frequentemente isolato nei soggetti con malattie
invasive e piu spesso determinante della resistenza agli anti-
biotici.® La somministrazione di PPSV23 dopo PCV13 aumen-
terebbe significativamente la risposta anticorpale. Il Morbidity
and Mortality Weekly Report (MMWR)-ACIP suggerisce pertan-
to la somministrazione tandem (PCV13&PPSV23).52Lintervallo




temporale tra la somministrazione del vaccino coniugato e
quella del vaccino polisaccaridico deve essere di almeno otto
settimane. Un richiamo di 23-valente & raccomandato dopo
cinque anni.”’ In caso il paziente fosse stato vaccinato con
il 23-valente si consiglia una dose di 13-valente a un anno.
E stato infatti evidenziato come la somministrazione ravvi-
cinata riduca la risposta anticorpale.’ Nei soggetti splenec-
tomizzati la risposta dei linfociti Th-memory e la produzione
di interferon gamma, di IL4 e IL7 é ridotta dopo il vaccino
13-valente.® E ipotizzabile che la somministrazione tandem
possa bilanciare questi effetti. In uno studio del 2013*°¢ sta-
to descritto che, in pazienti splenectomizzati senza altri di-
fetti del sistema immunitario, si riscontravano normali livelli
di IgG specifiche contro lo pneumococco ma ridotti livelli di
IgG ed IgM di memoria pneumococco-specifiche. Le cellule B
di memoria IgG anti-pneumococco specifiche, dosate dopo
la somministrazione di PCV13 nei pazienti splenectomizzati,
risultavano comparabili ai controlli sani, dato che suggerisce
e sottolinea I'importanza di somministrare almeno una dose
di vaccino coniugato dopo la splenectomia.®®*

Purtroppo alcuni sierotipi, seppur di rara frequenza nella
popolazione europea, sfuggono alla copertura vaccina-
le perché non sono presenti né nel PCV13 né nel PPSV23.
Pertanto, anche i soggetti vaccinati devono sempre e co-
munque essere considerati a rischio di sviluppare infezioni
da pneumococco. Per i soggetti gia sottoposti alle vaccina-
zioni di base occorre valutare gli eventuali richiami. Alcu-
ni autori suggeriscono I'utilita di almeno un richiamo con
vaccino coniugato. Negli adulti mai vaccinati & indicata la
vaccinazione tandem PCV13&PPSV23 con un richiamo per
PPSV23 dopo 5 anni.**

Neisseria meningitidis

In base ai polisaccaridi presenti sulla capsula del batterio
sono stati identificati 13 sierogruppi di Neisseria meningitidis.
| sierotipi piu frequentemente implicati in malattie sistemiche
(>90%) sono A, B, C,Y,W135. | vaccini a oggi disponibili in Italia
per il meningococco sono:

a) vaccini polisaccaridici quadrivalenti contro i sierogruppi
A, C,W135,Y oggi abbandonati negli asplenici per la scarsa re-
attivita immunologica;

b) vaccini coniugati proteici quadrivalenti contro i siero-
gruppi A, C, W135,Y (MenACW135Y) in cui le proteine coniu-
ganti immunogene sono diverse: anatossina difterica, anatos-
sina tetanica, proteina della tossina difterica Cross-Reactive
Material (CRM197);

c) vaccini polisaccaridici monovalenti coniugati con
CRM97 o con tossoide tetanico monocomponente contro il
sierogruppo C (MenC);

d) vaccino contro i quattro antigeni di superficie del me-
ningococco B (rDNA, componente, adsorbito) (4CMenB).>*

Le raccomandazioni per la vaccinazione contro il meningococ-
co in bambini, adolescenti e adulti ipo/asplenici prevedono
due dosi di quadrivalente a distanza di almeno 8-12 settima-
ne. Per quanto riguarda la vaccinazione contro il meningococ-
co B per i bambini sotto i sette anni al momento della sple-
nectomia la schedula vaccinale prevede tre dosi (a distanza di
almeno un mese) e un richiamo dopo tre anni. Nei bambini
piu grandi, negli adolescenti e negli adulti si somministrano
due dosi a una distanza temporale di almeno due mesi. Una
rivaccinazione ogni cinque anni € raccomandata per il quadri-
valente. Non ci sono dati che indichino booster per il vaccino
contro il meningococco B.323346

Ricordiamo che, in caso di splenectomia programmata, la vac-
cinazione antimeningococcica va somministrata almeno due
settimane prima dell'intervento, dopo due settimane se ese-
guita in urgenza,'81946

Haemophilus influenzae

Questa vaccinazione e da anni offerta nei programmi vaccina-
li governativi e quindi la maggioranza dei pazienti splenecto-
mizzati ha una copertura adeguata. Nel caso il paziente non
fosse stato vaccinato deve essere programmata la vaccinazio-
ne prima dell'intervento se possibile, 0 nei mesi successivi in
caso di splenectomia d'urgenza.*' 44

Vaccinazione anti-influenzale

| pazienti ipo/asplenici dovrebbero ricevere annualmente il
vaccino anti-influenzale inattivato. Controindicato il vaccino
anti-influenzale vivo attenuato.*'

Altre vaccinazioni

| pazienti ipo/asplenici dovrebbero ricevere comunque tutte
le altre vaccinazioni indicate nel Calendario vaccinale per 'eta
evolutiva indicato dal Piano Nazionale Vaccini.*’

La Tabella 2 sintetizza la strategia vaccinale nei pazienti
asplenici.

La profilassi vaccinale non & in grado di proteggere completa-
mente i pazienti da eventuali infezioni da Streptococcus pneu-
moniae, Neisseria meningitidis e Haemophilus influenzae, sia
perché non sono coperti tutti i sierotipi sia perché la risposta
anticorpale puo non essere ottimale. La profilassi antibiotica &
quindi raccomandata in tutte le linee guida, anche se in assen-
za di studi clinici controllati sussistono dubbi sulla sua reale
efficacia nonché sulla durata. In effetti la sua efficacia & stata
al momento solo dimostrata nelle drepanocitosi.” La maggior
parte delle pubblicazioni e il Comitato per le Malattie Infettive
dell’Accademia Americana di Pediatria (AAP) consigliano I'im-
piego dei seguenti antibiotici (Tabella 3):'84%44



125 mg x2 v/die <5 anni

Penicillina orale 250 mg x 2 v/die >5 anni

600.000 Ul <27 kg ogni 3-4 sett

Penicillina im 1.200.000 UI >27 kg ogni 3-4 sett

Amoxicillina o
amoxicillina/acido

10-20 mg/kg/die/dose unica <5 anni
125-250 mg/die/dose unica tra 5 e 14 anni

clavulanico 250-500 mg/die/dose unica >14 anni
Se allergici a questi antibiotici
125 mg/die <2 anni
Eritromicina 250 mg/die tra2 e 8 anni

250-500 mg/die >8 anni

Cotrimossazolo 5 mg/TMP/25 mg/SMX/kg 1 v/die
penicillina orale: 125 mg per 2 volte/die nei pazienti al di
sotto dei 5 anni, 250 mg per 2 volte/die nei pazienti di eta
superiore a 5 anni;

penicillina im: <27 kg 600.000 Ul ogni 3-4 settimane; >27
kg 1.200.000 Ul ogni 3-4 settimane;

amoxicillina o amoxicillina/acido clavulanico 10-20 mg/

kg/die, dose unica, nei bambini inferiori a 5 anni; 125 mg/

die, dose unica, nei pazienti tra 5 e 14 anni; 250-500 mg/die,

dose unica, nei pazienti oltre 14 anni.
| canadesi raddoppiano la dose giornaliera, con due sommi-
nistrazioni.** Nell'adulto sono consigliati 500 mg/due volte
al giorno. Nei soggetti allergici a questi antibiotici si posso-
no usare i macrolidi: eritromicina 125 mg/die nei bambi-
ni inferiori a due anni di eta, 250 mg/die nei bambini di eta
inferiore a 8 anni, 250-500 mg/die nei bambini di eta supe-
riore a 8 anni e negli adulti, cotrimossazolo in alternativa
al macrolide 5 mg/TMP/25 mg/SMX/kg una volta al giorno.
Per il cefuroxime (il dosaggio terapeutico & 10 mg/kg/die
due volte al giorno) mancano indicazioni per il dosaggio in
profilassi.*'
La durata dell'antibioticoprofilassi rimane empirica. Leta del
paziente e la malattia di base sono i principali parametri su
cui basarsi. Nei pazienti con drepanocitosi o con asplenia
congenita la profilassi va iniziata gia entro i primi due mesi
di vita e continuata almeno fino al quinto anno. Secondo
I'AAP in caso di splenectomia per trauma in un bambino di
eta inferiore ai cinque anni la profilassi potrebbe essere ef-
fettuata per almeno 2-5 anni dalla splenectomia. Periodi piu
prolungati non sembrerebbero vantaggiosi tenuto conto
che il rischio di OPSI si riduce significativamente dopo 2-5
anni dall'intervento e che aumentano le possibilita di svi-
luppare resistenze batteriche.? In caso di splenectomia
in eta pediatrica, ulteriori parametri per valutare l'eventua-
le sospensione della profilassi antibiotica dopo i 2-5 anni
dall'intervento sono l'eta del paziente e l'incidenza delle ma-
lattie infettive da agenti capsulati in quella fascia di eta (ad
esempio: incidenza della malattia invasiva da meningococco
elevata tra 0-4 anni e 15-24 anni). Le linee guida britanniche
del 2011 consigliano di proseguire la profilassi in qualunque
caso fino al sedicesimo anno di vita.
Le stesse prevedono la profilassi a vita per i pazienti ad alto
rischio e in quelli oltre i 50 anni. L'antibioticoprofilassi do-
vrebbe, secondo altri autori, essere eseguita a vita nel caso il
paziente avesse superato un episodio di OPSI.*® Queste rac-
comandazioni a lungo termine non sono mai state validate e
non sono generalmente seguite dai pazienti. Si tenga infine
presente che nei pazienti che assumono regolarmente una
profilassi antibiotica la possibilita di resistenze antibiotiche
puo ingenerare un falso senso di protezione.
La profilassi & raccomandata anche in caso di contatto
con un individuo con infezione da Neisseria meningitidis:
rifampicina 5 mg/kg 2 volte al giorno per 2 giorni nei bambi-
ni sotto il mese di eta; rifampicina 10 mg/kg 2 volte al giorno
per 2 giorni nei bambini di eta superiore a 1 mese, per un
massimo di 600 mg 2 volte al giorno per 2 giorni; ceftriaxone
125 mg im singola dose <15 anni; ceftriaxone 250 mg i.m.
singola dose se >15 anni; ciprofloxacina 500 mg per os sin-



gola dose se >18 anni. In caso di reazioni allergiche va con-
sigliata la spiramicina. In caso di contatto con un soggetto
con un’infezione da Haemophilus infuenzae bisogna som-
ministrare rifampicina 20 mg/kg (per una dose massima di
600 mg) 2 volte al giorno per 5 giorni 0 20 mg/kg/dose; dose
massima di 600 mg 1 volta al giorno per 5 giorni. La profilassi
antibiotica é richiesta prima di estrazioni dentarie, altri inter-
venti odontoiatrici e di chirurgia generale.'*61°

Tenuto conto della possibilita di una rapida progressione
dei processi infettivi nei pazienti ipo/asplenici risulta molto
importante un intervento tempestivo per ridurre il rischio
di evoluzione in forme severe di infezione o, quanto meno,
per rallentarne l'evoluzione, consentendone un miglior con-
trollo. Una delle misure indicate da tutta la letteratura & il
self-treatment. Tale procedura si base nell'educare la fami-
glia a tenere sempre a disposizione un antibiotico e nel far-
lo assumere al paziente in caso di febbre, qualora non sia in
grado di raggiungere un presidio ospedaliero nel giro di due
ore. |l paziente non coperto dalla profilassi antibiotica deve
iniziare subito la terapia. Il paziente ancora in profilassi anti-
biotica deve sospendere l'antibiotico utilizzato e sostituirlo
con quello prescritto per il self-treatment. Il paziente deve
sempre contattare il medico curante o recarsi in Pronto
Soccorso nel piu breve tempo possibile. Gli antibiotici
consigliati per il self-treatment sono per os: acido clavulanico
(50-100 mg/kg/die di amoxicillina fino a un massimo di 3 g/
die in due/tre dosi); cefalosporine di lll generazione a dosag-
gio pieno; trimetoprim-sulphametossazolo (8 mg/kg di TMP
fino a un massimo di 320 mg/die in due-tre dosi per i pa-
zienti allergici alle beta-lattamine) nei pazienti adolescenti e
negli adulti (in casi selezionati anche nei bambini) allergici
alle penicilline possono essere utilizzati anche i chinolonici,
e, in particolare, & consigliabile somministrare moxioxacina
400 mg in un'unica somministrazione o ciprofloxacina 500
mg in una unica soluzione. | macrolidi sono meno efficaci.
Per via intramuscolare ceftriaxone (80 mg/kg/die, massimo
2 g, in un'unica somministrazione).334448

Le linee guida e le varie raccomandazioni della letteratura e
delle societa scientifiche non trovano puntuale applicazione
nella pratica clinica. Le pubblicazioni sia italiane sia interna-
zionali sottolineano come, sia le vaccinazioni sia la profilassi
antibiotica, siano spesso disattese nel medio-lungo termine
dopo la splenectomia. Compito dei curanti, soprattutto Pe-
diatri di Famiglia e Medici di Medicina Generale che hanno

in carico i pazienti nel follow-up, & quello di mantenere alta
la sorveglianza, reiterando periodicamente l'informazione ai
propri assistiti e verificando periodicamente la compliance,
rafforzandone il messaggio. In particolare, l'informazione
educativa dovra porre l'attenzione su alcuni punti fonda-
mentali del rischio di OPSI: possibile rapida progressione di
stati febbrili apparentemente benigni; necessita di attivare
le procedure di self-treatment in caso di febbre; rischio mag-
giore nei primi due anni post-splenectomia, ma duraturo
per tutta la vita; opportunita di portare un riconoscimento
scritto della condizione di asplenia; attivare precauzioni se
si viaggia in zone endemiche per malattie tropicali. E altret-
tanto importante per i Medici del’Emergenza considerare
sempre ogni febbre di n.d.d. in un soggetto asplenico un’ur-
genza medica e iniziare una terapia antibiotica empirica nel
piu breve tempo possibile, indipendentemente dalla profi-
lassi in atto.

Pertiene quindi al medico, e non al paziente, la responsabilita
di assicurare un‘adeguata aderenza ai protocolli di preven-
zione delle infezioni. Si tratta di riuscire a prescrivere non solo
o semplicemente una serie di comportamenti (prendere tutti i
giorni I'antibiotico) ma di operare una ristrutturazione della
percezione del rischio da parte del paziente e della famiglia in
riferimento a diversi fattori (ad es. insorgenza di febbre e/o se-
gni diinfezione). La dispercezione dellimportanza di tali fattori
é direttamente collegata a un elevato rischio clinico (anche di
morte). Tuttavia la percezione di tale rischio (e lo stabilirsi di re-
lazioni causali) é ostica: il paziente ipo/asplenico, infatti, gode,
nella maggioranza dei casi, di buona salute. Infatti, a fronte di
problemi percepiti con facilita come di non particolare rilevan-
za (ad es. banale comparsa di febbre) troviamo conseguenze
molto gravi, le quali perd restano percettivamente distinte e dal
punto di vista temporale (lungo tempo di latenza) e dal punto
di vista della connessione causale (causa-effetto) (Francesco
Zurlo, Comunicazione personale).

La condizione di asplenia o di iposplenia funzionale rappre-
senta ancora oggi una situazione a rischio di gravi compli-
canze infettive, la cui espressione pill grave é rappresentata
dalle OPSI. Purtroppo, nonostante una precoce e mirata te-
rapia antibiotica la mortalita rimane elevata. La prevenzione
& al momento I'arma piu efficace per ridurre l'incidenza di
queste complicanze. Si basa essenzialmente sull'immuno-
profilassi e la profilassi antibiotica, che devono essere dise-
gnate sulle caratteristiche del paziente, l'eta, le cause della
splenectomia e la storia vaccinale. Deve essere attuata tem-
pestivamente e proseguita anche a lungo nel tempo, in ra-
gione dell’eta del paziente e della causa che ha reso neces-
saria la splenectomia. Lo studio del sistema immunitario e,
in particolare, dei titoli anticorpali specifici e del fenotipo B
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nel tempo su ampie coorti di pazienti asplenici potrebbe es-  follow-up clinico-laboratoristico e le misure di prevenzione.
sere un utile e fondamentale strumento di monitoraggio del Lattenzione dei medici curanti verso la compliance dei pa-
rischio clinico, oltre che la chiave per stratificare i pazientiin  zienti alle misure preventive, € cruciale per ridurre il tasso di
categorie di rischio differenti in cui adattare/personalizzareil mortalita e morbidita legate a tale complicanza.
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a volte puo essere molto rapido, a volte lungo e

I | processo che porta alla diagnosi e alla terapia
complesso.

In ogni caso si basa su calcoli di probabilita che noi
facciamo automaticamente sulla base delle informa-
zioni di cui disponiamo.

Le informazioni ci vengono dalle nostre conoscenze,
dall'esperienza, dai dati epidemiologici della malat-
tia nel nostro contesto, dall'anamnesi del paziente,
dall'esame obiettivo, dai risultati di test diagnostici.
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Cason°1

Un giovane atleta, fino a quel momento in ottima salute, si pre-
senta al PS. lamentando un forte dolore toracico a sinistra...

o ——

Voi siete di guardia, il giovane e seduto con una mano sul
petto, voi vedete solo questa scena e niente altro, ma nella
vostra mente cominciate subito a pensare a cosa possa avere
il giovane, quindi a cosa fare.

In quel momento, relativamente a questo paziente, quale pro-
babilita dareste alle seguenti cause di dolore toracico?

1. Contusione costale.
2. Frattura costale.

3. Infarto del miocardio.
4. Embolia polmonare.

Sicuramente le prime due sono le piu probabili, ma anche le
ultime due, per le informazioni che avete, non possono essere
escluse al 100%.

Quale esame diagnostico decidereste di praticare in quel mo-
mento?

1. Rx torace.
2. ECG.
3. TAC polmonare.

Probabilmente pensate che avrete bisogno di richiedere subi-
to una Rx del torace o un ECG, piuttosto che una TAC.

Ora il giovane & con voi, raccogliete 'anamnesi, procedete
all'esame obiettivo.
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...dopo essere stato accidentalmente e violentemente colpito in
quel punto durante una partita di baseball.

A parte il dolore, é in buone condizioni generali, non ha dispnea,
né febbre, né cianosi o pallore, i toni cardiaci sono validi e ritmici,
polso radiale presente, pressione arteriosa nella norma.

Sulla base di queste nuove informazioni, quale probabilita da-
reste ora alle stesse cause di dolore toracico?

1. Contusione costale.
2. Frattura costale.

3. Infarto del miocardio.
4. Embolia polmonare.

Quale esame diagnostico decidete di praticare?

1. Rx torace.
2. ECG.
3. TAC polmonare.

La diagnosi e le scelte nel processo
diagnostico
Per arrivare ad una diagnosi noi procediamo per gradi.

Step 1.
Si enumerano le possibili ipotesi diagnostiche e si valuta-
no le loro probabilita.

Step 2.

Si acquisiscono nuove informazioni che cambiano le rela-
tive probabilita.

Alcune ipotesi diagnostiche vengono escluse, altre diven-
tano piu probabili.

Ulteriori informazioni consentono un’ulteriore selezione
finché si arriva alla diagnosi.

Per ogni ipotesi diagnostica, ad ogni nuova informazione,
noi andiamo da una probabilita pre-test ad una proba-
bilita post-test.

Ogni informazione che noi possiamo acquisire costi-
tuisce un test diagnostico: anche i dati anamnestici o
clinici sono test diagnostici.

Nel Caso 1, dopo I'anamnesi e I'esame obiettivo, 'infarto del
miocardio e I'embolia polmonare avevano una probabilita tal-
mente bassa da poter essere ragionevolmente escluse senza
ulteriori test, mentre la contusione e la frattura costale erano
entrambe probabili al 50%.

Ancora non & quindi possibile fare una diagnosi ma € necessa-
rio un ulteriore test: la Rx del torace.

Soglia diagnostica e terapeutica

Quando valutiamo un’ipotesi diagnostica ci possiamo trovare,
quindi, in tre condizioni (Figura 1):

1. la patologia ha una probabilita bassissima e possiamo
escluderla con ragionevole certezza senza ulteriori test, sia-
mo sotto la soglia del test;

2. la patologia ha una probabilita altissima, possiamo confer-
marla con ragionevole certezza senza ulteriori test e pre-
scrivere la terapia, siamo sopra la soglia del trattamento;

3. la patologia ha una probabilita intermedia. Sono necessari
ulteriori test.

Figura 1. Soglia del test e del trattamento in un processo dia-
gnostico.
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Cason°1
Probabilita delle ipotesi diagnostiche:

1. infarto del miocardio <5%
2. embolia polmonare <5%

Diagnosi ragionevolmente escluse. Nessun ulteriore test
(Figura 2).

Figura 2. Caso n° 1: probabilita di infarto del miocardio o di embo-
lia polmonare.

Soglia del Test e del Trattamento in un processo diagnostico
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PILLOLE DI EBM

Cason°1 Cason°2

Probabilita delle ipotesi diagnostiche: Paziente con un‘eruzione dolorosa di vescicole, distribuite su
1. contusione costale 50% un singolo dermatomero (Figura 4).

2. frattura costale 50% Figura 4. Eruzione di vescicole nel Caso n° 2.

Diagnosi non certa. Test diagnostico: Rx torace (Figura 3).

Figura 3. Caso n° 1: probabilita di frattura costale.

Soglia del Test e del Trattamento in un processo diagnostico

Probabilita della diagnosi
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0% | | 100%
1 l
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Probabilita Probabilita tra la Probabilita
sotto Soglia del test sopra
la Soglia del Test e lasoglia la Soglia del Test
Non & necessario (‘jel trattarr.mento Diagnosi
diagnostico E necessario un completata Probabilita dellipotesi diagnostica:
test diagnostico il trattamento 1. Herpes zoster: ~ 100%. Diagnosi ragionevolmente certa.

E possibile prescrivere la terapia senza ulteriori test (Figura 5).

Figura 5. Caso n° 2: probabilita di Herpes zoster.

Soglia del Test e del Trattamento in un processo diagnostico

Probabilita della diagnosi
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test trattamento
0% | | 100%
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Probabilita Probabilita tra la Probabilita
sotto Soglia del test sopra
la Soglia del Test elasoglia la Soglia del Test
Non & necessario (‘jel trattamento Diagnosi
un test E necessario un completata
diagnostico ulteriore Comincia
test diagnostico il trattamento

Ma un test diagnostico ha sempre la stessa accuratezza? Ha
sempre la stessa utilita?

continua...
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Riassunto

Lobesita costituisce uno dei problemi di salute pubblica di maggiore rilevanza so-
ciale. Questo lavoro, realizzato attraverso un‘indagine conoscitiva sull’'epoca gesta-
zionale e neonatale, sullo stile di vita, sul contesto familiare e sulle abitudini ali-
mentari dei bambini e degli adolescenti di eta compresa tra 6 e 16 anni, ha avuto
lI'obiettivo di evidenziare fattori che possono concorrere nel determinismo dell'obe-
sita essenziale e della sindrome metabolica in eta pediatrica. Lindagine ha coinvol-
to pazienti degenti o afferenti all'ambulatorio di Pediatria dell’ospedale “A. Perrino”
di Brindisi: ne sono stati arruolati 224. La raccolta dei dati & avvenuta attraverso
la somministrazione di un questionario validato. Dall’analisi dei dati & emerso che
un ambiente familiare “obesogeno” e uno stile di vita sedentario rivestono un ruolo
cruciale nell'insorgenza della patologia. Il latte materno sembra confermare il suo
importante ruolo protettivo nei confronti dell'obesita. Tuttavia, uno spunto di rifles-
sione interessante é stato offerto dalla durata dell’allattamento al seno: si &€ potuto
constatare che l'allattamento al seno prolungato per piu di dodici mesi & associato a
obesita e sindrome metabolica. L'eta critica e decisiva per I'acquisizione di corrette
abitudini nutrizionali sembra essere quella nella fascia tra 6-9 anni.

Abstract

Obesity is a relevant public health problem. This work, carried out through a survey on ge-
stational and neonatal age, lifestyle, family context, and on eating habits of children and
adolescents, aged between 6 and 16 years old, had the objective of highlighting factors
that contribute in the determinism of obesity and metabolic syndrome. Specifically, the
survey involved children and adolescents related to the Hospital “A. Perrino” in Brindisi: 224
patients were enrolled. The data were collected by administrating a validated questionnai-
re. Data analysis showed that a family “obesogenic” environment and a sedentary lifestyle
play a crucial role in the onset of the disease. Breast milk seems to confirm its important
protective role against obesity. However, one interesting thing was offered by the duration
of breastfeeding. It was found that prolonged breastfeeding for more than twelve months
was associated with obesity and metabolic syndrome. The critical age and decisive for the
acquisition of correct eating habits seems to be from 6 to 9 years.

Parole chiave
obesita infantile, sindrome metabolica, circonferenza vita, abitudini alimentari in eta
pediatrica

Key words
childhood obesity, metabolic syndrome, waist circumference, eating habits in children

J epidemia di obesita infantile e
adolescenziale, il suo inizio in eta
scolare e prescolare e la possibili-

ta di sviluppare gravi complicanze sia in
eta pediatrica sia in eta adulta rendono
indispensabile l'identificazione dei fat-
tori dirischio che compaiono e agiscono
sin dai primi momenti, al fine di svilup-
pare opportuni interventi di prevenzio-
ne precoce e promozione della salute.

Questo lavoro, realizzato attraverso
un'indagine conoscitiva sull'epoca ge-
stazionale e neonatale, sullo stile di vita,
sul contesto familiare e sulle abitudini
alimentari dei bambini e degli adole-
scenti di eta compresa tra 6 e 16 anni, ha
avuto proprio l'obiettivo di evidenziare
fattori che possono concorrere nel de-
terminismo dell'obesita essenziale e del-
la sindrome metabolica in eta pediatrica.



E stato condotto uno studio epidemiologico su bambini e
adolescenti di eta compresa tra 6 e 16 anni suddivisi in tre
gruppi: pazienti normopeso in cura presso la struttura ospe-
daliera per malattie non correlate con l'obesita e le sue com-
plicanze, pazienti affetti da obesita essenziale senza Sindrome
Metabolica (SM) e pazienti affetti da obesita essenziale con
SM. Di tutti i soggetti osservati sono stati rilevati: peso, altezza,
indice di massa corporea (BMI) e corrispettivi centili. | bambini
e gli adolescenti sono stati pesati, indossando solo la bianche-
ria intima, con bilancia a bascula e sono stati misurati con sta-
diometro di Harpenden. | centili relativi all'altezza sono stati
calcolati impiegando il software “SIEDP Growth Calculator”
(versione 1.0.1), messo a punto dalla Societa Italiana di Endo-
crinologia e Diabetologia Pediatrica col supporto della Eli Lilly
and Company nel 2008, mentre quelli relativi al peso e al BMI
sono stati effettuati manualmente.
Sono stati considerati“normopeso”i bambini e gli adolescenti,
di eta 6-16 anni, con un BMI compreso tra il 10° e il 75° per-
centile secondo i riferimenti di Cacciari.' Tali soggetti erano
esenti da patologie genetico-malformative o endocrine ed
erano sequiti dalla struttura per altre malattie non correlate
con l'obesita.
| bambini e gli adolescenti obesi senza SM presi in conside-
razione avevano: eta compresa tra 6 e 16 anni, BMI superiore
al 95° percentile, assenza di ipertensione arteriosa e parame-
tri emato-chimici ascrivibili alla SM non alterati. In piU, erano
esenti da patologie genetico malformative o endocrine.
I bambini e gli adolescenti obesi con SM avevano: eta compre-
sa tra 10 e 16 anni, BMI superiore al 95° percentile, circonfe-
renza addominale superiore al 90° percentile secondo i criteri
stilati da McCarthy? e mancanza di malattie genetico-malfor-
mative o endocrine. La SM ¢ stata diagnosticata dal medico
chirurgo specialista in Pediatra e responsabile del servizio di
Endocrinologia e Diabetologia presso la stessa struttura ospe-
daliera, utilizzando i parametri divulgati dall'International Dia-
betes Federation (IDF) nel 2007.2 In particolare, secondo I'IDF,
la malattia puo essere diagnosticata solo a partire dai 10 anni.
Da 10 a 16 anni la diagnosi di SM richiede la presenza di obesita
addominale (circonferenza addominale =90° percentile per eta,
sesso ed etnia) associata ad almeno due dei seguenti criteri:

trigliceridi 21,7 mmol/l 0 150 mg/d|,

HDL-colesterolo <1,03 mmol/l 0 40 mg/dl,

pressione arteriosa sistolica =130 mmHg o diastolica =85

mmHg,

glicemia a digiuno =5,6 mmol/l o 100 mg/d| o diabete mel-

lito di tipo 2 noto.

Somministrazione del questionario
Il reclutamento (marzo 2017-dicembre 2017) € stato compiu-
to in reparto, durante la degenza o le visite, previo consenso

informato scritto, invitando genitori e bambini in cura a parte-
cipare liberamente allo studio, dopo aver loro illustrato lo sco-
po di questa indagine e dopo aver loro garantito 'anonimato.
La raccolta dei dati € avvenuta attraverso la somministrazione
diretta di un questionario, redatto avendo come riferimento
la letteratura esistente e il rapporto del Ministero della Salute,
approvato dalla Commissione Consultiva per i prodotti desti-
nati a un‘alimentazione particolare nel 2004 e intitolato “Rac-
comandazioni per la diagnosi e il trattamento ambulatoriale
dell'obesita essenziale in eta evolutiva".

Il questionario era strutturato in modo da ottenere: informa-
zioni relative al periodo gestazionale e neonatale, dati relativi
al contesto familiare, informazioni personali e notizie riguar-
danti lo stile di vita, indicazioni circa le abitudini alimentari.
Lanamnesi fisiologica comprendeva le seguenti informazio-
ni: incremento ponderale in gravidanza, possibili problemi
incontrati durante la gestazione, eventuale prematurita del
neonato, tipo di parto, peso neonatale, modalita e durata di
allattamento, epoca del divezzamento.

Lanamnesi familiare includeva domande riguardanti: peso e
altezza dei genitori (con successivo calcolo del BMI), familiarita
per malattie cronico-degenerative e dismetaboliche in parenti
di primo e secondo grado, presenza o meno di disfunzioni ti-
roidee nella madre, titolo di studio e tipo di attivita lavorativa
dei genitori.

Per quanto riguarda le informazioni personali e lo stile di vita
si & indagato sullo svolgimento di attivita sportiva e sulle ore
settimanali ad essa dedicate, sul riposo notturno e sulle ore di
attivita sedentaria (computer, televisione, videogiochi). In ag-
giunta, nel caso dei soggetti obesi con e senza SM, sono state
richieste anche le seguenti informazioni: eta d'insorgenza del
sovrappeso ed eventuale intervento dietetico precedente.

Lanamnesi alimentare ha mirato all'approfondimento del-
le informazioni relative ai consumi alimentari dei pazienti, al
fine di valutare lo stato nutrizionale degli stessi, evidenziando
eventuali abitudini scorrette. | metodi utilizzati sono stati due:
il primo é stato il Food Frequency Questionnaire (FFQ), elabo-
rato sulla base del modello Willett,* che ha permesso da un
lato di valutare la qualita dei cibi e delle bevande introdotte e
dall'altro di conoscere la frequenza di assunzione dei principali
alimenti (pasta, riso, pane, carne, salumi, pesce, uova, legumi,
frutta, formaggi, yogurt, frutta secca, verdura cotta e cruda,
dolci, fritture, pizza) e delle bevande (succhi di frutta, bevande
gassate); il secondo e stato l'inchiesta sui consumi nelle 24 ore
(recall), tecnica messa appunto da Burke e Stuart nel 1938° che
documentava le quantita di tutti i cibi e le bevande assunte
nelle 24 ore precedenti.

Sono state inoltre acquisite indicazioni circa: persone con cui
il paziente & solito consumare il pranzo, assunzione o meno
della prima colazione (con eventuale esplicazione della stes-




sa), consueto utilizzo di olio di oliva come condimento, uso di
salse (come ketchup e maionese) per insaporire i cibi e con-
sumo di alimenti precotti e surgelati. Per completare e defi-
nire ulteriormente il profilo nutrizionale del paziente é stata
valutata 'aderenza alla tradizionale dieta mediterranea, attra-
verso il calcolo dell'indice KIDMED. Quest'ultimo si determina
attraverso il KIDMED test, che & composto da sedici domande
che riassumono i principi della dieta mediterranea. In questo
studio non é stato somministrato direttamente il KIDMED test
ma, come gia attuato in altri lavori scientifici,®’ il punteggio
finale e il relativo indice KIDMED per ogni bambino/adole-
scente sono stati ricavati utilizzando i dati riportati nel FFQ. La
domanda concernente I'abitudine settimanale di frequentare
il fast food, al fine di valutare il consumo di hamburger, & stata
sostituita considerando I'associazione tra l'elevato consumo di
carne e |'abituale utilizzo di prodotti precotti.

In relazione all'analisi delle abitudini alimentari, in funzione del
differente regime alimentare adottato da bambini di diverse
eta e in considerazione del fatto che i soggetti affetti da SM
avevano eta uguale o superiore a dieci anni, il gruppo oggetto
di studio € stato ulteriormente suddiviso in due sottogruppi: il
primo comprendente bambini di eta 6-9 anni e il secondo com-
prendente bambini e adolescenti di eta 10-16 anni (Tabella 1).

Tabella 1. Suddivisione dei soggetti inclusi nello studio in due
gruppi differenti in relazione all’eta.

sono stati convertiti in valori medi giornalieri, cosi da poter
procedere con la validazione.

Lanalisi statistica dei dati e stata effettuata utilizzando il
software “MedCalc” (versione 11.5.1.0). Eventuali differenze
significative tra i gruppi sono state evidenziate attraverso I'ap-
plicazione del test “one-way ANOVA" per le variabili quantitati-
ve e del test del chi-quadro per le variabili qualitative.

Le differenze relative ai consumi alimentari sono state analiz-
zate applicando il test di Wilcoxon-Mann-Whitney.

Un p-value <0,05 & stato considerato significativo per tutte le
prove.

Risultati

Inizialmente sono stati osservati 300 soggetti. 224 pazienti
hanno accettato di compilare interamente il questionario e
hanno dato propria disponibilita per successivo follow-up.

In totale, i pazienti normopeso inclusi nello studio sono stati
112, i pazienti affetti da obesita essenziale 96 e i pazienti obesi
con SM 16. 1 soggetti normopeso avevano un'eta media di 9,60
anni, quelli affetti solo da obesita essenziale di 9,64 anni e i
pazienti obesi con SM di 12,05 anni.

Nella categoria normopeso il 53,57% dei soggetti era di sesso
maschile, mentre nella categoria obesi senza SM il 52,08% e
nella categoria obesi con SM il 50,0%. Inoltre su 224 soggetti
considerati, 209 erano residenti in Brindisi e provincia, 11 pro-
venivano da altre zone della Regione esterne alla Provincia e 4
non erano pugliesi.

Periodo gestazionale e neonatale
L'analisi dei dati relativi alle informazioni riguardanti il periodo

Eta Normopeso Obess'ns/’e"za Obessnl/’con Totale
6-9 61 51 0 112
10-16 51 45 16 112
Totale 112 96 16 224
Analisi statistica

Analizzando le differenze tra i bambini normopeso e quelli
obesi (con o senza SM) sono state valutate eventuali asso-
ciazioni tra determinati parametri e l'insorgenza dell'obesita,
mentre analizzando le differenze tra “obesi senza SM” e “obesi
con SM” sono stati stimati possibili fattori che risultano asso-
ciati con la SM. | valori medi delle variabili quantitative e le
frequenze relative delle variabili qualitative sono stati calcolati
per ciascun gruppo di studio, al fine di facilitare il confronto
tra i bambini normopeso (N) e quelli obesi con e senza SM (O
totali) e tra gli obesi senza SM (O senza SM) e quelli con SM (O
con SM).

Infine, lo stato nutrizionale dei bambini e degli adolescenti del
territorio della ASL BR ¢ stato messo in relazione con le abi-
tudini alimentari, esaminando anche l'eventuale attenzione
delle famiglie alla tradizionale dieta mediterranea.

| punteggi ottenuti con il FFQ sono stati correlati a quelli ot-
tenuti con il recall applicando il coefficiente di correlazione di
Pearson. Pertanto, i valori medi settimanali ottenuti col FFQ

gestazionale e neonatale é riportata nella Tabella 2.

Tabella 2. Periodo gestazionale e neonatale: (1) differenza tra il
gruppo dei normopeso e quello degli obesi totali; (2) differenza tra gli
obesi senza SM e gli obesi con SM.

Parametri analizzati N to(t)a li o ;e;‘:}’za OSCIS’" Note
Increm. pond. in gravid. (kg) 13,08 13,81 13,72 14,38
Problemi durante la gestaz. (%) | 19,6 | 17,0 17,7 12,5
Nati a termine (%) 85,7 | 83,0 83,3 81,3
Nati da parto N (%) 571 | 51,8 52,1 50,0
Peso alla nascita (g) 3267 | 3293 | 3317 3150
Allattati al seno (%) 723 [ 705 | 71,9 62,5
'(I';r:g)o di allattamento al seno 912 [1158] 1125 | 13.90 8;
Epoca di divezzam. (mesi) 559 | 543 539 5,69

Lincremento ponderale in gravidanza é risultato maggiore
ma non significativo per le mamme dei bambini obesi (13,81
kg) rispetto alle mamme dei bambini normopeso (13,08 kg).




Anche la differenza circa la presenza di complicanze durante
la gravidanza (diabete gestazionale, ipertensione arteriosa,
minaccia d'aborto o gestosi) é risultata non significativa tra i
gruppi considerati.

In particolare, le mamme dei normopeso che hanno riferito
problemi gestazionali sono risultate pari al 19,6%, mentre
le madri degli obesi pari al 17,0%. Ancora, la percentuale di
nati a termine & risultata maggiore ma non significativa sia
tra i normopeso (85,7%) rispetto agli obesi (83,0%), che tra gli
obesi senza SM (83,3%) rispetto agli obesi con SM (81,3%). Il
57,1% dei bambini normopeso € nato da parto naturale, con-
tro il 51,8% dei bambini obesi. In questo caso, nonostante la
differenza in termini percentuali appaia notevole, non é stata
riscontrata significativita statistica.

I valori relativi al peso alla nascita sono risultati sostanzialmen-
te sovrapponibili tra i vari gruppi.

Il latte materno, invece, € stato assunto dal 72,3% dei normo-
peso e dal 70,5% degli obesi. Nell'ambito dei due sottogruppi,
i bambini allattati al seno sono risultati pari al 71,9% negli obe-
si senza SM e al 62,5% negli obesi con SM.

L'analisi statistica, tuttavia, non ha evidenziato differenze si-
gnificative. Al contrario, la durata dell’allattamento al seno
variava in modo significativo passando da 9,12 mesi in media
per i normopeso a 11,58 per gli obesi (p<0,05).

Per quanto riguarda i due sottogruppi, i bambini e gli adole-
scenti obesi senza SM sono stati allattati al seno in media per
11,25 mesi, mentre i bambini e gli adolescenti affetti da SM
per 13,90 mesi (p<0,05). Infine, I'epoca del divezzamento non
ha presentato differenze significative nei vari gruppi.

Contesto familiare

Per quanto concerne I'analisi dei fattori inerenti il contesto fa-
miliare (Tabella 3), i risultati ottenuti evidenziano una piu stret-
ta associazione tra i parametri indagati e I'insorgenza dell'obe-
sita. In particolare, il BMI della madre risulta significativamente
piu elevato nelle mamme dei bambini e degli adolescenti obe-
si. Infatti, queste ultime hanno fatto registrare un valore medio
di 28,01, contro un BMI medio di 24,34 delle mamme dei nor-
mopeso (p<0,05). Non ci sono, tuttavia, notevoli differenze tra
il BMI medio delle mamme dei pazienti obesi senza SM e il BMI
medio delle mamme dei pazienti con SM, cosi come non sono
state riscontrate difformita nel caso del BMI paterno.

Il tasso di scolarizzazione superiore dei genitori va dal 44,6%
per i familiari dei normopeso al 27,2% per quelli dei pazienti
obesi, con una differenza significativa (p<0,05). Le percentua-
li diventano 28,6% e 18,8% rispettivamente per i genitori dei
pazienti obesi privi di SM e per i genitori dei pazienti con SM,
perdendo di significativita statistica.

Si € indagato, inoltre, sulla frequenza di alcune malattie non
trasmissibili associate all'obesita, in parenti di primo e secon-
do grado: diabete mellito di tipo 2, dislipidemia, ipertensione,

problemi cardio-vascolari. E emersa una notevole differenza
tra il gruppo dei normopeso e quello degli obesi, con una per-
centuale rispettivamente del 54,5% e dell’83,0% (p<0,05).
Lipo/iper-tiroidismo delle madri sembra essere un fattore di-
stribuito in modo omogeneo tra i gruppi considerati, al con-
trario del tasso di occupazione materno che é risultato signifi-
cativamente diverso nei sottogruppi “mamme di obesi senza
SM”(53,1% e “mamme di obesi con SM” (25,0%), p<0,05.

Il tasso di occupazione paterna, di contro, risulta elevato in tut-
te le classi scrutate, senza differenze significative.

BMI madre (kg/m?) 24,34 (28,01 | 28,00 | 28,07 | (1)
BMI padre (kg/m?) 26,86 |2825| 28,36 | 27,59

'(I;ZS)SO di scolarizz. sup. genitori 446 | 272 | 286 188 | (1)
Malattie in famiglia (%) 545 | 830 | 823 87,5 (1)
Ipotiroidismo madre (%) 9,8 8,0 83 6,3
Ipotiroidismo padre (%) 2,7 2,7 31 -

Tasso di occupaz. madre (%) 49,1 | 49,1 53,1 25,0 (2)
Tasso di occupaz. padre (%) 955 | 920 | 92,7 87,5

Stile di vita e informazioni personali

| dati relativi alle informazioni sull'attivita sportiva svolta dal
bambino e sulle ore dedicate ad essa, sulla sedentarieta e
sul riposo notturno sono riportati nella Tabella 4. In piu, per i
bambini obesi, sono state rilevate notizie riguardo l'eta di in-
sorgenza del sovrappeso e i possibili pregressi tentativi di ri-
duzione del sovrappeso tramite corretto regime nutrizionale.
Proprio in relazione a questi ultimi due elementi € emerso che:
I'eta media di insorgenza del sovrappeso per gli obesi senza
SM & di 4,65 anni e per gli obesi piu gravi € di 4,69; mentre
il 31,3% degli obesi ha, in precedenza, adottato una terapia
dietetica (nel dettaglio le percentuali sono parial 29,2% per gli
obesi privi della patologia e al 43,8% per quelli con la malattia,
p=n.s.).

Sport (%) 66,1 | 59,8 63,5 37,5 (2)
Ore sett. dedicate allo sport 3,58 | 335 3,34 3,50
TV/computer/videogiochi (%) | 24,1 | 43,8 | 448 38,0 (M
Riposo notturno (%) 89,3 | 92,0 92,7 87,5



Per quanto riguarda l'attivita sportiva, il 66,1% dei normopeso
pratica uno sport, contro il 59,8% degli obesi. Tra i due gruppi
non esiste, tuttavia, una differenza significativa che, invece, &
emersa dalla comparazione tra la percentuale di obesi senza
SM che praticano uno sport (63,5%) e quella degli obesi con
SM (37,5%), p<0,05.

Gli sport maggiormente praticati dai bambini e dagli adole-
scenti inclusi nello studio sono stati: calcio, danza, ginnastica,
nuoto, basket, pallavolo. Le ore dedicate alle varie attivita sono
state in media: 3,58 per i normopeso e 3,35 per tutti gli obesi,
senza differenze significative. Anche nel caso del riposo not-
turno non ci sono state grosse differenze nelle varie classi.

La sedentarieta & associata all'obesita, come dimostrato dalla
percentuale di bambini e adolescenti obesi che trascorrono
piu di tre ore guardando la TV, stando al computer o giocando
con i videogiochi. La percentuale & circa del 24 % nel caso dei
normopeso e sale al 43,8% nel caso degli obesi (p<0,05). Non
', tuttavia, differenza tra obesi senza e con SM.

Abitudini alimentari

In relazione all'analisi delle abitudini nutrizionali, in funzione
del differente regime alimentare adottato da bambini di diver-
se eta e in considerazione del fatto che i soggetti affetti da SM
avevano eta uguale o superiore a 10 anni, il gruppo oggetto
di studio e stato suddiviso in due sottogruppi: il primo com-
prendente bambini di eta 6-9 anni e il secondo comprendente
bambini e adolescenti di eta 10-16 anni.

E stato possibile apprezzare una differenza significativa tra i
bambini normopeso e quelli obesi nel consumo dei seguenti
alimenti: pasta, legumi, formaggi, salumi e frutta secca (Tabel-
la 5). In particolare, i bambini obesi tendono a introdurre setti-
manalmente un minore quantitativo di pasta, legumi e frutta
secca rispetto ai bambini normopeso e un maggiore quanti-
tativo di formaggi e salumi. Inoltre, I'indice KIDMED medio ¢
risultato equivalente a 5,62 nei bambini normopeso e 4,78 nei
bambini obesi. Sebbene in entrambi i casi tale valore possa es-
sere definito indicativo di una media aderenza alla dieta medi-
terranea, il test statistico adottato ha restituito una differenza
significativa tra i due gruppi (p<0,05).

Nel secondo caso il confronto & avvenuto sia trai normopeso e
gli obesi totali (Tabella 6), sia tra gli obesi senza SM e quelli con
SM. E emerso un minore consumo di pasta, carne, dolci e frut-
ta secca da parte degli obesi rispetto ai normopeso (p<0,05) e
un maggiore consumo di pizza e verdura cotta (p<0,05).

Nella comparazione obesi senza e obesi con SM non si sono
riscontrate differenze significative.

Anche nel caso della comparazione tra gli indici KIDMED non
sono emerse discrepanze tra le categorie, sebbene in generale
esso risulti piti basso in questa fascia di eta. Lindice é risultato,
infatti, equivalente a 5,14 per i normopeso, 4,64 per gli obesi
senza SM e 3,56 per gli obesi con SM.

Tabella 5. Abitudini alimentari dei bambini normopeso e obesi di
eta compresa tra 6 e 9 anni.

Alimenti N (0] A% p<0,05
Pasta 7,76 6,49 -16,4 *
Riso 1,34 1,13 -15,4
Carne 3,70 3,95 6,6
Pesce 1,47 1,38 -5,7
Legumi 1,65 1,09 -34,0 *
Formaggi 291 3,69 26,7 *
Yogurt 2,60 2,27 -12,7
Uova 1,33 0,99 -25,8
Salumi 2,23 3,38 51,1 *
Verdura cotta 1,89 1,80 -4,4
Verdura cruda 3,25 3,28 09
Frutta 715 6,26 -124
Pane 8,30 7,50 -9,6
Pizza 1,06 1,25 17,0
Dolci 4,52 4,74 4,8
Fritture 0,88 0,78 -10,6
Bevande g. 1,31 1,25 -4,5
Succhidif. 3,71 2,66 -28,2
Frutta secca 0,48 0,28 -42,2 *

Tabella 6. Abitudini alimentari dei soggetti normopeso e degli

obesi totali di eta compresa tra 10 e 16 anni.

Alimenti N (0] A% p<0,05
Pasta 7,79 5,89 -24,49 *
Riso 1,08 1,20 11,07
Carne 4,53 3,61 -20,19 *
Pesce 1,19 1,38 15,37
Legumi 1,13 1,06 -547
Formaggi 3,87 3,70 -4,54
Yogurt 1,95 1,45 -25,71
Uova 1,57 1,20 -23,28
Salumi 3,46 333 -3,75
Verdura cotta 1,75 2,48 41,31 *
Verdura cruda 3,72 3,48 -6,34
Frutta 6,72 5,47 -18,49
Pane 715 6,98 -2,40
Pizza 1,05 1,39 32,09 *
Dolci 3,62 2,88 -20,51 *
Fritture 1,33 0,94 -29,09
Bevande g. 1,95 1,10 -43,42
Succhidif. 2,47 2,33 -5,85
Frutta secca 0,99 0,13 -86,62 *




PEDIATRIA PREVENTIVAISOCIALE

Un altro dato utile & quello relativo all'abitudine dell'assunzio-
ne della prima colazione. In questo caso, poiché la prima cola-
zione rappresenta un pasto comune e qualitativamente simile
a tutte le eta, non e stata effettuata una separazione per eta.
E emerso che il 17% dei normopeso non fa colazione, contro
il 21,4% degli obesi (con e senza SM). Le differenze non sono
risultate significative. Invece, considerando i due sottogruppi
si & osservato che il 18,8% degli obesi senza SM non fa cola-
zione, contro il 37,5% degli obesi con SM: tale discrepanza &
statisticamente significativa (p<0,05). Dal punto di vista qua-
litativo nei grafici sottostanti (Figure 1, 2, 3) viene evidenziata
la diversa distribuzione nelle varie categorie dei principali ali-
menti consumati nel pasto in questione.

Figura 1. Composizione della prima colazione nei normopeso.
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Figura 3. Composizione della prima colazione negli obesi con SM.
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Per quanto riguarda I'utilizzo di olio di oliva, salse come ma-
ionese e ketchup e cibi precotti o surgelati non si sono evi-
denziate differenze significative nell'ambito dei vari gruppi.
Anche in questo caso i soggetti non sono stati suddivisi per
fasce di eta, ma considerati nell'insieme. Per concludere, si &
potuto constatare che esiste una differenza significativa tra la
percentuale di bambini obesi (12%) e la percentuale di bam-
bini normopeso (26%) di tutte le eta che consumano il pasto
principale (pranzo) a scuola. Non é stata riscontrata significati-
vita nell'ambito dei due sottogruppi.

Nelle Figure 4 e 5 & possibile notare la differente distribuzione
rispetto all'abitudine dei bambini di consumare il pasto princi-
pale da soli o in compagnia (genitori, nonni, mensa scolastica,
ecc.). Le categorie esaminate in questo caso sono rappresen-
tate dai normopeso e dagli obesi, questi ultimi considerati nel
loro insieme.

Figura 4. Differente distribuzione rispetto all’abitudine dei nor-
mopeso di consumare il pranzo da soli o in compagnia.
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Figura 5. Differente distribuzione rispetto all’abitudine degli obe-
si di consumare il pranzo da soli o in compagnia.
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Discussione

L'analisi delle informazioni relative all'epoca gestazionale e ne-
onatale, allo stile di vita, al contesto familiare e alle abitudini
alimentari di 224 bambini e adolescenti di eta compresa tra 6
e 16 anni, ha permesso di evidenziare alcuni fattori associati
allo stato di obesita essenziale e alla SM in eta pediatrica.

In primo luogo & emerso che un ambiente familiare obeso-




geno riveste un ruolo cruciale nello sviluppo dell'obesita. |
comportamenti alimentari in eta evolutiva sono decisamente
influenzati dal contesto socio-economico e culturale di appar-
tenenza.® Infatti, I'elevato BMI materno risulta associato all'o-
besita del bambino e dell'adolescente, come confermato da
numerosi studi scientifici.>'® Inoltre, il livello di istruzione dei
genitori dei pazienti obesi é risultato, per lo piu, pari al grado
elementare o medio-inferiore. Altro aspetto rilevante € quello
relativo al tasso di occupazione materno: & stata dimostrata,
infatti, un‘associazione significativa tra il livello di disoccupa-
zione materna e la SM. Le mamme dei bambini e degli ado-
lescenti obesi con SM, che hanno pil tempo a disposizione
da dedicare alla cura dei propri figli, probabilmente tendono
a influenzare negativamente il loro comportamento alimen-
tare. Questa trasmissione madre-figlio pud essere spiegata
considerando che, nella maggior parte dei casi, le mamme in
questione sono a loro volta in forte sovrappeso e hanno uno
“svantaggio culturale”, che non consente loro di avere un ba-
gaglio formativo tale da poter incidere positivamente sulle
scelte alimentari della famiglia e da consentire lo sviluppo di
una sensibilita in termini di percezione del problema. A con-
ferma di quanto sopra riportato, solo il 31,3% degli obesi ha in
precedenza adottato un regime alimentare corretto, formula-
to da una figura professionale esperta. In piu, l'obesita e la SM
riguardano soprattutto la popolazione di strato socio-econo-
mico non elevato, particolarmente vulnerabile alle influenze
dell'ambiente, soprattutto per quanto riguarda la maggiore
disponibilita e il basso costo degli alimenti ad alta densita
energetica con scarso valore nutrizionale. E stata anche rileva-
ta una notevole differenza tra i familiari dei normopeso affetti
da patologie cronico-degenerative e dismetaboliche e i fami-
liari degli obesi: questi ultimi sono, appunto, in percentuale
cospicua.

Uno stile di vita sedentario in eta evolutiva aumenta il rischio
di obesita, come dimostrato dall'elevata percentuale di bam-
bini e adolescenti obesi che trascorrono piu di tre ore al giorno
davanti a TV, computer o videogiochi. Lattivita sportiva deve
essere incentivata soprattutto nei casi piu gravi. Dall'analisi dei
dati a disposizione, sono proprio gli obesi con SM quelli che,
in maggiore percentuale, non praticano sport. Recentemen-
te, sono state pubblicate varie linee guida sulla prevenzione
dell'obesita, in cui si sottolinea Iimportanza dell'incremento
dell’attivita sportiva e della riduzione della sedentarieta." Le-
sercizio fisico & considerato una componente fondamentale
nel controllo della spesa calorica, determinando una riduzione
della massa grassa e preservando la massa muscolare meta-
bolicamente attiva. In questa delicata fascia di eta si dovrebbe
intervenire favorendo I'utilizzo di schemi nutrizionali corretti,
ma non restrittivi e incrementando proprio il dispendio ener-
getico, cosi da non interferire con la crescita del bambino.?

Il latte materno risulta essere stato assunto in percentuale

maggiore dai normopeso, anche se la differenza non é risul-
tata significativa. Ad ogni modo, la discrepanza esistente non
deve essere sottovalutata, ma anzi risulta in accordo con nu-
merosi studi scientifici.'*’®> Dunque, il latte materno sembra
confermare il suo importante ruolo protettivo nei confronti
dell'obesita. Tuttavia, uno spunto di riflessione interessante &
stato offerto dalla durata dell'allattamento al seno: si € potu-
to constatare che l'allattamento al seno prolungato per dodi-
ci mesi e oltre € associato a obesita e a SM. Questo risultato
appare in contrasto con quanto affermato in letteratura, dove
si asserisce che un prolungato allattamento al seno sembre-
rebbe prevenire l'obesita del bambino.'" In realta, la maggior
parte degli studi evidenzia effetti benefici da parte di un pro-
lungato allattamento al seno, considerando come arco tem-
porale massimo quello degli otto-dodici mesi.’® D'altro canto
un altro studio non ha riscontrato un‘associazione significativa
tra la durata dell'allattamento e il rischio di sviluppare sovrap-
peso e obesita all'eta di 1, 2, 3 e 6 anni e mezzo."®

E proprio per questa ragione che il pediatra, che segue il bam-
bino attentamente nel primo anno di vita, consiglia alle mam-
me un tempo di allattamento non esclusivo da sei a dodici
mesi. Due sono le ipotesi interpretative di questo fenomeno:
la prima & che la mamma, spesso, tende ad “attaccare al seno”
il lattante anche per calmarlo quando piange, col rischio pero
di ipernutrirlo (dato che a sei mesi & gia svezzato) e contem-
poraneamente di indurlo a comportamenti compulsivi e “con-
solatori” nei confronti del cibo a breve e a lungo termine; la
seconda é che l'allattamento al seno, prolungato nel tempo,
potrebbe favorire il passaggio di endocrine disruptors, cioe
sostanze esogene (assunte dalla madre) potenzialmente in
grado di depositarsi nel tessuto adiposo del lattante, essendo
liposolubili, e di avere effetti sul sistema endocrino dello stes-
so, influenzando, in un secondo momento, il senso di fame e
sazieta.??'

Infine, con riferimento alle abitudini alimentari, pare che l'eta
critica e decisiva per l'acquisizione di corrette abitudini nutri-
zionali sia quella compresa fra 6-9 anni. Nei bambini obesi di
6-9 anni si assiste, da un lato, a uno squilibrio dietetico, con un
consumo esagerato di salumi e formaggi e un impiego molto
ridotto di legumi, pasta e frutta secca e dall’altro a una mino-
re aderenza alla tradizionale dieta mediterranea rispetto ai
coetanei normopeso. Lintake proteico nei bambini obesi piu
piccoli e in eccesso rispetto alle richieste in funzione dell'eta.
Un'eccessiva introduzione di proteine animali nei primi anni
di vita sembra indurre un'aumentata produzione di fattori di
crescita come I'lGF-1.222* 'aumento dei livelli di IGF-1, ipersti-
molando la sintesi proteica e la proliferazione cellulare in tutti
i tessuti, determina anche un'aumentata differenziazione dei
pre-adipociti (che sono provvisti di recettori per I'lGF-1) in adi-
pociti e un incremento numerico eccessivo delle cellule adi-
pose (iperplasia): questo meccanismo € ipotizzato nella pato-



genesi dell’Early Deposit Rebound (EDR). A conferma di quanto
sopra affermato, I'eta media di insorgenza del sovrappeso nei
soggetti inclusi nell'indagine si & rivelata pari a 4,66 anni.

Le scelte alimentari dei piccoli sono influenzate principalmen-
te dai genitori e in parte dalla scuola, che da il suo contributo
nel caso in cui & prevista la mensa scolastica. A tal proposi-
to, dall'indagine effettuata € emerso che consumare il pasto
principale a scuola, seguiti da una figura professionale esper-
ta, come quella del nutrizionista, & un fattore protettivo nei
confronti dell'obesita. Per finire, I'abitudine di fare una sana e
corretta colazione dovrebbe essere incentivata, al fine di pre-
venire ulteriori complicanze collegate all'obesita. E stata di-
mostrata un‘associazione significativa tra il breakfast skipping
elaSM.

Vi e sufficiente evidenza che fattori ambientali che agiscono
precocemente possono programmare in modo permanente
la regolazione del metabolismo energetico, influenzando il
futuro rischio di sviluppare obesita e complicanze metaboli-
che. Questa evidenza suggerisce la necessita di indirizzare in
modo pil mirato le strategie preventive nei periodi sensibili
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della crescita, attraverso piani della salute integrati e sinergi-
Ci da parte dei servizi socio-sanitari, considerati i costi sanitari
e sociali dell'obesita e delle sue complicanze. La letteratura
scientifica mostra sempre piu chiaramente che gli interven-
ti di successo sono, infatti, quelli integrati (che prevedono la
partecipazione di famiglia, scuola, operatori della salute e co-
munita) e multidisciplinari (che promuovono, cio&, non solo
la sana alimentazione, basata sui principi della dieta mediter-
ranea, ma anche [l'attivita fisica, la diminuzione della seden-
tarieta, la formazione dei genitori, l'educazione nutrizionale).
Sarebbe utile, dunque, tramite apposite figure professionali,
responsabilizzare la famiglia sui rischi connessi all'obesita, evi-
denziando lI'importanza di una sana condotta di vita, cosi da
permettere la trasmissione precoce di abitudini salutari e di
comportamenti nutrizionali corretti. Anche la scuola potrebbe
contribuire in modo determinante alla divulgazione di corretti
stili di vita, come la distribuzione di una merenda bilanciata a
meta mattina, lo svolgimento di almeno due ore settimanali
di attivita motoria e l'implementazione di programmi didattici
ed educativi specifici. Ugualmente importante € la realizzazio-
ne di un ambiente urbano “a misura di bambino’; con parchi
pubblici, aree pedonali e piste ciclabili, cosi da incrementare il
movimento all’aria aperta.
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Riassunto

Il seguente lavoro, senza dimentica-
re le possibili problematiche legate a
un utilizzo prolungato del succhiet-
to, ne mette in luce anche i vantaggi,
presentando studi nuovi a favore del
suo impiego nel favorire una corretta
respirazione, se il suo impiego inizia
dopo l'avvio dell’allattamento al seno
e viene abbandonato entro il secondo
anno di vita del bambino.

Abstract

The following article, without forgetting
the possible problems related to a pro-
longed use of the pacifier, also highlights
the advantages, presenting new studies
in favor of its use in promoting proper
breathing, when the pacifier is used after
the start of breastfeeding and abando-
ned within the second year of a child’s life.

Introduzione

a suzione rappresenta una parte dello sviluppo del bambino gia a livello intra-

uterino, oltre che neonatale e durante l'infanzia. Si € apprezzato che il feto inizia

a succhiarsi il dito intorno alle 12 settimane di eta gestazionale e si pensa che
questo, insieme ad alcuni movimenti simil-respiratori, prepari la muscolatura orale
del feto per le funzioni respiratoria e deglutitoria, fondamentali dopo la nascita. La
suzione € inoltre parte di due riflessi neonatali che permangono solo nei primi mesi
di vita. Il primo si manifesta quando il bimbo viene stimolato sulla guancia e, di con-
seguenza, orienta la testa verso la parte stimolata, apre la bocca e tira fuori la lingua
pronto alla suzione. Il secondo innesca un riflesso di suzione istintiva nel neonato
ogniqualvolta venga toccato il palato. Questo istinto viene soddisfatto sia attraverso
la suzione nutritiva, tramite I'allattamento al seno o con biberon, sia attraverso la
suzione non nutritiva, per mezzo non solo delle dita, ma anche di giocattoli o del
succhietto.! Proprio per questo il suo desiderio di suzione verra totalmente soddi-
sfatto e il lattante non avvertira alcun senso di frustrazione.? In inglese ci si riferisce
al succhietto con il termine “pacifier’, volendo sottolineare questa importante fun-
zione di tranquillizzazione del bambino.

Rischi e benefici legati all’ utilizzo del succhietto

Il succhietto e stato utilizzato fin dai tempi antichi e nel corso della storia le opinioni
sul suo utilizzo sono state spesso contrastanti. Tuttavia, ad oggi la letteratura & con-
corde nel definire i rischi e i benefici che puo produrre il succhietto, anche aprendosi
a nuovi benefici e utilita.




Uno dei possibili rischi sono disallineamenti dentali se il suo
utilizzo viene prolungato oltre i due anni;* pu6 anche sfavo-
rire 'allattamento al seno se viene utilizzato nel primo mese
di vita, prima che l'allattamento al seno sia consolidato;* &
stata, inoltre, dimostrata una correlazione tra I'utilizzo del
succhietto e il rischio di otite media, specialmente dopo il
primo anno di eta.® Utile ricordare che le linee guida ministe-
riali raccomandano di adottare misure atte a disincentivare
la suzione non nutritiva dopo i 2 anni, per interromperla en-
tro I'anno successivo.

Da un’attenta ricerca bibliografica sono emersi diversi be-
nefici che ne incoraggiano invece I'utilizzo. Un sottogruppo
della American Academy of Pediatrics (AAP) definisce il suc-
chietto come uno dei metodi chiave per ridurre la percezio-
ne del dolore nei neonati e lattanti con meno di sei mesi di
vita, sottoposti a procedure minori in pronto soccorso.

E stata somministrata ai lattanti qualche goccia di una solu-
zione contenente saccarosio entro due minuti da una pro-
cedura dolorosa, da sola o in combinazione con il succhiet-
to. La combinazione delle due cose si € rivelata piu efficace.
Uno studio piu recente ha evidenziato che l'uso del suc-
chietto riduce il tempo del pianto nei bambini che vengono
sottoposti a prelievi venosi, specialmente nei minori di tre
mesi. Da una Cochrane review & emerso che la suzione non
nutritiva nei prematuri & associata a una piu breve ospeda-
lizzazione, a una piu breve transizione alla nutrizione orale
dalla nutrizione enterale, e migliora la nutrizione tramite
biberon. La suzione non nutritiva facilita infatti lo sviluppo
dell’abitudine alla suzione nutritiva e migliora la digestione
a livello intestinale.

Sebbene la review non dimostri che il succhietto abbia un
impatto significativo sull'aumento di peso, sul comporta-
mento, sullaumento di energie, sulla frequenza cardiaca,
sulla saturazione di ossigeno, sulla velocita di transito inte-
stinale, o sull’eta alla quale si ottiene il passaggio alla nutri-
zione orale totale, nessuno degli studi ha riportato effetti col-
laterali all'utilizzo del succhietto. Complessivamente, I'uso
del succhietto appare un'ottima opzione per i bambini nati
pre-termine.”®

La prevalenza dell'abitudine dei bambini di succhiarsi il dito
€ inversamente proporzionale all'abitudine di utilizzare il
succhietto. Due studi hanno sottolineato questo fenomeno.
Il primo studio & stato condotto in Israele e ha mostrato che
bambini in una zona in cui 'uso del succhietto non veniva
raccomandato avevano una piu alta prevalenza dell’abitudi-
ne di succhiarsi il dito rispetto ai bambini di un‘altra zona in
cui il succhietto veniva dato.

Il secondo, € uno studio retrospettivo di Larsson e Dahlin che
mostrava una diminuzione nell’abitudine di succhiarsi il dito
dagli anni ‘40 agli ‘80, in linea con I'aumento dell'utilizzo del
succhietto nella societa.’

La relazione tra respirazione e succhietto € argomento parti-
colarmente ampio:

riguarda la relazione tra succhietto e crescita cranio-facciale,

poiché essa incide sulla respirazione;

riguarda un tema di alto impatto epidemiologico (sia per la

frequenza dei disturbi respiratori in eta infantile sia per l'ele-

vato utilizzo del succhietto);

riguarda l'importante ruolo del succhietto sul benessere,

forse in relazione ai benefici indotti dalla respirazione;

riguarda, soprattutto, infine, il ruolo che direttamente pud

avere l'utilizzo del succhietto sulla respirazione.
La discussione potrebbe porsi sull'eventuale efficacia del suc-
chietto nel supportare la fisiologica respirazione nasale e/o
risolvere i disturbi respiratori, non le apnee ostruttive del son-
no (OSAS), ma le condizioni meno gravi come la respirazione
orale notturna, la respirazione orale in stato di veglia o il russa-
mento come fenomeno respiratorio patologico nei bambini.
Le linee guida dell’AAP, pubblicate su Pediatrics nel 2016,
annoverano il succhietto tra i fattori protettivi per la SIDS
(sindrome della morte in culla) durante il primo anno d'eta.!°
Diversi studi hanno dimostrato che il succhietto riduce il ri-
schio di SIDS.
Hauck et al hanno effettuato una metanalisi di studi caso-con-
trollo e hanno evidenziato che una morte ogni 2.733 casi po-
teva essere prevenuta con 'utilizzo del succhietto.”
Sono state poste varie ipotesi sul suo ruolo nel ridurre il rischio
di SIDS. Per esempio, il succhietto impedisce il “rebreathing”
evitando il contatto diretto del viso con le lenzuola. Si € visto
inoltre che abbassa la soglia di risvegliabilita e determina una
maggior produzione di arousal in caso di ipossia.'? Anche l'in-
formazione data ai genitori sul suo ruolo protettivo aumenta
la loro attenzione nel controllare che il bambino non perda il
succhietto mentre dorme.™ Inoltre, ci sono alcune teorie che
ritengono che la suzione non nutritiva potrebbe regolare il
controllo del sistema nervoso autonomo del lattante. Secon-
do uno studio del 2004 i bambini mentre dormono con il suc-
chietto hanno un‘attivita simpatica ridotta e un corrispettivo
aumento del tono parasimpatico rispetto a quando dormono
senza succhietto.'*"
Cozzi, nel 2002, & stato in grado, analizzando la saturazione
arteriosa di ossigeno, di dimostrare come I'utilizzo del suc-
chietto durante il sonno, in bambini sani nati a termine, possa
aumentare le capacita del lattante nel mantenere le vie aeree
pervie e un adeguato flusso aereo orale, soprattutto in caso
di pazienti con occlusione nasale.’ Il risultato & stato messo
in correlazione con la funzione del succhietto di spingere la
lingua verso l'alto e I'avanti, favorendo il passaggio dell‘aria at-
torno al succhietto tra la lingua e il palato (Figura 1).
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Figura 1. Relazione fra flusso respiratorio efficace in caso di ostruzione nasale del neona-
to e uso del succhietto.

A Tonkin, nel 2007 si deve l'ipotesi che I'associazione tra 'uso
del succhietto e la riduzione del rischio di SIDS possa essere
mediata dal movimento in avanti non solo della lingua, ma
anche della mandibola, grazie alla quale viene mantenuta la
pervieta delle vie aeree superiori. Prima e dopo aver permesso
ai bambini di utilizzare il succhietto per 10-15 minuti, & stato
in grado di dimostrare (misurando la posizione della mandi-
bola dall'attaccatura dell'orecchio al punto pil prominente del
mento bilateralmente), che il succhietto nei nati pre-termine
era associato con un piccolo ma significativo spostamento in
avanti della mandibola. Tale spostamento rimaneva stabile
anche una volta eliminato il succhietto (Figura 2). Cio confer-
mava, inoltre, il suo effetto protettivo sulle vie aeree respirato-
rie superiori."”
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Figura 2. Avanzamento mandibolare senza e con I'utilizzo del
succhietto.

Inoltre, dati provenienti da radiografie del collo suggeriscono
che ci sia un‘associazione tra eventi apparentemente rischiosi
per la vita (ALTE) e un restringimento delle vie aeree superiori.'

Il riposizionamento mandibolare in
avanti sembra essere un fattore deter-
minante nell'apertura delle vie aree
posteriori, esattamente come avviene
nel paziente adulto affetto da OSAS cui
viene riposizionata in avanti e in basso
la mandibola con dispositivi orali per
risolvere il grave problema disfunzio-
nale. Al riguardo e stato effettuato uno
studio condotto su bambini dai 4 agli
8 anni affetti da OSAS; i soggetti hanno
indossato un dispositivo orale in silicone
(come la maggior parte dei succhietti)
che riposizionava in avanti la mandibola
durante il sonno. | risultati dello studio
hanno confermato un miglioramento
della saturazione di ossigeno e una ridu-
zione statisticamente significativa dell'indice apnee/ipopnee
(AHI) nei soggetti studiati, riconducendo al riposizionamento
mandibolare in avanti il fattore determinante del beneficio."
Tale effetto, assimilabile al riposizionamento mandibolare che
induce il succhietto, & particolarmente confortante poiché
consente di proteggere/curare il bambino affetto da difetti re-
spiratori, pur non togliendo le cause determinanti il problema
come l'ipertrofia adenotonsillare. Da non sottovalutare come
I'avanzamento mandibolare nei soggetti in crescita determini
uno stimolo positivo alla crescita del corpo mandibolare, in-
ducendo in modo permanente il miglioramento respiratorio.
E dunque ipotizzabile che il succhietto generi un beneficio im-
mediato e possa essere uno strumento semplice e accessibile
per la stimolazione della crescita mandibolare, quindi di un
ampliamento stabile degli spazi utili per una corretta respira-
zione al di dietro della lingua (Figura 3).
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Figura 3. Spazi aerei respiratori con e senza succhietto.




Levrini e Nosetti hanno effettuato, tra il 2017 e il 2018, diversi
studi presso I'Universita degli Studi dell'Insubria con l'obiettivo
diindagare la relazione tra utilizzo del succhietto e respirazione.
| risultati del primo studio, pubblicato nel 2019, hanno dimo-
strato che I'uso del succhietto & correlato a una riduzione stati-
sticamente significativa del numero di apnee e ipopnee (AHI)
e a un miglioramento della SpO, media e del valore di SpO,
minima, rilevata durante il tempo di sonno con Getemed Vita-
guard 3100, in bambini con storia di ALTE (Figura 4).%
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Successivamente € stato fatto un ulteriore studio da cui e ri-
sultato che l'utilizzo del succhietto nei bambini di eta com-
presa fra 0 e 2 anni, ricoverati in seguito a un evento di ALTE/
BRUE, abbia ridotto significativamente I'AHI, rilevato questa
volta tramite esecuzione di polisonnografia completa durante
il sonnellino pomeridiano. Lesecuzione della polisonnografia
completa in regime di ricovero ha permesso di poter effettua-
re un monitoraggio accurato, da parte di personale esperto,
durante l'esecuzione dell'intera prova e di poter studiare i casi
clinici dei partecipanti per poterli meglio classificare. A quella
piccola parte di bambini che non avevano ottenuto beneficio
dalla suzione del succhietto nel corso del ricovero era sta-
to diagnosticato, nella maggior parte dei casi, il reflusso ga-
stro-esofageo o altre patologie secondarie in grado di causare
apnee durante il sonno.

Non conoscendosi ancora l'effetto del succhietto sulla varia-
zione della saturazione periferica di ossigeno in stato di veglia,
e se anche la posizione potesse determinare una modifica
della funzionalita respiratoria, Levrini e Nosetti hanno pensa-
to di confrontare la variazione della SpO, registrata attraver-
so l'utilizzo di un saturimetro, in relazione all'utilizzo o meno
del succhietto e in relazione alle diverse posizioni assunte dal
paziente (decubito supino, supino con schienale inclinato di
30°) durante la veglia. Sono stati arruolati 54 bambini di eta

compresa fra 0 e 3 anni, di peso superiore a 1800 g, ricoverati
presso il reparto di Pediatria dell'Ospedale Filippo del Ponte di
Varese, esclusi i bambini con anomalie dell'apparato cardiore-
spiratorio. Ogni paziente e stato sottoposto a una registrazio-
ne della saturazione periferica dell'ossigeno (SpO,) con saturi-
metro Getemed Vitaguard 3100.

Per i pazienti di eta inferiore a 12 mesi il tempo di osservazione
e stato di 40 minuti cosi ripartiti: 20 minuti di registrazione in
decubito supino, di cui 10 minuti con l'uso del succhietto e 10
minuti senza succhietto; 20 minuti di registrazione in decubito
supino con schienale inclinato di 30°, di cui 10 minuti con l'uso
del succhietto e 10 minuti senza succhietto.

Per i pazienti di eta superiore a 12 mesi il tempo di osservazio-
ne ¢ stato di 40 minuti cosi ripartiti: 20 minuti di registrazione
in decubito supino, di cui 10 minuti con l'uso del succhietto e
10 minuti senza succhietto; 20 minuti di registrazione in posi-
zione seduta, di cui 10 minuti con l'uso del succhietto e 10 mi-
nuti senza succhietto. Per ogni paziente é stata quindi rilevata
la SpO, massima e minima ed é stata calcolata la saturazione
media nei diversi tempi di registrazione. Si sono poi confrontati
i dati ottenuti per verificare la variazione della SpO, in relazione
all'uso o meno del succhietto e al tipo di posizione assunta.

La media della SpO, in posizione supina a 0° & passata da
96,3% (+2,1) senza succhietto a 97,4% (+2,0) con il succhietto,
mentre in posizione supina su piano inclinato di 30° & passata
da 96,3% (+2,2) senza succhietto a 97,3.

Nelle prove con il succhietto nell'intero campione € stato rile-
vato un miglioramento nella SpO, media in posizione supina
a 0° di +1,1 punti percentuali e in posizione seduta/su piano
inclinato di 30° la SpO, media & migliorata di +1,0 punto per-
centuale rispetto alle prove effettuate senza I'utilizzo del suc-
chietto, differenza statisticamente significativa (p<0,05).
Infine, sono state analizzate le variazioni della SpO, in rappor-
to alle diverse posizioni assunte dai bambini e, durante le pro-
ve con il succhietto, la SpO, ¢ risultata migliore in posizione
seduta/supina 30° rispetto alla posizione 0° (p<0,05). Anche
durante le prove senza succhietto ¢ stato ottenuto un valore
di SpO, media migliore in posizione seduta/supina 30° rispet-
to alla posizione 0° (p<0,05).

Il succhietto ha dunque determinato un miglioramento della
SpO, media. Anche la posizione influisce positivamente sul-
la respirazione, ma in minor misura rispetto all'effetto legato
all'utilizzo del succhietto.

Tali studi suggeriscono come |'utilizzo del succhietto sia utile
per migliorare le capacita respiratorie del bambino, sia in stato
di veglia sia in stato di sonno. | benefici potrebbero ricondur-
si al ripristino dell'equilibrio muscolare orale e al riposiziona-
mento in avanti e in basso della mandibola con un immediato
aumento della pervieta delle vie aeree superiori. Da conside-
rarsi anche il ruolo della lingua che troverebbe maggiore spa-
zioin alto e in avanti.
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Conclusioni

E possibile affermare che I'utilizzo del succhietto dopoil primo

mese di vita, una volta che l'allattamento al seno si sia stabiliz-

zato, e solo fino ai 2 anni di eta per evitare che possa causare

disallineamenti dell’'arcata dentale, risulta essere un ottimo »
intervento oltre che per il suo effetto tranquillante anche per

la sua importante funzione nel migliorare la respirazione sia -
durante il sonno sia in stato di veglia. Tali conclusioni neces- .
sitano ovviamente di ulteriori studi per comprendere appie- 4
no il limite dei benefici, in particolare in considerazione della

geometria e del tempo di utilizzo del succhietto. Queste con-

siderazioni pongono necessariamente il succhietto come stru-

mento innovativo e utile, non solo per una corretta crescita

dei mascellari e per lo sviluppo del sistema muscolare orale,

ma anche per I'ambizione di favorire una corretta respirazio- »
ne, presupposto necessario per la salute sistemica.
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Riassunto

Le eruzioni cutanee localizzate o genera-
lizzate nel bambino possono essere cau-
sate da virus, batteri, farmaci o essere as-
sociate a malattie sistemiche. La maggior
parte delle manifestazioni cutanee viene
inizialmente diagnosticata e trattata dai
pediatri, quindi & importante che siano in
grado di riconoscere prontamente queste
malattie.

Abstract

Childhood cutaneous eruptions, localized or
generalized, can be caused by virus, bacteria,
drugs, or be associated to systemic diseases.
Most manifestations are initially diagnosed
and treated by pediatricians, therefore it's
important that they can recognize promptly
these diseases.

Parole chiave
eruzioni cutanee, esantemi, triage

Key words
cutaneous eruptions, exanthems, triage

J eruzione cutanea, o rash, & un disturbo frequente, soprattutto durante l'infan-
zia. La maggior parte delle eruzioni cutanee non é grave, ma, dal momento che
alcune manifestazioni cutanee possono sottendere patologie di maggiore gra-

Aspetto: come si presenta l'eruzione?
Localizzazione: in quali parti del cor-
po e visibile?

Numero: quante macchie (o puntini)
ci sono?

Dimensione: quanto sono grandi
mediamente le macchie (o i puntini)
in centimetri?

Storia clinica: quando ¢ iniziata l'eru-
zione?

Fattori scatenanti possibili: I'eruzio-
ne ¢ iniziata a seguito di qualcosa che
ha toccato o con cui € venuto in con-
tatto? Il bambino in questi giorni sta
prendendo dei farmaci?

Prurito: I'eruzione € pruriginosa?
Quanto e pruriginosa?

I'eruzione sembra emorragica, non

vita, € importante saperle riconoscere. Lanamnesi si concentra essenzialmente sul
decorso temporale della patologia e sulla correlazione con il rash e con altri sintomi.

Manifestazione cutanea che si caratterizza come un esantema di tipo maculo- (su-
perficie liscia) papuloso (leggermente sporgente), di colorito rosso o rosa, localizza-
to a una parte del corpo. Lesantema puo presentarsi con o senza prurito associato.

scompare con la pressione, ed & di co-
lore viola; (1)

I'eruzione & rosso vivo ed & molle al
tatto; (2)

I'eruzione sembra un’ustione; (3)
dall'eruzione si diramano delle strisce
rosse, come se l'infezione stesse dif-
fondendosi; (2)

il bimbo ha meno di 1 mese di vita; (4)
il bimbo sembra stare molto male. (5)

il bambino accusa prurito e fastidio; (6)
I'eruzione sembra infetta; (7)
I'eruzione ¢ nell’area genitale; (8)

il bambino ha febbre o mal di gola;
l'eruzione sembra estendersi alle
mani e ai piedi; (9)

I'esantema tende a estendersi al cor-
po e a desquamare; (10)

I'eruzione é caratterizzata da papu-
le e vescicole localizzate e provo-



canti bruciore; (11)

* dura da piu di una settimana e non
se neva;

'€ ansia 0 preoccupazione nei genitori.

Consigli telefonici e
trattamento a domicilio se:

¢ l'eruzione & modesta, le condizioni
cliniche del bambino non destano
preoccupazione e i genitori concor-
dano nel seguire l'evoluzione a do-
micilio;

¢ l'eruzione appare identica a una si-
tuazione che il bambino ha gia avuto
o che ha in modo ricorrente e per la
quale i genitori hanno avuto dal pe-
diatra, in precedenza, indicazioni sul
trattamento;

* l'eritema localizzato & modesto e cor-
rispondente all'esposizione al sole,
applicare una crema idratante dopo-
sole;

° c'¢ corrispondenza tra esantema e
contatto di sostanze irritanti sulla pel-
le.(12)

In questo caso i consigli sono:

» lavare la parte una volta sola bene
con acqua e sapone (per rimuovere
eventuale irritante ancora presen-
te) e in sequito lavarla solo con ac-
qua tiepida (senza sapone);

» applicare impacchi di acqua fredda
(o immergere in acqua fredda) o
ghiaccio per una ventina di minuti
ogni 3-4 ore;

» fare in modo che il bambino non
si gratti, tenendo anche le unghie
corte e pulite;

» evitare indumenti di lana, o in fibra
sintetica, o pesanti, o stretti, sulla
parte interessata;

» non applicare nessun farmaco né
unguenti senza avere prima con-
sultato il medico.

Bibliografia essenziale

Richiamare nel caso
I'esantema:

« sidiffonda ulteriormente;

¢ diventi dolorante;

¢+ diventi sempre pil pruriginoso, in
maniera intensa;

* duri pit di una settimana;

¢ siassoci alla comparsa di febbre.

Considerazioni e commenti

(1) Petecchie/porpora: macchie o puntini
di color violetto o rosso porpora che
non scompaiono con la pressione. Se
associate a febbre, pud esserci una sepsi
(da meningococco) che richiede l'invio
immediato in ospedale. Se senza feb-
bre, possono indicare un disordine della
coagulazione (per esempio: vasculite,
porpora di Schoénlein-Henoch).

(2) Cellulite/linfangite: la pelle appare di
colore rosso vivo, calda, molle al tatto.
Di solito e presente febbre.

(3) Epidermolisi da stafilococco: il bambi-
no presenta un eritema del viso, del collo
e del corpo simile a unustione. La pelle
€ molto dolorabile, il bambino non vuo-
le essere toccato o tenuto in braccio. La
febbre & spesso presente. Esiste anche
I'epidermolisi bollosa, malattia rara fa-
cente parte delle genodermatosi, forme
genetiche caratterizzate da fragilita della
cute e delle mucose, facilmente esposte
a complicanze infettive, recidivanti.

(4) Herpes simplex nel neonato: picco-
le vescicole o pustole che iniziano nel
primo mese di vita. Spesso il contagio
avviene al momento del passaggio at-
traverso il canale del parto per un‘infe-
zione genitale erpetica della madre: il
neonato puo avere gravi complicazioni
neurologiche, di tipo encefalico per le
scarse difese immunitarie.

(5) Sepsi: in generale il bambino appare
molto debole ed € presente febbre alta.

(6) Se la lesione determina prurito pensare a:
a. puntura d'insetto

b.tinea del corpo: chiazze rosse a forma
di anello che tendono a desquamare
e a schiarirsi al centro

¢. herpes labiale

d.ossiuri: eritema intorno all'orifizio
anale o in zona vulvare

e. piede datleta, rara in eta pediatrica: il
rash, dovuto a un fungo, & di solito tra le
dita del piede, la pelle & arrossata e de-
squamata, con tendenza a formare vesci-
cole a contenuto chiaro maleodorante.

(7) Impetigine: le papule rosse si trasfor-
mano in vescicole contenenti liquido
torbido.

(8) Eritema da pannolino o micosi se lat-
tante, eritema da ossiuri se piu gran-
dicello e se la lesione interessa quasi
esclusivamente le mucose con prurito.

(9) Malattia mano-piede-bocca: sono pre-
senti piccole vescicole o macchioline
rosse sulle mani e sui piedi, associate
a piccole ulcere sulle mucose del cavo
orale, solitamente dolenti.

(10) Pitiriasi: macchie e chiazze di colore va-
riabile che tendono a desquamare.

(11) Herpes zoster: grappoli di papule rosse,
che diventano poi vescicole, disposte a
striscia lungo il decorso di un nervo, di
solito su dorso, torace o addome.

(12) Gli esantemi localizzati di nuova insor-
genza sono di solito causati dal contat-
to della pelle con degli irritanti. E impor-
tante tentare di capire quale pud essere
stata la causa:

« cosa ha fatto il bambino prima della
comparsa?

- @€ stato a contatto con irritanti come
piante (foglie), sostanze chimiche
(polveri, solventi, insetticidi), deter-
genti o cosmetici, gioielli (dermatite
da contatto), animali domestici?

Se viene individuata con certezza la so-

stanza scatenante, bisogna che il bambi-

no non ne venga pitl in contatto in futuro.

Per quanto riguarda l'evoluzione, la

maggior parte di questi esantemi passa

spontaneamente nel giro di 2-3 giorni.

« Pediatric rash. Visto: in https://www.migrantclinician.org/toolsource/clinical-guidelines/pediatric-telephone-triage-guidelines.html.
« Schmitt BD. Pediatric Telephone Protocols. 14th Edition. Publisher: American Academy of Pediatrics, 2012.
» Mancini AJ, Krowchuk DP. Dermatologia Pediatrica, Antonio Delfino Editore, 2018.

« Schede di malattie infettive. Viste in http://www.regione.lombardia.it/wps/wcm/connect/f3f8aa36-ddf0-40de-87ff-a2c2fa932645/Schede+malattie.
pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=f3f8aa36-ddf0-40de-87ff-a2c2fa932645.
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