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EDITORIALE

VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE:
L’ULTIMO PASSO SPETTA AL PEDIATRA

|
quanto meno doveroso, relazionando in un

congresso a una platea di colleghi o, come in
questo caso, scrivendo un editoriale, guardare il
calendario al fine di rendere il piu attuale possibile,
e quindi incisivo, I'oggetto del proprio intervento.
Siamo allinizio dell’autunno e dovendo parlare di
vaccinazione antinfluenzale il passo attuale € quello
di fare chiamata attiva ai propri pazienti per ottimiz-
zare |'obiettivo dei passi precedenti, di fatto, con
un termine in voga, “mettere a terra” la campagna
vaccinale ormai in awio.
Il primo passo si & verificato nell’ormai lontano 2015
quando il vaccino antinfluenzale fu inserito nel Ca-
lendario per la Vita siglato SIP, SITI, FIMMG, FIMP,
conferendogli la stessa dignita delle altre vaccina-
zioni, raccomandandone sulla base delle evidenze
la somministrazione anche ai bambini di eta inferio-
re ai sei anni; il secondo passo lo fece il Ministero
nel 2021 quando fece propria tale indicazione nel
PNPV invitando le regioni a attuarlo.
Il terzo passo e stato piu difficile in quanto le Regioni
hanno proceduto in ordine sparso, talune affidando
la campagna ai pediatri curanti, altre secondo mo-
dalita diverse. | risultati dovrebbero indirizzare verso
la strategia migliore e sappiamo che le coperture
per I'eta prescolare ‘23-24 sono piu alte nel primo
caso (Puglia 33,1% nella fascia 2-4 anni, Lombar-
dia 28,9%, Liguria 26,5%, Toscana 22,8%) e in ul-
teriore aumento nell’anno '24-'25, per esempio in
Liguria siamo al 33,2%; inoltre sempre in Liguria,
dato significativo sulla “fidelizzazione”, il 17% dei

Bibliografia

1. Maurel M, Howard J, Kissling E, Pozo F, Pérez-Gimeno G, et al.
Interim 2023/24 influenza A vaccine effectiveness: VEBIS European
primary care and hospital multicentre studies, September 2023 to Ja-

bambini in eta scolare si continua a vaccinare. In-
vece in altre regioni dove il pediatra non & coinvolto
le coperture sono decisamente inferiori.

L'ultimo passo spetta al curante e la raccomanda-
zione non puo esulare dal dirne I'efficacia (VE del
70% per AHIN1, il virus potenzialmente piu perico-
loso)', la protezione indiretta verso i nonni sitter in
cui la VE & ben inferiore, la riduzione dell’'uso degli
antibiotici tra i bambini vaccinati e il risparmio dei
costi indiretti delle famiglie? e, ultimo, ma degno
come gli altri di una sottolineatura, perché & nel-
la narrazione di ognuno che quando scoppia I'in-
fluenza, i tanto vituperati lockdown, in questo caso
“naturali”, impediscono ai bambini, anche se non
incorrono in complicazioni, di poter partecipare alla
vita di comunita. Il tutto con amplissima sicurez-
za e buona tollerabilita, essendo gli eventi avversi
secondari alla vaccinazione assai poco frequenti,
assai modesti e, in ogni caso, di gran lunga meno
importanti dei vantaggi del vaccino

Quindi spetta ai curanti, che sia una tradizionale
puntura o i piu rassicuranti due spruzzi nel naso,
compiere I'ultimo passo anche nella consapevo-
lezza dell'importanza dei precedenti, dalla ricerca
alla sperimentazione, dall’autorizzazione alla sor-
veglianza, dalla disponibilita all’efficace tutela della
salute dei propri assistiti in un contesto piti ampio
di vantaggi per tutta la comunita.

Giorgio Conforti
Pediatra di Libera Scelta, Genova

nuary 2024. Euro Surveill. 2024,;29:2400089.

2. Principi N, Esposito S, Marchisio P, Gasparini R, Crovari P. Socio-
economic impact of influenza on healthy children and their families.
Pediatr Infect Dis J. 2003 Oct;22(10 Suppl):S207-210
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Aggiornata alle nuove evidenze
“La gestione di febbre e dolore
in eta pediatrica”, guida pratica
per ’ambulatorio pediatrico
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La febbre € un se-
gno/sintomo tra i piu
comuni nella pratica
clinica pediatrica e
lo stesso si pud af-
fermare per il dolore
acuto, per l'elevata
frequenza di faringo-
dinia, cefalea, otalgia
e dolore osteo-ar-
ticolare, ma anche
del dolore postope-

Pediatri,
-
A
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LA GESTIONE DI FEBBRE
E DOLORE IN ETA PEDIATRICA

Guida intersocietaria SIPPS, SIAIP e SIMEUP
per I'ambulatorio del pediatra

ratorio generale, di @ % £
quello per tonsillec- SLaLP 2

tomia o da interven-

to odontoiatrico. Se

per0 I'approccio alla febbre tende a un eccesso di tratta-
mento — spesso per I'ansia dei genitori e la “fever phobia”
— la gestione del dolore sembra improntata al sotto-trat-
tamento. Realizzata nel 2016, la guida SIPPS “La gestio-
ne di febbre e dolore in eta pediatrica” € stata a lungo un
riferimento per i pediatri, contribuendo a una piu ampia
diffusione delle linee guida e a una corretta applicazione
delle raccomandazioni. In questi anni, pero, la letteratu-
ra sul tema si é arricchita di nuove evidenze, che hanno
reso necessaria una revisione. La nuova versione & stata
realizzata in collaborazione con la SIAIP (Societa ltaliana
di Algologia e Immunologia Pediatrica) e la SIMEUP (So-
cieta Italiana di Medicina di Emergenza e Urgenza Pedia-
trica) e verra distribuita al congresso di Napoli.

E stata aggiornata e verra distribuita
anche in formato cartaceo la “Guida

pratica di ortopedia per ’'ambulatorio
del pediatra”

Era inizialmente stata realizzata nel 2020, grazie alla col-
laborazione tra la SIPPS e la Societa Italiana di Ortopedia
e Traumatologia Pediatrica (SITOP) la “Guida pratica di

ortopedia per I'ambulatorio del pediatra”. L'esigenza era
di rafforzare e consolidare la collaborazione tra i pediatri
di famiglia e gli ortopedici nel’attivita di prevenzione e di
individuazione delle patologie ortopediche, in particola-
re — ma non esclusivamente — in occasione dei bilanci
di salute. Lo scopo principale di questa guida pratica &
comunqgue di fornire al pediatra gli elementi per formu-
lare la prima diagnosi e per indirizzare nei tempi e nei
modi corretti i bambini e gli adolescenti alla consulenza
dello specialista ortopedico. | contenuti della guida sono
stati rivisti e aggior-

nati alla luce delle

pil recenti novita,
nell’intento di fornire GUIDA PRATICA
indicazioni  sempre DI ORTOPEDIA

PER L’AMBULATORIO DEL PEDIATRIA

1 principali quadri clinici ortopedici delleta evolutiva: come intercettarli,
i per i 7

pit attuali. La nuova
versione, oltre alla
SIPPS e alla SITOP,
ha coinvolto anche
la FIMP (Federazio-
ne ltaliana Medici
Pediatri) e verra di-
stribuita in formato
cartaceo durante |l
congresso nazionale
SIPPS che siterrain
ottobre a Napoali.

@ TOP ¢85 51PPS fimpes.

“Chiedi a me”: un booklet e una serie
di video dedicati alle domande
degli adolescenti sulla sessualita

Derivato dalla “Guida di ginecologia dell'infanzia e dell’a-
dolescenza” il progetto “Chiedi a me”, & indirizzato agli
adolescenti e ai genitori. Liniziativa consiste di un bo-
oklet e di una serie di brevi video (durata massima un
minuto) che utilizzano un linguaggio innovativo che cerca
di awicinarsi a quello tipico degli adolescenti per dare
chiarimenti su temi delicati come lo sviluppo sessuale, le
mestruazioni, la contraccezione, le infezioni sessualmen-
te trasmesse, la sessualita. In questo modo la SIPPS in-
tende fornire un contributo informativo qualificato e affi-
dabile alle nuove generazioni e ai loro genitori. Il booklet
e i video si possono consultare sul sito SIPPS.



Dalle evidenze della letteratura
le raccomandazioni per un utilizzo
appropriato della vitamina D

Negli ultimi anni sono
state  molteplici  le
nuove acquisizioni sul
ruolo fisiologico del-
la vitamina D. Se da
una parte sono state
ulteriormente  appro-
fondite le classiche
azioni scheletriche di
questa vitamina-ormo-
ne, dall’altra sono sta-
te anche messe in evi-
denza diverse nuove
attivita, che oggi ven- v
gono classificate come

“azioni extrascheletri-

che”. Appare quindi evidente la necessita di realizzare un
nuovo documento aggiornato, che & stato promosso e
coordinato da Giuseppe Saggese, Professore Emerito di
Pediatria dell’Universita di Pisa, che aveva gia curato la
stesura della consensus intersocietaria “Vitamina D in eta
pediatrica”. L'intento di questa nuova iniziativa & di chia-
rire I'appropriatezza di alcune indicazioni della vitamina
D tramite una revisione sistematica della letteratura sul
tema, per giungere alla formulazione di raccomandazioni
che possano orientare correttamente il pediatra a un uti-
lizzo sempre piu appropriato del colecalciferolo.

SVILUPPO, MESTRUAZIONI, CONTRACCEZIONI,
INFEZIONI SESSUALMENTE TRASMESSE,
EDUCAZIONE ALLA SESSUALITA

N

D
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Il “Pocket Book Of Primary Health Care
For Children And Adolescents” del’lOMS
in versione italiana

Destinato a chi si occupa dell’assistenza di base a bam-
bini e adolescenti, il “Pocket Book Of Primary Health Care
For Children And Adolescents” & un classico manuale
pubblicato dall’Organizzazione Mondiale della Sanita. I
prestigioso compito di tradurlo in italiano & stato affidato
alla SIPPS- L'incarico € motivo di orgoglio per la nostra so-
cieta scientifica: il manuale, realizzato da esperti dellOMS
e da revisori esterni, descrive in un volume tascabile I'ap-
proccio alle patologie dell’eta pediatrica che si possono
gestire a livello ambulatoriale, riassumendo le piu recenti
linee guida. L'obiettivo & di favorire un’assistenza primaria
sempre piu di qualita e di evitare trattamenti e ricoveri
ospedalieri non necessari. Il coordinamento dell’edizione
in italiano & stato affidato a Margherita Caroli, pediatra e
nutrizionista, esperta SIPPS per i problemi alimentari.

| vantaggi e i rischi dell’attivita sportiva
nella consensus intersocietaria

“Il bambino e I’adolescente

che praticano sport”

Si rivolge a tutti gli operatori sanitari per descrivere i molteplici
vantaggi dello sport nell’eta evolutiva la consensus “ll bambi-
no e I'adolescente che praticano sport”, ma anche per richia-
mare I'attenzione sui possibili rischi che I'attivita sportiva pud
portare con se. Lo sport, infatti, non si pud ridurre a semplice
attivita fisica ma richiede competizione e regole, porta con
se una serie di benefici ma pud anche comportare rischi per
la salute sia fisica sia psicologica che il pediatra & tenuto a
conoscere. La consensus rappresenta quindi uno strumento
per promuovere e incoraggiare lo sport in modo proficuo e
sostenibile, ma senza esagerazioni né esasperazioni e con la
prontezza di riconoscere tempestivamente eventuali segnali
di disagio. Alla realizzazione della consensus hanno parte-
cipato SIPPS (Societa ltaliana di Pediatria Preventiva e So-
ciale), FIMP (Federazione ltaliana Medici Pediatri), SIAP (So-
cieta Iltaliana di Immunologia e Allergologia Pediatrica), SITOP
(Societa ltaliana di Ortopedia e Traumatologia Pediatrica),
SIMA (Societa ltaliana di Medicina dell’Adolescenza), SINUT
(Societa Italiana di Nutraceutica), SISMES (Societa Italiana di
Scienze Motorie e Sportive), SIPEC (Societa ltaliana di Pedia-
tria Condivisa), SIMPE (Societa Italiana Medici Pediatri) e AIPS
(Associazione Italiana Psicologi dello Sport).

Guida alla diagnosi, alla prevenzione
e alla terapia di primo livello dei disturbi
del comportamento alimentare

Non ci sono soltanto i disturbi maggiori come anoressia e
bulimia: negli ultimi anni, infatti, i disturbi del comportamento
alimentare in eta pediatrica e adolescenziale stanno aumen-
tando, con un incremento dei casi a esordio precoce, e una
crescente diffusione di disturbi meno noti. Nasce da questa
considerazione I'esigenza di realizzare una guida di aggior-
namento per il pediatra, che porti alla sua attenzione anche i
disturbi meno conosciuti, nell’intento di migliorare la diagno-
si e la prognosi. Come spiega Margherita Caroli, pediatra
e nutrizionista, esperta SIPPS per i problemi alimentari, un
esempio € rappresentato dal difetto di masticazione, che in
alcuni casi viene favorito da paure materne di soffocamento:
il bambino rifiuta di imparare a masticare e i genitori continua-
no a proporgli cibi omogeneizzati, con conseguente rischio
di alimentazione selettiva e danni odontoiatrici. L obiettivo
della guida ¢ di fornire al pediatra gli strumenti per orientarsi
efficacemente in questo campo e intervenire in modo tem-
pestivo. Riconoscere precocemente questi disturbi consen-
te infatti di avviare un percorso terapeutico efficace.
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Vantaggi della diagnosi molecolare
nella sindrome emolitico-uremica
associata all’infezione da STEC

Letizia Dato'; Maria Cristina Mancuso?; Laura Daprai®; Thomas Ria?; Daniele
Rossetti?; Annapaola Callegaro?®; Gianluigi Ardissino?

1 Divisione di Pediatria, Dipartimento di Scienze della Salute, Universita del Piemonte Orientale, Novara

2 Nefrologia e dialisi pediatrica — Trapianti di rene, Fondazione IRCCS Ca’ Granda, Ospedale Maggiore Policlinico,
Milano

3 Unita di microbiologia e Virologia, Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Milano

Abstract The hemolytic uremic syndrome (HUS) related to Shigatoxin-pro-
ducing E. coli (STEC) infection is a major individual and public health challenge.
In Western countries, bloody diarrhea in children is caused by STEC infection
in at least 5-7% of cases (15-20% during summer), turning into STEC-HUS
in about 10-20% of patients. Nowadays molecular microbiology leads to the
diagnosis of STEC infection before the onset of HUS in an increasing number
of patients, providing a window of preventive and/or therapeutic opportunities
as rehydration and/or volume expansion. Antibiotics are not recommended in
STEC infections, but recent data suggest a potential preventive role for bacte-
riostatic agents (azithromycin) if given early in the course of the infection. It is
recommended to test all children with bloody diarrhea for Stx-encoding genes,
actively infuse those carrying Stx2 with isotonic crystalloid or lactate Ringer’s
and monitor them with urine dipstick for hemoglobinuria to early identify those
who might develop HUS.

Riassunto Le innovazioni tecnologiche della diagnostica molecolare microbiolo-
gica aprono nuove prospettive nella gestione della Sindrome Emolitico Uremica (SEU)
associata all'infezione da E. coli produttore di Shiga-tossina (STEC-SEU), che conti-
nua a rappresentare una sfida per la salute individuale e pubblica a livello globale,
con oneri personali, sociali ed economici significativi. Questo articolo riassume lo
stato attuale delle conoscenze sulla STEC-SEU, con particolare attenzione alle fasi precoci della malattia, antecedenti
all'insorgenza della microangiopatia trombotica (MAT), in quanto tale periodo costituisce una finestra cruciale per
la prevenzione ed il trattamento. | progressi dei metodi molecolari hanno reso accessibile la diagnosi precoce della
diarrea da STEC. Un impiego efficace di questi test pud contribuire a identificare potenziali fonti di infezione nella
popolazione e consentire una stratificazione precoce del rischio di STEC-SEU.

Diarrea emorragica e infezione da STEC

Nei bambini, I'infezione da E. coli produttore di Shiga-Tossina (STEC) si manifesta frequentemente con
un sintomo caratteristico che allerta rapidamente i genitori: la presenza di sangue nelle feci. Circa I’'80-
90% dei casi di sindrome emolitico-uremica causata da E. coli produttore di Shiga-Tossina (STEC-SEU) e
associato a diarrea emorragica (DE). Peraltro, oltre ad essere relativamente raro il riscontro di STEC nelle



diarree sempilici, i pochi casi di SEU derivanti da diarrea
non emorragica tendono comunque ad essere meno gra-
vi, con un decorso clinico generalmente piu favorevole'?.
Per questo, ci focalizzeremo sul percorso diagnostico per
la maggior parte dei casi che si presentano con DE.

Nei paesi occidentali, I'incidenza della diarrea semplice
nei bambini & di circa 600-900 eventi per 1000 bambini
all’anno, mentre la DE colpisce non piu di 3,5 bambini su
1000 all’anno®*. La microbiologia molecolare ha rivelato
che la DE ha un’eziologia batterica ben definita in piu del
60% dei casi®. | dati epidemiologici giustificano I’afferma-
zione di Philip Tarr secondo cui la DE nei bambini andreb-
be sempre considerata come una potenziale emergenza
clinica®. In Europa, questa affermazione si basa sull’os-
servazione che lo STEC rappresenta mediamente il 5-8%
dei casi di DE, arrivando al 15-20% tra la fine dell’estate
e I'inizio dell’autunno’. | dati del nostro Centro, basati su
migliaia di DE testate, mostrano che il 7,1% & dovuto a in-
fezione da STEC (Tabella 1). Un’indagine simile condotta
nello Utah su un numero limitato di casi di DE (111) duran-
te un periodo di tempo limitato (18 mesi) ha riportato una
percentuale relativa del 13% di infezione da STECS.

Quando l'infezione da STEC & confermata, il bambino
corre un rischio concreto del 10-20% di sviluppare la
SEUS8, Questo rischio varia secondo il profilo genetico
del ceppo STEC, poiché la Stx1 & raramente associata
alla SEU, mentre la Stx2 ha un rischio variabile ma ele-
vato di sviluppare la temibile complicanza*. Nella nostra
esperienza, il rischio di SEU associato a Stx2 & di circa |l
23%?3. Inoltre, quando lo STEC produce sia Stx1 che Stx2,

Tabella 1. Distribuzione dei patogeni identificati
nei bambini con diarrea sanguinolenta acuta
mediante microbiologia molecolare (n: 1727)

Campylobacter 37.6
Non-STEC 23.2
Salmonella spp. 18.6
STEC 7.1
Aeromonas spp. 4.9
C. difficile 3.5
Yersinia spp. 2.9
EIEC/Shigella spp. 2.0
Vibrio spp. 0.1

il rischio di progressione in SEU ¢ inferiore (circa il 12%).
Pertanto, in un bambino con DE, i test diagnostici per la
presenza di Stx sono essenziali ed in sintesi, su 100 bam-
bini che si presentano con DE, almeno 5-8 risulteranno
positivi per Stx ed almeno uno sviluppera la SEU. Infine,
sebbene la STEC-SEU possa colpire anche gli adulti, la
portata epidemiologica del problema, oltre I'eta pediatri-
ca, € sconosciuta.

Test diagnostici per Stx

In passato, i metodi microbiologici tradizionali disponibi-
li nei laboratori potevano identificare solo il ceppo STEC
0157 tramite coltura. Questo spiega perché '0O157 sia
stato a lungo considerato il principale patogeno respon-
sabile della SEU. Tuttavia, dati piu recenti hanno dimo-
strato che non & piu cosi, almeno in molti paesi inclusa
I'Europa®1°,

Con l'avvento e la diffusione dei test molecolari, la sie-
rotipizzazione non & piu richiesta nella fase diagnostica
iniziale. Di fronte a un caso di DE, il test cruciale € ora la
rilevazione dei geni codificanti la Stx1 e Stx2 mediante
Real time PCR. Lidentificazione del sierotipo specifico
responsabile dell’infezione rimane utile per I'indagine epi-
demiologica, ma ai fini diagnostici & importante la diffe-
renziazione tra Stx1 e Stx2 essendo quest’ultima asso-
ciata a un rischio ben definito ed elevato di SEU. | sistemi
molecolari attualmente disponibili sono molto sensibili e
sono da considerare il test di elezione, fornendo diagnosi
rapide e contribuendo ad un approccio clinico-terapeu-
tico piu efficace e tempestivo. A causa della loro elevata
sensibilita, non & raro rilevare risultati di multipla positivita.
In tali casi, & consigliabile considerare I'infezione come
potenzialmente collegata alla malattia piu grave (lo STEC)
e agire di conseguenza.

Sono disponibili anche altre strategie diagnostiche per
confermare o escludere un’infezione da STEC in pazienti
con DE. Tra questi vi sono test rapidi per I'identificazione
di Stx nei campioni di feci (EIA) o per la rilevazione di an-
ticorpi IgM specifici mediante Glyco-iELISA. Questi test,
pur avendo il vantaggio di fornire una rapida diagnosi al
letto del paziente di infezione da STEC, sono limitati da
una minore sensibilita (EIA) o dalla capacita di rilevare solo
pochi sierotipi (Glyco-iELISA). Di conseguenza, risultano
piu utili in specifici contesti epidemiologici o solo se posi-
tivi, in gquanto un risultato negativo non esclude I'infezione
da STEC e il conseguente rischio di SEU).

Gestione dell’infezione da STEC

| pazienti con sospetta o confermata infezione da STEC
devono essere attentamente monitorati per la possibile
insorgenza di SEU, mediante regolari test con dipstick
urinario ogni 12 ore per la rilevazione di emoglobinuria,



Figura 1. Algoritmo gestionale della DEA rispetto al rischio infezione da STEC e SEU
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considerata marker precoce di malattia (Figura 1)'". Se
vengono rilevate solo tracce di emoglobina, il test deve
essere ripetuto poco dopo. In caso di emoglobinuria con-
fermata, devono essere eseguiti esami del sangue per
confermare o escludere la presenza di SEU gia in atto,
secondo la classica triade diagnostica:

1. consumo di piastrine (conta piastrinica <150.000/
mm?3 o sua riduzione acuta)

2. emolisi (anemia emolitica, aumento della lattico dei-
drogenasi, aptoglobina consumata)

3. danno renale (aumento della creatinina sierica, micro-
ematuria con proteinuria).

Se la triade & presente, il paziente ha sviluppato la SEU e
va indirizzato tempestivamente a un centro di cura terzia-
rio attrezzato per eseguire la dialisi, quando necessaria,
poiché circa il 50% dei pazienti affetti pud necessitare di
terapia sostitutiva dialitica'.

In attesa dei risultati diagnostici e soprattutto dopo la
conferma della positivita per Stx, il paziente va ricove-
rato in ospedale e sottoposto a reidratazione in caso di
disidratazione e/o ad espansione del volume utilizzando
una soluzione isotonica (per es. soluzione fisiologica o
glucosio al 5% con NaCl 130-140 mEg/L). E fondamen-
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tale utilizzare una soluzione isotonica isonatriemica per
prevenire I'iponatriemia acuta dovuta alla diluizione del
sodio plasmatico in caso di improvvisa oligo-anuria per
I'insorgenza di SEU. L'awvio dell’infusione endovenosa
e fondamentale per ottimizzare lo stato di idratazione di
un paziente, poiché & stato dimostrato che, in caso di
sviluppo di SEU in un paziente disidratato, il successivo
decorso della malattia e le complicanze hanno maggiori
probabilita di essere gravi (Figura 2)'3'*. Un’infusione di li-
quidi precoce e generosa pu0 infatti ridurre la formazione
di trombi microvascolari € il conseguente danno ische-
mico d’organo dovuto a ipoperfusione (Figura 3), con
effetti positivi sugli esiti della malattia sia a breve che a
lungo termine. Un’adeguata espansione del volume deve
essere valutata mediante ecocardiografia con misurazio-
ne della gittata cardiaca o della collassabilita della vena
cava, in particolare in caso di coesistente oligo-anuria,
per evitare il sovraccarico di volume'®6,

L'uso di antibiotici nei pazienti con infezione da STEC &
storicamente controindicato '8 in quanto sembrava au-
mentare il rischio di sviluppare la SEU, favorendo il rilascio
della Stx da parte dello STEC'®-?2, Tuttavia, le raccoman-
dazioni attuali si basano principalmente su studi che non
distinguono tra diverse classi di antibiotici, combinando
per esempio farmaci batteriostatici e battericidi. Diversi
studi in vitro hanno dimostrato che I’effetto degli antibio-



tici sul rilascio di tossine dipende dal tipo e dalla concen-
trazione degli antibiotici utilizzati??2. Inoltre, nell’epidemia
giapponese di infezione da STEC del 1996, i pazienti in-
fetti sono stati ampiamente trattati con fosfomicina con
risultati decisamente favorevoli?#%, La letteratura mostra
che gli antibiotici battericidi come i chinoloni e i betalat-
tamici aumentano la produzione di Stx in vitro e quindi
possono aumentare il rischio di progressione in SEU?"28,
Al contrario, prove emergenti supportano i benefici dell’u-
so di agenti batteriostatici, come gli inibitori trascrizionali
e traslazionali. In particolare, I'azitromicina ha dimostrato
di ridurre la produzione di Stx in vitro?®3! e di esercitare
effetti protettivi contro le complicanze neurologiche e ga-
strointestinali associate alle infezioni da STEC in modelli
animali®2, Inoltre, i dati estrapolati dall’epidemia di STEC
0104:H4-SEU del 2011 in Germania, non solo non han-
no rivelato alcuna evidenza che I'azitromicina abbia peg-
giorato il decorso clinico nei pazienti con SEU grave da
STEC (che hanno ricevuto la profilassi per la meningite
prima della somministrazione di eculizumab), ma hanno
anche indicato che I'azitromicina ha abbreviato la durata
della eliminazione batterica nei portatori®,

Inoltre, un recente studio retrospettivo che ha valutato
I’effetto dell’'uso di diverse classi di antimicrobici durante
la prima settimana di diarrea ha mostrato che nessuno
dei pazienti trattati con azitromicina ha sviluppato la SEU,
sebbene |'associazione protettiva non abbia raggiunto
la significativita statistica®®. In Danimarca, I'azitromicina
e attualmente raccomandata per I'infezione da STEC in
condizioni specifiche, principalmente per scopi di decolo-
nizzazione®® %6, In piu, in una recente analisi retrospettiva
condotta presso il nostro Centro, che ha incluso 44 pa-
zZienti trattati con azitromicina (10 mg/kg/die per 5 giorni),
solo un paziente ha sviluppato la SEU (contro i sei che,

Figura 2. Relazione tra la concentrazione
di emoglobina all’esordio della STEC-HUS
e la gravita della malattia
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nelle previsioni, avrebbero dovuto svilupparla), il che con-
figura un tasso di conversione in SEU del 2,3%, rispetto
al tasso di conversione storico del 15%%. Sono tutt’ora
in corso ulteriori studi per confermare la sicurezza e I'ef-
ficacia di questo nuovo approccio per la gestione delle
infezioni da STEC.

Gestione della STEC-SEU

Anche quando la SEU & gia in corso, i pazienti posso-
no comungue beneficiare dell’espansione del volume (il
pit rapida possibile), con una infusione di liquidi isotoni-

Figura 3. Fisiopatologia della relazione generale tra emoconcentrazione e gravita della malattia
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ci (10 mL/kg/ora), che ha dimostrato di ridurre la gravita
della malattia'®1438-40, Una volta iniziata, la SEU segue un
decorso altamente variabile. Fattori come la presenza di
anuria, una conta di globuli bianchi >20.000/mm? e un’e-
moglobina elevata all’esordio sono tutti predittivi di una
malattia piu grave e di esiti peggiori?'2, La gestione della
STEC-SEU si basa sulla terapia di supporto, ma I'analisi
approfondita di tali misure va oltre lo scopo di questo ar-
ticolo, che si concentra sulle fasi precoci della malattia.

Le trasfusioni di piastrine devono essere evitate a meno
che la piastrinopenia non sia sintomatica. | diuretici
dell’ansa possono essere di qualche aiuto nei pazienti
oligurici con grave sovraccarico di liquidi, ma raramente
sono utili nei soggetti anurici. La terapia diuretica riacqui-
sta il suo potenziale ruolo terapeutico quando I'endotelio
si ripara e la malattia volge a guarigione. In questa fase,
infatti, I'albumina plasmatica si normalizza, richiamando
liquidi dal terzo spazio e causando uno stato transitorio
di ipervolemia con ipertensione. L'ipertensione arteriosa é
rara all’esordio della malattia a causa della gia menzionata
ipovolemia (diarrea, vomito, scarsa alimentazione, febbre,
capillary leak), mentre interpreta un ruolo durante la fase
di guarigione.

Nonostante 'analogia con la SEU atipica e la quantita di
dati prodotti a sostegno del coinvolgimento del sistema
del complemento e quindi dell’'uso di inibitori del C5 an-
che nella STEC-SEU, un recente trial randomizzato con-
trollato francese ha documentato che questi farmaci han-
NO POCO O nessun spazio terapeutico*'.

Owviamente, i casi di DE ripetutamente negativi per Stx
possono nascondere I'insorgenza di SEU atipica e devo-
no essere ulteriormente studiati per escludere o confer-
mare una disregolazione del complemento.

Sembra utile menzionare che & in corso uno studio di fase
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3 sull'uso di anticorpi policlonali equini anti-Stx, come
trattamento della STEC-SEU (NCT06389474).

Esito della STEC-SEU

Piu del 50% dei pazienti con STEC-SEU necessitera di dialisi
in acuto, tra il 10% e il 20% manifestera sintomi neurolo-
gici, principalmente convulsioni. Il coinvolgimento del siste-
ma nervoso centrale rimane la principale causa di morte e
il tasso di mortalita & dell’1-3%. Dopo un periodo variabile
(5-10 giorni), la microangiopatia trombotica (MAT) in gene-
re si risolve spontaneamente con una normalizzazione della
conta piastrinica e, auspicabilmente, un miglioramento della
funzione renale. Lanemia continua per alcuni giorni in piu, a
causa della persistente distruzione degli eritrociti causata dai
trombi residui, fino alla loro dissoluzione. Il completo recupe-
ro renale pud richiedere molto tempo, a volte anni*?. Circa il
50% dei pazienti guarisce completamente, sebbene la ridu-
zione della massa nefronica possa portare a conseguenze
a lungo termine (pre-eclampsia, ipertensione, CKD), anche
decenni dopo. | restanti pazienti possono soffrire di vari gra-
di di danno renale, principalmente proteinuria e insufficienza
renale cronica. Meno del 5% rimarra dipendente dalla dialisi
0 avra danni neurologici permanenti'2.

Conclusioni

La diffusione della diagnostica molecolare ha reso pos-
sibile diagnosticare I'infezione da STEC prima dell’insor-
genza della SEU. | bambini con DE acuta devono essere
sottoposti a screening per I'infezione da STEC e i pazienti
positivi devono essere trattati con somministrazione di li-
quidi e attentamente monitorati per il possibile sviluppo
della microangiopatia trombotica Gli antibiotici batterio-
statici nei bambini infetti da STEC hanno fornito risultati
promettenti per la prevenzione secondaria della SEU.
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Abstract Artificial Intelligence (Al) is emerging as a major innovation in
contemporary medicine. It supports clinical decision-making, from diagnosis
to the monitoring of complex diseases. Applications include medical imaging,
early detection of neurological disorders, and rare disease identification. Na-
tural Language Processing enables the analysis of unstructured clinical data,
improving the precision and efficiency of care and medical research. Al can also
integrate patient-reported data with clinical information, optimizing the mana-
gement of chronic conditions such as diabetes. Despite its potential, Al does
not replace physicians, who remain essential for interpretation and clinical ju-
dgment. Ethical and legal concerns call for responsible use. The integration of
Al in healthcare thus requires adequate training, robust validation, and clear
regulatory frameworks.

Riassunto Lintelligenza artificiale (IA) rappresenta una delle innovazioni pit rilevanti del nostro tempo. In ambito
medico, si sta affermando come valido supporto nel processo decisionale, dalla diagnosi al monitoraggio di patolo-
gie complesse. Trova applicazione nella diagnostica per immagini, nella rilevazione precoce di disturbi neurologici
e nell’identificazione di malattie rare. L'elaborazione del linguaggio naturale consente di analizzare dati clinici non
strutturati, migliorando I'efficienza e la precisione nella gestione dei pazienti. Inoltre, I'lA pud integrare informazioni
cliniche e dati forniti dai pazienti, ottimizzando il follow-up di condizioni croniche come il diabete. Nonostante il
potenziale, I'lA non sostituisce il medico, che resta centrale nell’interpretazione dei risultati. Le implicazioni etiche e
legali del suo utilizzo, infine, ci invitano ad un’adozione responsabile di questi strumenti, un processo complesso che
richiede una formazione adeguata.

j intelligenza artificiale (IA) sta rapidamente trasformando il nostro rapporto con la tecnologia e le poten-
zialita legate al suo impiego si affacciano nell’intricato panorama della medicina moderna. L obiettivo
dell’lA & I'implementazione di sistemi artificiali che si comportino in modo tale che, se lo stesso com-
portamento fosse esibito da un essere umano, sarebbero considerati intelligenti. Il suo sviluppo ha una
forte ispirazione biologica. Tra le principali fonti di ispirazione, la teoria dei neuroni sviluppata da Santiago
Ramon y Cajal e la teoria dell’apprendimento hebbiano sviluppata da Donald Hebb', che contemplava i
cambiamenti sinaptici, in modo che I'apprendimento acquisito risiedesse nella distribuzione delle connes-
sioni tra gli elementi di elaborazione.

Il concetto principale € che I'IA impara. Contrariamente al meccanismo di apprendimento dell’'uomo nel
quale un esempio permette il ragionamento su molti casi simili, I'lA & tanto piu accurata quanto piu numerosi
sono gli esempi con i quali viene addestrata. Questo punto & fondamentale per comprendere che la parte
pit importante degli algoritmi di IA sono i dati utilizzati per il loro sviluppo. Per questo € molto importante
tendere alla combinazione di grandi quantita di dati che siano eterogenei e rappresentativi. Il secondo punto



fondamentale € che I'lA si aggiorna e si perfeziona nel tem-
po. Grazie ai meccanismi di apprendimento continuo, molti
algoritmi sono in grado di migliorare le proprie prestazioni
man mano che ricevono nuovi dati o feedback. Questo
rende i sistemi di |A particolarmente adatti a contesti in
evoluzione come la medicina, dove le conoscenze scienti-
fiche e le evidenze cliniche si aggiornano costantemente.
L’'IA pud svolgere un ruolo significativo nell’ampliare le no-
stre conoscenze e facilitare i nostri sforzi in vari ambiti, e la
pediatria non si sottrae a queste possibilita®.

Le specializzazioni in cui sono stati principalmente svilup-
pati dispositivi medici basati su intelligenza artificiale/ap-
prendimento automatico autorizzati dalla Food and Drug
Administration (FDA) statunitense sono la radiologia (che
da sola rappresenta quasi I’'80% dei casi), la cardiologia,
la neurologia, I'ematologia e la gastroenterologia. Esiste
tuttavia un importante gap con la medicina dell’adulto; in-
fatti, meno del 20% dei dispositivi autorizzati per gli adulti
sono stati sviluppati in ambito pediatrico®.

Applicazioni in pediatria:
strumenti diagnostici

L'IA sta progressivamente trovando applicazione in nu-
merosi contesti della medicina pediatrica, con un impatto
potenziale tanto nella diagnostica quanto nel supporto
decisionale clinico. Il suo utilizzo spazia da strumenti gia
validati per il riconoscimento di immagini e pattern pato-
logici, fino a modelli pit recenti basati su dati multimodali
e linguaggio naturale.

Diagnostica radiologica - Nella diagnostica radiologica
pediatrica sono numerosi gli esempi di algoritmi applica-
bili: distinguere le immagini diagnostiche normali da quel-
le patologiche in modo automatico, su larga scala, ha il
potenziale di ridurre i tempi di refertazione e di concen-
trare I'attenzione e il tempo degli operatori sulle immagi-
ni pit complesse. Nellambito dell’assistenza quotidiana
in pediatria, risultati promettenti sono stati ottenuti nella
valutazione delle immagini di radiografie del torace al fine
dell’inquadramento di patologie di frequente riscontro in
pediatria: dalla polmonite acquisita in comunita ai quadri di
polmonite interstiziale causata da infezione virale rispetto a
quella da Mycoplasma pneumoniae. Anche per le immagini
TC, I'lA & stata testata nell’identificazione di lesioni polmo-
nari tubercolari*®8. Questi sviluppi sollevano considerazioni
significative. E evidente come I'integrazione tra software
di acquisizione di immagini e algoritmi interpretativi possa
favorire una diffusione pit equa delle competenze diagno-
stiche, riducendo le disparita legate alla carenza di sotto-
specialisti in aree geografiche svantaggiate da un punto di
vista socioeconomico. Dall’altro lato, resta ancora impre-
scindibile il ruolo dell’operatore sanitario nella validazione
clinica delle diagnosi: al momento non & ipotizzabile una
completa sostituzione del medico da parte dell’lA.
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Otite media acuta - Esempio affine delle potenziali ap-
plicazioni dell'lA nell’elaborazione di immagini € quello
fornito dallo sviluppo strumenti clinici, alcuni dei quali gia
autorizzati dalla FDA o in fase avanzata di sviluppo’. Uno
dei lavori piu promettenti in tale ambito, coinvolge la pro-
blematica della diagnosi accurata dell’otite media acuta
(OMA) nei bambini, una sfida comune, ma non sempre
semplice nella pratica pediatrica. Gli autori hanno svilup-
pato e validato uno strumento di supporto decisionale
inserito in un’applicazione basato sull’lA, per interpretare
i video della membrana timpanica € migliorare I’accura-
tezza diagnostica dellOMA. Utilizzando video generati
con otoscopi collegati allo smartphone, i ricercatori han-
no addestrato una rete neurale profonda per prevedere
sia le caratteristiche della membrana timpanica sia la
diagnosi di OMA, con una sensibilita del 93,8% e una
specificita del 93,5%. Tale strumento potrebbe essere ra-
gionevolmente utilizzato in contesti di cure primarie per
supportare la diagnosi automatizzata del’OMA e le con-
seguenti decisioni relative al trattamento. Questo studio
rappresenta un esempio paradigmatico della potenziale
integrazione dell’lA nella pratica pediatrica in contesti di
cure primarie dove la qualita della diagnosi pud variare in
base all’esperienza degli operatori.

Una delle caratteristiche piu rilevanti dell’intelligenza artifi-
ciale ¢ la sua capacita di elaborare e integrare una quanti-
ta virtualmente illimitata di dati, provenienti da fonti etero-
genee. In ambiti come la diagnosi di sindromi genetiche o
il riconoscimento di lesioni dermatologiche atipiche, dove
I’esperienza individuale pud essere limitata dalla scarsa
frequenza dei casi, I'lA si dimostra particolarmente utile
nel fornire un supporto decisionale standardizzato, basa-
to su confronti con vaste banche dati e modelli preceden-
temente addestrati.

Sindromi genetiche - Nel’ambito delle malattie rare,
I'utilizzo dell’lA é stato integrato in applicazioni in grado
di suggerire potenziali condizioni genetiche partendo da
una semplice immagine del volto del paziente, affiancata
a dati clinici e fenotipici caratteristici. Face2Gene (https://
www.face2gene.com/) € un’applicazione avanzata per la
fenotipizzazione facciale, progettata per supportare i pro-
fessionisti della genetica clinica nel processo di diagno-
si sindromica. Si tratta di una piattaforma di intelligenza
artificiale che utilizza la rete neurale convoluzionale Dee-
pGestalt per I'analisi di immagini 2D, facilitando il ricono-
scimento precoce di sindromi genetiche rare attraverso il
confronto dei punti di riferimento facciali. L’applicazione
genera un elenco di possibili diagnosi differenziali, garan-
tendo la riservatezza dei dati identificativi, e integra I'u-
tilizzo dei termini della Human Phenotype Ontology per
migliorare la precisione diagnostica. Questa analisi da pri-
orita alle possibili diagnosi differenziali senza condividere i
dati identificativi della persona®. La sua interfaccia & intu-
itiva e il flusso di lavoro ben integrato nei processi clinici,
consentendo un uso efficace anche in contesti ospeda-



lieri specialistici nel supportare la diagnosi differenziale, ri-
ducendo i tempi necessari per giungere a una valutazione
genetica piu precisa. | risultati ottenuti sono variabili nelle
differenti casistiche e vanno da un 60% circa, fino a coorti
in cui la diagnosi é stata prevista nelle prime tre ipotesi ge-
nerate dalla app nel 90% dei casi®. Questa disomogeneita
dipende da differenti variabili, tra cui, in primis, la frequen-
za della sindrome nella popolazione generale. Tuttavia, &
importante sottolineare che Face2Gene non sostituisce
la valutazione clinica da parte di un medico genetista, ma
piuttosto la integra, fornendo uno strumento di supporto
basato su tecnologie di deep learning. | principali punti
a favore sono rappresentati da un supporto decisionale
basato sull’lA per diagnosi sindromiche, una ampia ban-
ca dati di fenotipi e sindromi genetiche rare, un’interfac-
cia user-friendly e integrabilita clinica e la possibilita di
migliorare I'efficienza diagnostica in ambito pediatrico e
genetico. Sebbene Face2Gene rappresenti una delle ap-
plicazioni piu promettenti nel campo della genetica clini-
ca assistita dall'lA, presenta tuttora dei limiti, legati alla
necessita di una buona qualita delle immagini per poter
ottenere risultati affidabili, al’impossibilita di sostituire il
giudizio clinico e, in ultimo, legati a riserve riguardanti la
privacy e il trattamento dei dati biometrici.

Dermatologia pediatrica - Anche la dermatologia pe-
diatrica rappresenta un ambito emblematico di potenziale
applicabilita clinica dell’lA. Lo sviluppo di strumenti basati
sull'lA in questo campo pone tuttavia sfide rilevanti, lega-
te in particolare alla rappresentativita dei dati clinici. Per
esempio, la scarsa presenza storica di immagini e dati
relativi a pazienti con fototipi scuri nei database dermato-
logici mette in evidenza I'urgenza di costruire archivi piu
inclusivi, che riflettano I'intera gamma di fototipi secondo
la classificazione di Fitzpatrick.

Per garantire I'accuratezza e I’equita degli algoritmi clinici,
€ essenziale che questi vengano sviluppati e aggiorna-
ti costantemente con dati nuovi, diversificati e specifici
per la popolazione a cui saranno applicati. In particola-
re, nel caso pediatrico, &€ fondamentale utilizzare dataset
costruiti su misura, evitando di basarsi su dati di pazienti
adulti, a meno che non vengano adottati metodi di va-
lidazione estremamente rigorosi. In assenza di controlli
accurati sulla qualita e rappresentativita dei dati, esiste
infatti il rischio concreto di introdurre bias negli algoritmi,
con conseguenze potenzialmente discriminatorie — sia sul
piano socioeconomico che razziale — nei confronti di una
popolazione gia vulnerabile come quella pediatrica™.

Oltre alla capacita di analizzare immagini, I'intelligenza ar-
tificiale si dimostra potenzialmente efficace anche nell’ela-
borazione di algoritmi diagnostici e decisionali.

Disturbi dello spettro autistico - La diagnosi precoce
dei disturbi dello spettro autistico (ASD) rappresenta una
delle sfide piu urgenti della pediatria contemporanea. In-
tervenire nei primi anni di vita significa sfruttare al massi-
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mo la plasticita cerebrale per migliorare gli esiti cognitivi,
relazionali e funzionali dei bambini. Tuttavia, la carenza di
specialisti e i lunghi tempi di attesa per una valutazione
neuropsichiatrica ostacolano I'accesso tempestivo alla
diagnosi. In questo contesto si inserisce Canvas Dx, un
sistema di supporto alla diagnosi basato sull’intelligenza
artificiale sviluppato da una azienda statunitense e ap-
provato nel 2021 dalla FDA come dispositivo medico'".
Si tratta del primo strumento di questo tipo validato per
I’'identificazione precoce dell’autismo in bambini tra i 18
e i 72 mesi, utilizzabile anche da pediatri non specialisti.
Il sistema si basa su un’architettura di machine learning
supervisionato che analizza dati multimodali provenienti
da tre fonti: un questionario comportamentale compilato
dai genitori, brevi video domestici del bambino che ne
documentano il comportamento in contesti naturali, una
scheda osservazionale standardizzata completata dal pe-
diatra.

L'algoritmo elabora queste informazioni per produrre un
risultato predittivo, classificando il caso come: ad alta
probabilita di ASD; a bassa probabilita; oppure come non
conclusivo, in assenza di dati sufficienti. Lo strumento e
stato oggetto di uno studio multicentrico registrativo, il cui
protocollo € stato esaminato e approvato dalla FDA. Lo
studio ha coinvolto oltre 400 bambini sottoposti a valu-
tazione congiunta da parte del sistema IA e da specialisti
clinici in neuropsichiatria infantile. | risultati hanno mostra-
to una sensibilita dell’85%, una specificita del 78%, e una
concordanza significativa con le valutazioni cliniche tradi-
zionali.™ Inoltre, il tempo di elaborazione della risposta &
mediamente inferiore a 48 ore, rendendo il sistema poten-
zialmente utile anche nei contesti di medicina territoriale.

Tra i principali vantaggi di Canvas Dx, I'accessibilita, la fa-
cilita d’uso e la possibilita di ampliare la capacita diagno-
stica dei pediatri di base. In un sistema sanitario sempre
pil sovraccarico, questo tipo di tecnologia pud fungere
da filtro iniziale, indirizzando verso lo specialista soltanto
i casi con probabilita clinica piu elevata. Tuttavia, il siste-
ma presenta anche alcune limitazioni. In circa il 20% dei
casi produce un esito indeterminato, e al momento ¢ sta-
to validato solo su popolazioni nordamericane, il che ne
limita I'immediata trasferibilita in contesti culturali diversi.
Inoltre, non sostituisce una diagnosi clinica completa, ma
agisce esclusivamente come strumento di supporto de-
cisionale.

Cartelle cliniche elettroniche - Un’area di applicazione
emergente dall’integrazione degli algoritmi basati sull’lA €
riguarda le cartelle cliniche elettroniche (Electronic Health
Records, EHR). Un esempio emblematico & un algoritmo
integrato nella EHR per la valutazione di pazienti ricove-
rati in terapia intensiva, attraverso ’analisi automatizza-
ta di parametri vitali comunemente registrati e I'eta del
paziente, offrendo un vantaggio pratico rispetto ad altri
sistemi piu complessi. Il sistema ¢ stato in grado di pre-
vedere, con elevata sensibilita e specificita, I'insorgenza



di una sepsi.'® L'algoritmo, analizzando in modo sinergico
parametri vitali, test clinici, esami di laboratorio e dati di
imaging, genera un alert automatico che si traduce in una
chiamata all'infermiere di turno. In analisi retrospettive
era gia stata mostrata una superiorita rispetto ai sistemi
tradizionali, basati su score, di identificazione del rischio
sepsi. Questo sistema di allarme precoce ha portato a
una riduzione della mortalita e della durata della degenza
in terapia intensiva, contribuendo a una migliore identifi-
cazione del paziente a rischio e ottimizzando I'uso degli
score clinici di supporto decisionale.

Esiste anche I'analisi semantica di campi testuali nelle
EHR in fase di sperimentazione, alcune gia in fase avan-
zata. Queste soluzioni sono in grado di riconoscere parole
chiave, espressioni ricorrenti o pattern testuali rilevanti. Le
cartelle cliniche elettroniche contengono infatti una gran-
de quantita di informazioni testuali non strutturate: note
cliniche, lettere di dimissione, descrizioni dei sintomi, pia-
ni terapeutici, referti. Questi testi, spesso scritti in linguag-
gio naturale dai medici, rappresentano una miniera di dati
potenzialmente utili, ma difficili da analizzare in modo si-
stematico con metodi tradizionali. L'IA e in particolare le
tecniche di elaborazione del linguaggio naturale (NLP),
permettono di “leggere” e interpretare semanticamente
questi campi testuali, estraendo informazioni clinicamente
rilevanti, classificando contenuti, identificando pattern o
segnali precoci di malattia. Alcuni esempi in eta pediatrica
SONo rappresentati ancora una volta dall’identificazione
precoce di condizioni neuropsichiatriche, come gli ASD.
Un modello predittivo basato su dati delle EHR raccolti
prima dell’eta di un anno per identificare precocemente
i bambini a rischio di ASD, ha mostrato una accuratezza
della rilevazione dell’autismo comparabile con quella dei
sondaggi dei caregiver raccolti tra i 18 e i 24 mesi.™ Un
sistema di NLP sviluppato al Boston Children’s Hospital
ha analizzato le note di dimissione pediatriche per rilevare
automaticamente eventi avversi legati ai farmaci. Il siste-
ma ha mostrato una sensibilita elevata nell’individuare re-
azioni che non erano codificate nei dati strutturati, miglio-
rando la farmacovigilanza in modo significativo.' Questi
studi evidenziano il potenziale dell’lA e degli algoritmi NLP
nell’analisi delle note cliniche per I'identificazione precoce
dell’ASD, con I’obiettivo di anticipare I'intervento terapeu-
tico.

Infine, oltre all'integrazione di algoritmi basati su IA, esi-
stono numerosi differenti sistemi di applicazione. In pri-
mis, i modelli linguistici di grandi dimensioni (Large Lan-
guage Models, LLM), come i chatbot conversazionali non
disegnati con finalita medica e di amplissima diffusione
nella popolazione generale, gia parte integrante dell’ac-
cesso alle informazioni utilizzato da sanitari e non. Molti
di questi sistemi hanno gia o stanno “pensionando” il “Dr.
Google” che abbiamo imparato a conoscere come il con-
vitato di pietra nella relazione con il paziente nel corso
degli ultimi anni. Per testare I'efficacia di uno di questi
sistemi, abbiamo condotto uno studio con il direttivo della
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Societa ltaliana di Infettivologia Pediatrica. L'esperimento
valutava I'efficacia di ChatGPT nel supportare la scelta
dell’antibioticoterapia a fronte di domande strutturate di
fronte a scenari clinici comuni di pediatria ambulatoriale.
| risultati preliminari sono stati positivi: il sistema ha forni-
to suggerimenti coerenti con le evidenze disponibili, mo-
strando un buon livello di affidabilita. Considerando che
I'introduzione di questi sistemi & estremamente recente,
& lecito aspettarsi ulteriori miglioramenti. Sara pertanto di
grande interesse riesaminarne le performance nel tempo,
anche alla luce dei primi riscontri presenti in letteratura,
per valutarne I'effettivo impatto nel supporto decisionale
clinico.

Monitoraggio della salute
e medicina di precisione

La medicina di precisione nasce come un approccio in-
novativo in grado di adattare strategie di prevenzione e
trattamento alle caratteristiche uniche di ogni individuo.
Gli sviluppi tecnologici recenti hanno significativamente
ampliato questa visione iniziale, aprendo scenari spesso
imprevedibili. L'obiettivo & duplice: aumentare I’efficacia
delle terapie e ridurre al minimo gli effetti collaterali, at-
traverso percorsi terapeutici sempre piu personalizzati.
Questo modello si ispira alla cosiddetta medicina delle
4P — personalizzata, predittiva, preventiva e partecipati-
va — introdotta da David Galas e Leroy Hood dell’Institute
for Systems Biology di Seattle. Piu recentemente, questa
visione si € evoluta nella medicina delle 7P, che include
anche gli elementi di precisione, prossimita (peripheral) e
poliprofessionalita, ponendo al centro una cura multidi-
mensionale e integrata. L'|A si colloca in una posizione
privilegiata all’interno di questo scenario. Grazie alla ca-
pacita di elaborare enormi volumi di dati clinici, genetici
e ambientali — dalla sequenza del genoma alla compo-
sizione del microbioma, dallo stile di vita alla dieta — I'lA
consente di costruire piani terapeutici altamente perso-
nalizzati. Inoltre, favorisce un approccio predittivo alla
medicina: I'analisi in tempo reale di dati storici permette
infatti di intercettare precocemente segni di patologie o
complicanze, rendendo possibili interventi tempestivi ed
efficaci.'®

L'IA si sta affermando come uno strumento promettente
anche nel campo della nutrizione pediatrica, soprattutto
in risposta alla crescente prevalenza di obesita infantile',
disturbi alimentari'® e malattie metaboliche complesse'®.
Infatti, I’elaborazione automatica di grandi quantita di dati
dietetici e clinici permette di affrontare queste sfide in
modo piu efficiente e personalizzato rispetto agli approcci
tradizionali.

Uno degli ambiti pit promettenti dell'lA in nutrizione pe-
diatrica riguarda I'impiego di app digitali per il monito-
raggio dietetico e I'educazione alimentare dei bambini e



delle loro famiglie. Un esempio concreto € Sugar Smart,
un’app basata su IA testata in India, che consente a ge-
nitori e caregiver di registrare I’alimentazione e le abitudini
igieniche dei bambini. Attraverso I'analisi di diari alimen-
tari e questionari validati, lo studio ha evidenziato un mi-
glioramento significativo nella consapevolezza dietetica e
nella riduzione dell’assunzione di zuccheri (dal 91%) e un
incremento del corretto spazzolamento (dal 64% al 98%).
Nello studio, la raccolta delle abitudini alimentari & avve-
nuta tramite questionari diffusi con il coinvolgimento di

scuole e pediatri, seguita dalla consulenza di una nutri-
zionista pediatrica. Soltanto in seguito sono stati integrati
i dati ottenuti tramite I'app basata sull’intelligenza artifi-
ciale: i risultati, pur dimostrando I'efficacia dell’lA nel pro-
muovere abitudini salutari e nella prevenzione della carie,
confermano la necessita del supporto di professionisti
sanitari per interventi efficaci e personalizzati.?

Diabitis?" &€ un’app progettata per supportare la gestio-
ne del diabete, registrando dati fondamentali come i li-

Tabella 1. Le sfide etiche e normative relative all’lA applicata all’ambito pediatrico

Legalita

Azione umana
e supervisione

Robustezza tecnica
e sicurezza

Privacy e governance
dei dati

Trasparenza

Diversita,
non discriminazione
ed equita

Benessere ambientale

e sociale

Responsabilita
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Le applicazioni di Al devono obbligatoriamente adattarsi al panorama normativo per tutelare i diritti dei
pazienti e sostenere I'integrita del sistema sanitario. Pertanto sono necessari enti di certificazione per
garantire la conformita alle normative.

Implica il mantenimento del controllo umano sulle decisioni critiche, la garanzia della trasparenza e la
spiegazione dei risultati dell'lA. E’ fondamentale ricordare che i modelli di IA non sono immuni da errori
diagnostici; pertanto, la verifica clinica rimane essenziale per tutte le diagnosi. L'approccio “human-in-
the-loop” combina I’Al con i professionisti umani per garantire un processo decisionale equilibrato.

Dato che non e possibile ottenere un’accuratezza o un’affidabilita perfette e data la natura del settore
sanitario, le soluzioni di IA devono garantire affidabilita anche prevedendo circostanze come dati
mancanti o errati, ma comunqgue dovrebbero sempre essere utilizzate per suggerire piuttosto che per
prendere decisioni.

Garantire la riservatezza delle informazioni sensibili dei pazienti & una delle principali preoccupazioni

e stabilire una chiara comprensione dei potenziali rischi e benefici associati alla diagnostica assistita
dall’Al non & solo un imperativo etico, ma anche essenziale per mantenere la fiducia. Trovare il giusto
equilibrio tra I'ottenimento di dati clinici essenziali € la riduzione al minimo della raccolta di informazioni
non necessarie € altrettanto fondamentale.

Il fatto che la privacy del paziente possa essere compromessa in diverse fasi del processo di
acquisizione, trasmissione e archiviazione delle informazioni rimane una preoccupazione.

La trasparenza nel processo decisionale & fondamentale per promuovere la fiducia tra operatori
sanitari e genitori. Gli algoritmi dovrebbero essere progettati per fornire spiegazioni chiare e
comprensibili per i loro risultati diagnostici. Questa trasparenza non solo migliora I'accettazione delle
raccomandazioni generate dall’'lA, ma facilita anche un processo decisionale informato.

Set di dati diversificati, che comprendano una gamma rappresentativa di casi pediatrici, sono
essenziali per garantire equita e accuratezza nelle valutazioni.

Implica la progettazione di sistemi che tengano conto dell’efficienza delle risorse e della riduzione
degli sprechi. Il benessere sociale enfatizza I'equita, I'inclusivita e la tutela della privacy, garantendo un
accesso equo, una rappresentanza diversificata e una solida sicurezza dei dati.

E’ necessaria l'istituzione di meccanismi finalizzati ad assegnare la responsabilita delle decisioni e

dei risultati generati dai sistemi di IA. Cio implica che gli sviluppatori si assumano la responsabilita
della progettazione, dell’addestramento e delle prestazioni dei sistemi di 1A, concentrandosi sulla
trasparenza e sulle spiegazioni delle decisioni. La mitigazione dei bias, il monitoraggio continuo € la
valutazione delle prestazioni del sistema sono componenti essenziali, cosi come il mantenimento della
supervisione umana nelle decisioni cliniche.



velli di glicemia, I'assunzione di insulina, I’alimentazione
e I'attivita fisica quotidiana. Diabits utilizza i dati raccolti
dai dispositivi di monitoraggio continuo della glicemia e
le informazioni inserite dagli utenti, applicando tecniche
di machine learning per creare modelli personalizzati per
ogni paziente e prevedere le fluttuazioni dei livelli di glu-
cosio fino a 60 minuti in anticipo. Questo approccio ha
dimostrato un’elevata precisione: circa I'87% delle previ-
sioni a 30 minuti risulta clinicamente accurato e nel 97%
dei casi € in grado di predire I'andamento glicemico a 60
minuti con un buon grado di accettabilita. Grazie all’inte-
grazione di algoritmi intelligenti, Diabitis pu0 fornire indi-
cazioni personalizzate su come mantenere sotto controllo
la glicemia, suggerire aggiustamenti terapeutici e aiutare
a prevenire episodi di ipoglicemia o iperglicemia. Inoltre,
I’app pud inviare promemoria per le misurazioni, permet-
tere la condivisione dei dati con medici e familiari e offrire
consigli nutrizionali calibrati sulle esigenze specifiche di
chi convive con il diabete.

L'integrazione dell’lA in dispositivi mobili e applicazioni
digitali consente il monitoraggio continuo della salute da
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parte dei pazienti e delle loro famiglie, promuovendo I'em-
powerment e un ruolo attivo nella gestione delle malattie
croniche. Questo supporto tecnologico migliora I'aderen-
za terapeutica e facilita anche la telemedicina e il monito-
raggio a distanza, rendendo I'assistenza piu accessibile,
soprattutto per i pazienti pediatrici con necessita di fol-
low-up frequente e per coloro che vivono in aree remote.

In conclusione, se correttamente integrata nella pratica
clinica e accompagnata da un’adeguata formazione dei
professionisti, I'lA rappresenta uno strumento potente
per migliorare la salute e il benessere dei bambini. C’e
chi ipotizza che avra un impatto sulla nostra vita persino
maggiore di quello degli smartphone. Sara il tempo a dir-
lo. Quel che & certo & che siamo di fronte a una trasfor-
mazione profonda anche in ambito sanitario. Ma le sfide
piu rilevanti non saranno solo tecniche, bensi normative,
etiche e culturali. Forse, paradossalmente, sara proprio
I'lA a favorire una nuova umanizzazione della medicina,
riportandola a una visione piu centrata sulla persona,
lontana da derive tecnicistiche e logiche aziendali che, in
parte, ne hanno snaturato I'essenza.
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// " " Abstract Blood pressure (BP) measurement is a common procedure in pe-
TR diatric clinical practice, but may be challenging. The guidelines suggest to rely
\ g upon the average between the 2nd and the 3rd measurement, but the results
: systematically overestimate real BP values. The ABPM (ambulatory blood pressure
= measurement) may be stressful to children, generating misleading results. We
developed a novel approach to BP measurement in children: mOBPM (Multiple
Office Blood Pressure Monitoring), that consists of 10 serial readings, at 3-minute
intervals by an automated device. A custom-built software discarts outlier values
and calculates the coefficient of variation and the mean of the remaining systolic
and diastolic values. Results are than normalized for age, gender and height. In
case of initial abnormal BP values, mOBPM offers a more reliable assessment. It
is accessible via a webapp at www.mobpm.com.

Riassunto La misurazione della pressione arteriosa & una pratica comune anche nel mondo pediatrico. Nono-
stante I'apparente banalita della procedura, nei bambini presenta una duplice criticita: non & facile ottenere valori
pressori affidabili e la loro corretta interpretazione (per sesso, eta e statura) puo essere complessa. Le linee guida
suggeriscono di utilizzare la media tra la 22 e la 32 misurazione, ma questo approccio sovrastima il vero valore pres-
sorio portando ad un eccesso di diagnosi di ipertensione. Anche I’ABPM (monitoraggio pressorio delle 24 ore) non &
purtroppo esente da limiti come lo stress che genera nel bambino da cui possono derivare valori pressioni non affida-
bili. Per questo crediamo che sia utile e importante, dopo anni di regolare utilizzo, condividere con i pediatri il nostro
facile approccio al problema, ossia il mOBPM (Multiple Office/Home Blood Pressure Measurement) che consiste in
misure ripetute della pressione arteriosa. La speranza e I’ambizione sono quelle di offrire un sistema accurato ed
accessibile a tutti (www.mobpm.com) per misurare la pressione arteriosa nel bambino; una soluzione semplice che
valorizza la quarta misura come misura piu affidabile per evitare accertamenti superflui.

N ell’attivita di nefrologia o cardiologia pediatrica, accade spesso di valutare bambini inviati per sospetta
ipertensione che poi si rivelano normotesi. Alcuni di questi bambini, prima di essere riferiti all’ambula-
torio specialistico, hanno gia espletato una serie di accertamenti tesi ad identificare la possibile causa di
un’ipertensione che, in realta, non ¢'é. E difficile trovare la causa di un fenomeno che non esiste!

Questa riflessione, maturata al sopraggiungere del termine di una vita professionale dedicata alla cura
dei bambini ipertesi e nata da un’esperienza condivisa con altri colleghi nell’ambito della nefrologia e car-
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diologia pediatrica, conduce ad un’altra considerazione:
nonostante la misurazione della pressione arteriosa (PA)
sia parte integrante dell’esame clinico del bambino - nel
sano sono raccomandate almeno una misura in eta pre-
scolare, una in eta scolare e una durante I’adolescenza
— e nonostante gli avanzati strumenti diagnostici oggi di-
sponibili, ottenere valori pressori affidabili nella popolazio-
ne pediatrica rimane una sfida.

Oltre alle difficolta di misurazione, esiste il problema di
interpretare correttamente i dati raccolti. L'approccio rac-
comandato dalle attuali linee guida prevede di misurare la
PA tre volte, calcolare la media della 22 e della 32 rileva-
zione e confrontare tale dato con gli standard di riferimen-
to (per i valori sistolici e diastolici) basati su sesso, eta e
statura'. Infine, qualora tale media risultasse oltre i limiti,
il bambino dev’essere sottoposto, a distanza di tempo,
ad un controllo della PA utilizzando gli stessi parametri
descritti. Si tratta, quindi, di un’operazione complessa e
dispendiosa in termini di tempo, la cui sistematica imple-
mentazione nell’attivita quotidiana del pediatra € poco
verosimile o quantomeno indaginosa. Per questo, circa
vent’anni fa, abbiamo sviluppato un approccio alternativo
alla misurazione ed interpretazione della pressione arte-
riosa nei bambini (Figura 7). Dopo anni di regolare utilizzo,
vista la sua efficacia nel risolvere molti dei problemi cita-
ti, abbiamo deciso di condividerlo con i colleghi pedia-
tri nella speranza che possa semplificarne il loro lavoro e
migliorare la gestione dei pazienti. Questo metodo di mi-
surazione della PA consente infatti di evitare accertamenti
inutili in bambini altresi sani e preoccupazioni superflue

Figura 1. Rappresentazione grafica del’mOBPM

multiple Office Blood Pressure Measurement
(mMOBPM)

alle rispettive famiglie. Allo stesso tempo, permette di de-
dicare un adeguato livello di approfondimento diagnosti-
co a pazienti realmente ipertesi o sospetti tali, la cui PA
merita di essere seguita nel tempo. Nell’ottica di poterne
estendere |'utilizzo anche oltre i nostri confini linguistici,
tale approccio & stato denominato multiple Office/Home
Blood Pressure Measurement (mOBPM).

I mMOBPM consiste in 10 misurazioni consecutive della
PA, effettuate sul braccio non dominante dopo 5 minuti
di riposo, a intervalli di 3 minuti, utilizzando un comune
dispositivo oscillometrico automatizzato. Le misurazioni
andrebbero eseguite possibilmente in assenza di opera-
tori sanitari, utilizzando un manicotto di dimensioni ap-
propriate (larghezza pari a circa il 40% e lunghezza pari
a circa I'80-100% della circonferenza del braccio). Vale
qui la pena ricordare che, nel dubbio, € sempre meglio
utilizzare un bracciale piu largo poiché, mentre il braccia-
le troppo piccolo sovrastima la vera pressione anche di
30 mmHg, quello troppo largo non determina variazioni
pressorie significative. Dopo aver scartato i valori outlier,
ovvero i valori di PA <5° e >95° centile dei valori registrati,
un software progettato ad hoc calcola il coefficiente di va-
riabilita (CV) dei valori introdotti e la media delle rimanenti
rilevazioni sistoliche e diastoliche. Questa viene poi au-
tomaticamente normalizzata per eta, sesso e statura del
bambino facendo riferimento agli standard attualmente in
uso'. Il CV consente di valutare I'affidabilita delle misura-
zioni effettuate, per cui un mOBPM con un CV superiore
al 15% viene considerato inattendibile.
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Nel contesto di uno studio multicentrico nel quale
I’'mOBPM rappresentava la metodica di misurazione ed
interpretazione della PA e che ha coinvolto 174 bambini
in eta scolare, abbiamo riscontrato che le prime tre rile-
vazioni sono sistematicamente piu alte rispetto alla media
ottenuta tramite ’'mOBPM. Inoltre, abbiamo rilevato che
la 42 misurazione ¢& la prima a non discostarsi significati-
vamente dalla media delle 102. Cid appare coerente con il
fatto che la PA pud diminuire spontaneamente durante la
singola visita e, di conseguenza, la misurazione ripetuta
e piu affidabile.

Sulla base di questi risultati, abbiamo elaborato un algo-
ritmo decisionale semplice, alla portata dell’ambulatorio
del pediatra di libera scelta, ma efficace. Dal momen-
to che, a nostro parere, la 4* misurazione rappresenta
meglio il reale valore di PA del bambino, suggeriamo di
affidarsi a essa qualora le prime tre misure mostrassero
valori sospetti. Tuttavia, essendo anche la 42 misurazione
gravata da una percentuale di falsi positivi, laddove fosse
patologica consigliamo di completare I'mOBPM, che sara
in grado di fornire una valutazione ancor piu affidabile del-
la PA (Figura 2). Dalla Figura 2 si pud evincere che meno
del 30% dei bambini ha bisogno di effettuare la quarta
misura e solo I'11% necessitera di un mOBPM completo
per escludere il sospetto di ipertensione. Nella pratica cli-
nica quotidiana puo apparire poco praticabile I'esecuzio-
ne in ambulatorio di misure ripetute della PA che richiedo-
no circa mezz’ora. Va tuttavia sottolineato che con I'uso

di apparecchi automatizzati, la procedura puo faciimente
essere messa in opera dal genitore che, ancor meglio se
in sala d’attesa o in qualsiasi locale adeguato, potra azio-
nare il dispositivo e annotare i valori rilevati in assenza di
operatori sanitari. | valori saranno poi riportati nel sistema
(anche da un’infermiera) con un’operazione che non ri-
chiede piu di un minuto.

Per valutare la performance diagnostica della nuova me-
todica nell’individuare i bambini ipertesi, abbiamo sotto-
posto 40 bambini al mMOBPM e al monitoraggio presso-
rio delle 24 ore (Ambulatory Blood Pressure Monitoring,
ABPM), considerato negli adulti lo standard di riferimento
per la diagnosi di ipertensione arteriosa, €, a seguire, una
valutazione ecocardiografica. La presenza di ipertrofia
cardiaca ci ha permesso di identificare i bambini effetti-
vamente ipertesi. Tale criterio & supportato da diversi stu-
di che hanno evidenziato come, anche in eta pediatrica,
I'ipertensione arteriosa determini un danno d’organo a
livello cardiaco?®.

Abbiamo quindi confrontato i pazienti identificati come
ipertesi con una e/o I'altra metodica con quelli che pre-
sentavano ipertrofia miocardica, considerati quest’ultimi
veri ipertesi. | dati ottenuti mostrano che le due metodi-
che di misurazione della pressione arteriosa sono sostan-
zialmente sovrapponibili, con una sensibilita leggermente
superiore per 'mOBPM (Tabella 1).

Figura 2. Algoritmo decisionale per I’identificazione di bambini ipertesi mediante mOBPM

Algoritmo proposto per la misurazione della PA nei bambini tramite mOBPM
(la stima percentuale & basata su 175 soggetti sani)

PA < 90° centile

PA media < 90° centile

PA media > 90° centile
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N.B.: la stima percentuale proposta & basata su 175 soggetti sani tutti sottoposti a mOBPM completo
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Tabella 1. Performance diagnostica mOBPM
Vs ABPM nell’individuare bambini con

ipertensione
mOBPM ABPM

Sl o
Sensibilita % 92.6 (75.7-99.1)

(95%Cl) 74.1 (53.7-88.9)

Specificita %
(95%Cl)

VPP % (95%Cl)

63.2 (38.4-83.7) 68.4 (43.4-87.4)

78.1 (60.0-90.7) 76.9 (56.4-91.0)

VPN % (95%Cl)  85.7 (57.2-98.2) 65.0 (40.8-84.6)

Legenda: VPP: Valore Predittivo Positivo; VPN: valore predittivo negativo;
Cl: intervallo di confidenza

A parita di performance, I'mOBPM & certamente prefe-
ribile in quanto fornisce un risultato immediato ed ¢ alla
portata di ogni pediatra senza necessita di ricorrere a
strutture ospedaliere.

Riteniamo quindi sia utile mettere a disposizione di tutti
i colleghi pediatri questo strumento che ha decisamen-
te migliorato la qualita della nostra assistenza fornita ai
bambini ma anche la qualita del nostro lavoro, e abbiamo
pensato di farlo attraverso la condivisione del link (www.
mOBPM.com) attraverso il quale & possibile accedere
al’mOBPM.

Esempio applicativo di mOBPM
ad una situazione clinica

Giuseppe, 8 anni, & accompagnato dalla madre al Pronto
Soccorso pediatrico per insorgenza di cefalea da alcune
ore e solo parzialmente responsiva al paracetamolo. Nulla
da segnalare in anamnesi patologica remota.

Alla visita I'obiettivita clinica € nella norma, in partico-
lare sono normali i parametri biometrici (altezza 127
cm, peso 26 kg) e quelli vitali, fatta eccezione per la pres-
sione arteriosa che risulta di 114/78 mmHg (> 95° centile).

Figura 3. Le prime tre rilevazioni della PA
di Giuseppe

Il bambino viene trattenuto in osservazione e vengono
eseguiti alcuni accertamenti per un iniziale approfondi-
mento diagnostico dal quale emergono una funzionalita
renale ed un esame urine nella norma. Vengono inoltre
dosati renina e aldosterone che risultano ai limiti superiori
della norma.

Durante la permanenza in PS viene rilevata per altre due
volte la PA, che persiste a valori borderline (111/73 e
109/70 mmHg). Visto I'esito degli esami e accertata la
risoluzione della cefalea, Giuseppe viene dimesso con
indicazione ad eseguire come accertamento aggiuntivo
I’ABPM e quindi di rivolgersi al Centro per la cura e lo stu-
dio dell’ipertensione pediatrica (IRCCS Ospedale Mag-
giore Policlinico di Milano).

L'ABPM conferma valori pressori borderline ed un profilo
non-dipper (mancata riduzione del 10% della pressione
media notturna rispetto alla diurna). Si procede dunque
con il mOBPM. Le prime tre misure confermerebbero la
presenza di pressioni arteriose superiori al limite per I'eta
(Figura 3).

Gia la 42 misurazione permetterebbe di terminare il moni-
toraggio pressorio grazie alla normalita della rilevazione,
ma per completezza e in considerazione del setting spe-
cialistico si completano le 10 determinazioni in assenza di
operatori sanitari (Figura 4).

Visto il facile accesso all’ecocardiografia e per concludere
I'iter diagnostico in modo inequivocabile, Giuseppe ese-
gue una misura di massa cardiaca che rivela I'assenza di
ipertrofia miocardica.

Come si nota dal mOBPM mostrato nella Figura 4, la 42
misurazione € maggiormente rappresentativa della pres-
sione arteriosa sistolica e diastolica media del bambino
rispetto alle prime tre misurazioni.

Il commento

La cefalea (cosi come qualsiasi dolore) si associa comu-
nemente a rialzi pressori. Per escludere la possibilita che
la cefalea sia invece causata da ipertensione, sara ne-

Figura 4. Valori pressori di Giuseppe ottenuti
tramite mOBPM con rispettivo grafico,
misurazione di CV e Z-score
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cessario valutare la pressione arteriosa in condizione di
benessere. Nel dubbio sulla scelta del bracciale, si rac-
comanda di usare sempre un bracciale piu abbondante
perché bracciali troppo piccoli possono sovrastimare la
PA anche di 30 mmHg. Anche il dosaggio di renina ed
aldosterone, per consentire una corretta interpretazione,
necessita di essere determinato in condizioni di tranquil-
lita (certamente non dopo 'assunzione di inibitori delle
prostaglandine) e dopo adeguato (1 ora) periodo di cli-
nostatismo e comunqgue non prima di aver confermato la
presenza di ipertensione.

Nel caso di Giuseppe, gia il 4° valore di pressione docu-
mentava la normalita, ma per estremo scrupolo abbiamo
voluto completare I'mOBPM per conferma. Questo stes-
SO approccio avrebbe potuto essere espletato anche dai
pediatri di libera scelta evitando un accesso superfluo in
ambito specialistico.
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Abstract Obesity is a disease associated with complications affecting vir-
tually the entire body. If untreated, the vast majority of overweight children and
adolescents will remain overweight as adults. A significant percentage of obese
children and young people already present complications that mainly affect
the cardiovascular system. A multidisciplinary approach is the most effective
treatment, but is not feasible on a large scale. Therefore, simpler alternatives
are needed that can be used in pediatric outpatient clinics, with more complex
cases being referred to second-level centers. Family Pediatricians have the
greatest opportunity to prevent, manage and treat excess weight in children
and adolescents. This article provides the pediatrician with practical tools cen-
tered mainly on a dietary and behavioral approach to dealing with this problem
in their surgery.

Riassunto Lobesita & una malattia gravata da complicanze che interessano praticamente tutto I'organismo. Nella
grande maggioranza dei casi, in assenza di trattamento, i bambini e gli adolescenti in eccesso di peso rimarranno
tali da adulti. La prevalenza di obesita e sovrappeso in eta pediatrica & decisamente elevata, tra le piu alte d’Europa.
Bambini e ragazzi obesi, in una percentuale elevata, presentano gia complicanze che interessano soprattutto il siste-
ma cardiovascolare. L'approccio multidisciplinare all’eccesso di peso in eta pediatrica € il trattamento piu efficace
ma, data la prevalenza di questa patologia, non & proponibile a livello di massa. Occorrono quindi proposte alternative
pit semplici, utilizzabili nel normale ambulatorio pediatrico, lasciando i casi pii complessi ai centri di secondo livello.
Il Pediatra di Famiglia ha le maggiori opportunita di svolgere una efficace azione di prevenzione, gestione e trattamen-
to dell’eccesso ponderale nei bambini e gli adolescenti. Questo articolo fornisce strumenti pratici, centrati soprattutto
sull’approccio dietetico-comportamentale, per affrontare questa problematica.

J obesita, sia in eta adulta che pediatrica, & una condizione clinica caratterizzata da un eccesso della
massa grassa, assoluta e in percentuale, rispetto a quanto atteso per eta, genere ed altezza. L'o-
besita € una malattia multifattoriale dovuta ad una complessa interazione tra fattori genetici, nutrizionali,
livelli di attivita fisica e spesa energetica in generale. A questi fattori personali si devono sommare fattori
sociali come la disponibilita, fisica ed economica, di cibi diversi ed il livello socio-economico-culturale della
famiglia e, spesso, problemi psicologici di varia natura. L’obesita secondaria a patologie genetiche e/o
endocrine € molto rara, pertanto in questo articolo sara considerata solo la cosiddetta obesita essenziale.

Il Pediatra di Famiglia

La prevenzione ed il trattamento di questa patologia richiedono un importante impegno medico e sociale,
non sempre disponibili a livello nazionale ed internazionale. Nel nostro Paese & disponibile una risorsa che



Tabella 1. Indicatori, cut-off e curve di riferimento in base ai criteri OMS

Eta: Nascita-24 mesi m Eta: 5 -19 anni

Condizione

Rischio di sovrappeso >85° pc - <97° pc

Sovrappeso >97° pc - <99° pc

Obesita >99° pc

Obesita grave

1. WHO Child Growth Standaras: http.//www.who.int/chilagrowth/en/index.htm/

>85° pc - <97° pc
(= a BMI 25kg/m? a 18 anni)

>85° pc - <97° pc
(= a BMI 25kg/m? a 18 anni)

>97° pc
(= a BMI 30kg/m? a 18 anni)

>97° pc - <99° pc
(= a BMI 30kg/m? a 18 anni)

>99° pc

2. WHO Growth Reference for school-aged children and adolescents. htpp.//www.who.int/growthref/en
NB il valore di BMI di 25 & stato scelto perché & il valore a cui inizia il rischio di complicanze nell’adulto ed il valore di 30 quello a cui sono gia presenti

complicanze®

puo fare molto dal punto di vista preventivo e del tratta-
mento del sovrappeso e dell’obesita in eta pediatrica: il
Pediatra di Famiglia (PdF), cioe la figura professionale a
cui & affidata la salute di ogni singolo bambino. In que-
sto articolo saranno pertanto trattati gli approcci che |l
PdF pud applicare nel suo ambulatorio, ciog la presa in
carico di primo livello dei casi di obesita e sovrappeso
meno complessi legati a errori alimentari e/o a stili di vita
scorretti, rimandando a centri di secondo livello i casi piu
complicati per la presenza di gravi complicanze somati-
che e/o psichiche. Saranno inoltre messe in evidenza an-
che le principali azioni preventive nell’ambito nutrizionale,
soprattutto nei primi anni di vita che il PdF pud e deve
svolgere perché, se attuate capillarmente, possono avere
una grande ricaduta non solo nella prevenzione dell’ec-
cedenza ponderale, ma anche della salute in generale.

Diagnosi dell’eccesso ponderale

In ambiente ambulatoriale pediatrico la diagnosi clinica di
sovrappeso od obesita si basa su alcune misure e rap-
porti semplici da ottenere e con valori di riferimento va-
lidi e accettati internazionalmente. La classificazione piu
semplice e piu utilizzata, anche in epidemiologia, & ba-
sata sull’Indice di Massa Corporea (IMC), o Body Mass
Index (BMI) in inglese, che deriva dal rapporto fra peso in
kg ed altezza in metri elevata al quadrato (kg/m?). Il BMI
non valuta quantitativamente la massa grassa corporea,
ma ne traccia piuttosto accuratamente I’evoluzione nel
tempo. Nei primi due anni di vita & preferibile usare il rap-
porto peso/lunghezza, perché la misura della lunghezza
di un bambino piccolo non sempre risulta accurata e, se
si usasse il BMI, si rischierebbe di elevare al quadrato,
quindi di amplificare, un eventuale imprecisione. | valori
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di riferimento devono essere gli standard di crescita OMS
fino ai 5 anni compiuti’, mentre dai 5 ai 18 anni vanno
usate le curve di crescita, sempre del’lOMS, pubblicate
nel 2007 (Tabella 1)2. Vi sono diversi motivi per preferire
riferimenti internazionali a curve nazionali (Box 1). | valo-
ri soglia di sovrappeso e obesita sono piu conservativi
nei primi 5 anni rispetto alle eta successive per evitare
interventi terapeutici eccessivi e potenzialmente dannosi
per la crescita del bambino. Pertanto, dalla nascita a due
anni di vita, definisce il rischio di sovrappeso un valore del
rapporto peso/lunghezza uguale o superiore all’85° per-
centile, il sovrappeso e diagnosticato da un valore uguale
0 superiore al 97° percentile e lo stato di obesita da un
valore uguale o superiore al 99° percentile. Fra i due e i
cingue anni di eta il criterio diagnostico diventa il BMI, ma
i valori soglia e gli standard di riferimento restano uguali.
Dopo i cinque anni di eta il parametro diagnostico resta il
BMI, ma cambiano i valori soglia e i riferimenti. Un valore
di BMI uguale o superiore all’85° percentile, confrontato
con le curve di crescita OMS da 5 a 19 anni, definisce uno
stato di sovrappeso, un valore uguale o superiore al 97°
percentile uno stato di obesita e, infine, un valore uguale
o superiore al 99° percentile uno stato di obesita grave.
Occorre infine chiarire il motivo della scelta del valore so-
glia dell’85° percentile per la valutazione del sovrappeso e
del 90° per lo stato di obesita in eta evolutiva. Nell’adulto
il valore di BMI di 25 corrisponde ad uno stato di sovrap-
peso e al rischio di comparsa di complicanze, soprattutto
metaboliche, mentre al valore di 30 corrisponde purtrop-
po gia frequentemente la presenza di complicanze di va-
rio tipo. In eta pediatrica, non essendo possibile utilizzare
un unico valore statico, poiché la percentuale e la crescita
del tessuto adiposo cambiano con l'eta, si € deciso di
considerare come valori soglia i percentili che a 18 anni


http://www.who.int/childgrowth/en/index.html

Box 1. Perché non é consigliabile
utilizzare le curve di crescita nazionali
come riferimenti per sovrappeso

e obesita

Al di la dell’accuratezza con cui sono stati costruiti
diversi riferimenti nazionali, ci sono molti motivi per
utilizzare le curve internazionali e in particolare quelle
proposte dal’OMS. Nella costruzione di riferimenti

per definire I'eccesso ponderale, o il suo contrario, il
semplice procedimento di misurare peso e altezza in
un campione piu 0 meno ampio di bambini, calcolare
i valori di BMI e poi tracciarne i limiti di riferimento per
i diversi percentili presenta la pecca che nel campione
utilizzato sono attualmente presenti numerosi soggetti
in eccesso ponderale, 0, nei Paesi in via di sviluppo,
bambini in difetto ponderale. Utilizzando questi
riferimenti, nel primo caso si otterra una sottostima
dei bambini in eccesso di peso e una sovrastima dei
soggetti malnutriti per difetto, mentre nel secondo
caso esattamente il contrario. Per fare degli esempi, €
quello che succede rispettivamente nelle tavole italiane
della SIEDP e nelle curve maldiviane. Gli standard
della OMS dalla nascita ai 5 anni sono stati costruiti
con una metodologia prospettica e cioé misurando
gruppi di bambini in diverse aree del mondo allattati

al seno esclusivamente per almeno sei mesi, con
un’introduzione di alimenti solidi graduali e salutari,
regolarmente vaccinati e da famiglie che non avevano
difficolta economiche, favorendo quindi le condizioni
ideali di crescita e non solo quelle possibili. Dopo I'eta
di 5 anni, non essendo possibile ripetere lo stesso
protocollo, un altro importante studio multicentrico
dell’lOMS ha utilizzato rilevazioni effettuate negli USA
negli anni precedenti allo scoppio dell’epidemia di
obesita e ha introdotto un nuovo sistema statistico
piu adeguato ad eliminare i valori fuori norma che,
allargando le curve, favorivano la sottostima dei valori
estremi. Inoltre I’'ostinazione di continuare ad usare
curve nazionali cozza contro la presenza sempre
maggiore in Italia di una quota di bambini provenienti
dalle piu diverse aree del mondo e non & pensabile che
il pediatra abbia a disposizione tutte le tavole nazionali
adatte per ciascuna etnia.

corrispondono a 25 e 30 kg/m?3. Gid ha permesso da
tempo di unire aspetti epidemiologici ad elementi clinici
per una maggiore precisione diagnostica e terapeutica.

L'uso del solo valore di BMI non & sufficiente in ambien-
te clinico dove e essenziale avere anche indici di rischio
metabolico e cardiovascolare. Un buon indice di rischio
cardio-metabolico & dato dal rapporto fra la circonferen-
za addominale (misurata, sulla linea ascellare media, nel
punto medio tra la cresta iliaca superiore e I'ultima costa)
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e I'altezza. Un valore pari o superiore a 0,5 a ogni eta e in
entrambi i generi, indica un rischio maggiore di complican-
ze cardio-vascolari, anche se il BMI & nei limiti della norma.

Un altro indice importante per la prevenzione dell’ecces-
so ponderale 0 per un intervento precoce € dato da un
adiposity rebound precoce. Per le variazioni fisiologiche
della velocita di crescita staturale e ponderale, e il cam-
biamento dei rapporti tra massa grassa e massa magra,
il BMI aumenta nel primo anno di vita, scende dal secon-
do ed aumenta nuovamente verso i sei anni (adiposity
rebound). Se il BMI aumenta prima dei 6 anni in valore
assoluto, anche senza gia posizionarsi nelle fasce dell’ec-
cesso di peso, si parla di adiposity rebound precoce, che
deve essere considerato un indice di inizio dello sviluppo
di sovrappeso e obesita*. Seguire la crescita del bambino
utilizzando il BMI e confrontandolo con gli standard OMS
permette di agire prima che comportamenti alimentari e
stili di vita errati si stabilizzino, si cronicizzino e compaia-
no complicanze.

Trend epidemiologico

In Italia, secondo i dati dell’lstituto Superiore di Sanita,
tratti dallo studio di sorveglianza “OKkio alla Salute” del
2023, nella fascia di eta tra gli otto e i nove anni il tasso
di sovrappeso era del 19%, quello dell’obesita era del
7,3% ed infine quello dell’obesita grave del 2,6%. La sor-
veglianza mostra un gradiente in aumento dalle regioni
del Nord a quelle del Sud. Il trend dal 2008, primo anno
dello studio, al 2023 mostra una significativa diminuzione
del sovrappeso (dal 23,2% del 2008 al 19% nel 2023),
mentre il tasso di obesita resta stabile (12% nel 2008 e
9,8% nel 2023)°. Questi dati segnalano una situazione or-
mai di “emergenza stabilizzata” che richiede un intervento
capillare su tutto il territorio nazionale, piu intenso nelle
regioni dove il tasso & piu elevato. Esiste anche un trend
con un aumento significativo del tasso di sovrappeso,
ma soprattutto di obesita, nelle famiglie di minore livello
socio-economico-culturale. Di questo il PdF deve tenere
assolutamente conto, ponendo maggiore attenzione alle
convinzioni e agli stili di vita di queste famiglie.

Evoluzione e complicanze

L’'obesita, anche in eta pediatrica, & una patologia cronica
la cui complicanza piu frequente ed importante € la sua
persistenza in eta adulta. Secondo studi ormai datati cir-
ca il 40% dei bambini obesi a 6 anni ed il 75% degli ado-
lescenti obesi resta obeso in eta adulta, ma con l'inizio
della patologia in eta sempre piu precoci e con un grado
di gravita sempre crescente, molto probabilmente queste
percentuali ora sottostimano I’evoluzione®.

Inoltre, gia in eta pediatrica ed adolescenziale possono
comparire complicanze metaboliche, cardiovascolari, or-



Figuran 1. Complicanze dell’obesita in eta peditrica
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topediche, respiratorie, endocrine e psicologiche (Figura
7). Purtroppo in ltalia non sono disponibili dati nazionali
sulla percentuale di bambini e adolescenti obesi gia affetti
da complicanze. Una complicanza, presente in almeno |l
30% dei casi, e la steatosi epatica, che pud evolvere in
steatoepatite e degenerare in cirrosi € carcinoma epatico.
Data I’evoluzione silente, ma grave, si consiglia di prati-
care un’ecografia epatica all’anno dopo i sei anni di vita
nei bambini con obesita o con rapporto circonferenza vita/
altezza superiore a 0,5. Rimanendo alle complicanze che
interessano il sistema cardiovascolare, nei bambini e negli
adolescenti non & raro il riscontro di ipertensione arterio-
sa, dislipidemia, iperinsulinismo, prediabete, iperuricemia’.
Queste complicanze si possono presentare nelle combina-
zioni piu diverse in soggetti che, pur con parametri auxo-
logici simili, ne presentano alcune ed altre no e viceversa.
Prima di iniziare un trattamento € quindi necessaria una
valutazione metabolica del bambino. La richiesta del me-
dico di eseguire delle analisi di laboratorio, anche quando
risultassero nella norma, pud convincere i genitori ad ac-
cettare I'idea di essere di fronte a un rilevante problema di
salute, oppure la presenza di alterazioni metaboliche pre-
coci pud consigliare un diverso intervento terapeutico € la
richiesta del supporto di un centro di secondo livello. Nella
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Diabete di tipo 2
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Ipogonadismo (ragazzi)
PCOS (ragazze)

Tabella 2. Valutazione anamnestica,
antropometrica e di laboratorio di primo livello

Anamnesi familiare

Presenza di: obesita, diabete, dislipidemie, malattie
cardiovascolari precoci (maschi < 55 anni, femmine < 65 anni).

Anamnesi personale

Eta gestazionale, peso alla nascita, inizio eccesso ponderale
con eventuali fattori coincidenti, rendimento scolastico, sonno,
livello di attivita fisica, dolori articolari agli arti inferiori, presenza
di ansia, basso livello di autostima, bullismo (attivo o passivo).

Composizione della famiglia, livello socio-economico-culturale,
fumo, etnia.

Esame obiettivo e Antropometria

Peso, altezza, calcolo BMI, circonferenza vita, calcolo rapporto
vita/altezza, achantosis nigricans.

Colesterolemia totale, LDL-colesterolemia, HDL-
colesterolemia, trigliceridemia, glicemia, emoglobina glicata,
insulinemia, ALT/AST, Uricemia.

Esami strumentali

Ecografia epatica, polisonnografia in caso OSAS, radiografia
a bacino e ginocchia in caso di dolori agli arti inferiori per
sospetto di slittamento della testa del femore e/o di malattia di
Blunt.



Tabella 2 € riportato I'iter anamnestico, antropometrico e
di laboratorio per un approccio completo iniziale al bambi-
no con obesita e alla sua famiglia. Eventuali problematiche
familiari, relazionali 0 comunque relative alla sfera psichica,
gia presenti all’inizio del trattamento, oppure evidenziatesi
in momenti successivi, richiedono un supporto psicologico
professionale.

E molto triste dover ammettere che, per diverse famiglie,
solo la comparsa di complicanze fa comprendere che I'o-
besita € essa stessa malattia e che va curata. In questi
casi il timore di ulteriori danni fa si che la famiglia sia piu
attenta a cambiare stile di vita e a seguire un percorso
terapeutico completo.

Terapia dell’obesita

Lo scopo finale della terapia dell’obesita € quello di otte-
nere un calo ponderale con un rapporto massa grassa/
massa magra piu sano, senza danneggiare, nel caso di
bambini ancora in fase di crescita, la velocita di crescita.
Questo pud essere raggiunto solo con un permanente
cambiamento dello stile di vita, non solo del bambino, ma
di tutta la famiglia. In generale pitu piccolo € il bambino
maggiore deve essere il focus sulla famiglia, mentre se i
bambini sono piu grandi, fino agli adolescenti, pur restan-
do molto importante il coinvolgimento della famiglia, deve
essere posta una maggiore attenzione e collaborazione al
ragazzo stesso che inizia ad avere vita e scelte autonome.

L'obesita in eta pediatrica &€ una malattia cronica che ri-
chiede interventi complessi e multidisciplinari che coin-
volgono diversi specialisti, diversi ambiti e diversi tempi di
intervento (Figura 2)®. Resta fondamentale un intervento
psico-sociale poiché poche altre malattie croniche richie-

dono un intervento psicologico tanto importante come
I’obesita in eta evolutiva. Si possono utilizzare diversi ap-
procci, ma quelli cognitivo-comportamentali e sistemico
familiare sono quelli che mostrano i migliori risultati®. L'im-
plementazione di tali interventi richiede tassativamente
I'intervento di psicologi formati e specializzati nell’ambito
dell’obesita in eta evolutiva. Di recente si sono affacciati
nel panorama terapeutico anche interventi farmacologici
e chirurgici, riservati chiaramente a casi particolarmente
gravi. Ovviamente, questi interventi non possono e non
devono essere consigliati in un ambiente di cure primaria
come I'ambulatorio del PdF, ma sono riservati ai centri di
secondo e terzo livello®. Il PdF ha invece il compito impor-
tante di sconsigliare scelte terapeutiche basate sull’auto-
gestione del paziente e della sua famiglia.

Un approccio multidisciplinare che coinvolga diversi pro-
fessionisti € il pit efficace, ma non & proponibile sulla
massa di bambini che ne avrebbero bisogno e, comun-
que, avrebbe un effetto impercettibile sul problema so-
cio-sanitario. Nel suo ambulatorio, il PdF non ha a di-
sposizione le risorse di team multidisciplinari, tuttavia la
conoscenza del bambino fin dalla nascita e la fiducia del-
la famiglia possono rappresentare elementi di forza per
il trattamento. Pur non ponendo limiti all’obiettivo della
possibile completa “guarigione” dall’obesita, ciog al rag-
giungimento di un peso normale nel singolo bambino,
€ comungue necessaria una riflessione su cosa sia ra-
gionevole riuscire a raggiungere nell’attuale realta delle
azioni del PdF e, quindi a quali obiettivi proporre. Porre
obiettivi ragionevoli e raggiungibili nel caso di patologie
croniche come |'obesita in eta pediatrica, valorizza i ri-
sultati ottenuti, sia per i bambini e le famiglie ma anche
per gli operatori impegnati nel trattamento. Qualunque
approccio che riuscisse a contrastare, limitare fino a ri-

Figuran 2. Approcci multidisciplinari nel trattamento a lungo termine di sovrappeso

e obesita in eta pediatrica e tempi di intervento

Intensita dell’intervento
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durre I'eccesso di peso in quanti piu bambini possibile
avrebbe un effetto importante sulla complessiva salute
futura delle giovani generazioni. In altre parole, un effetto
anche piccolo su molti determina un miglioramento della
salute generale piu importante, che non un effetto grande
su pochi. Inoltre in presenza di complicanze, per esempio
I'ipertensione arteriosa o la dislipidemia, riduzioni anche
parziali del peso spesso si accompagnano alla normaliz-
zazione dei valori pressori o dei lipidi plasmatici, sempre
se il calo ponderale viene mantenuto.

Nell’attivita ambulatoriale del PdF i fondamenti della te-
rapia dell’obesita sono: approccio nutrizionale con un
periodo di riduzione dell’assunzione calorica rispetto a
quella in atto (comunemente definito “dieta”), accompa-
gnato e seguito da interventi di educazione alimentare,
dalla proposta di un aumento dell’attivita fisica e da alcuni
interventi basali di tipo educazionale.

Il ruolo dell’attivita fisica

In un approccio volto ad incrementare |'attivita fisica non
solo il bambino, ma tutta la famiglia deve iniziare uno stile
di vita piu attivo e tutti devono ridurre il tempo delle attivi-
ta sedentarie (videogame, social, ecc.). E’ importante che
il bambino abbia la possibilita di fare giochi attivi, possi-
bilmente all’aperto e in gruppo. Se si inizia anche la pra-
tica di uno sport, questo deve essere uno sport gradito
al bambino/ragazzo (e non quello preferito dai genitori) e
non deve avere un alto livello di competizione per evitare
che possa essere fonte di stress o di bullismo per sog-
getti che iniziano un’attivita fisica senza avere una minima
preparazione atletica e psicologica. Infine, & preferibile
evitare di scegliere sport che richiedano continui salti ed
atterraggi che potrebbero danneggiare ulteriormente le
articolazioni del bacino e delle ginocchia gia fortemente
sotto carico per I'eccesso ponderale.

L’approccio nutrizionale

Un cambiamento delle abitudini alimentari, comunque
lo si ottenga, € il fondamentale passo per il trattamen-
to dell’eccesso ponderale™. Per un efficace intervento
sulle abitudini alimentari il primo e piu efficace strumento
e I'anamnesi alimentare, che prevede il resoconto delle
abituali assunzioni di alimenti in una giornata tipo, valu-
tando sia i giorni feriali sia quelli festivi (soprattutto se il
bambino frequenta la mensa scolastica) e la frequenza
dei pasti fuori casa, magari dai nonni o dal genitore non
affidatario, in caso di famiglie monoparentali. E quindi im-
portante il caregiver con cui il bambino consuma i pa-
sti e il suo coinvolgimento nel trattamento dell’eccesso
ponderale. Genitori € nonni oppositivi spesso ostacolano
la compliance per dissapori tra genitori 0 per un malin-
teso senso di affetto nei confronti dei nipoti. Spesso i
bambini piu grandi, per via degli impegni lavorativi dei
genitori, pranzano da soli al ritorno dalla scuola, anche
molto tardi nelle prime ore del pomeriggio. In questi casi
va indagato come la famiglia risolve il problema del pa-
sto, il grado di autonomia del bambino nel prepararsi il
pasto e la disponibilita in casa di cibi pit 0 meno salutari.
Attraverso I’'anamnesi alimentare bisogna esplorare tutte
le assunzioni di cibo e di bevande caloriche dalla prima
colazione (spesso omessa nei bambini sovrappeso) fino
alla fine della giornata. In questo modo si potranno os-
servare due tipologie di “mangiatori”: quelli che mangiano
pit del dovuto ai pasti, come se facessero fatica ad av-
vertire un segnale di sazieta, e quelli definibili “piluccatori”
che mangiano quasi ininterrottamente durante la giorna-
ta, indipendentemente dai pasti. Nel Box 2 sono elencate
alcune semplici strategie di comportamento da consiglia-
re in questi casi. L'anamnesi alimentare puo evidenziare
errori macroscopici che vengono ripetuti tutti i giorni: I'e-
sempio piu eclatante & il biberon o la tazza di latte prima
di andare a letto nei bambini grandi in aggiunta a tutta

Box 2. Junk food (cibo spazzatura) e cibi ultraprocessati

Junk food e cibi ultraprocessati non sono sinonimi, ma a volte un cibo pud essere entrambi. Per junk food si intende un
cibo di scarso valore nutrizionale, con materie prime di bassa qualita, spesso ipercalorico, ricco di acidi grassi (saturi /o0
trans), sale o zucchero, ma povero di nutrienti salutari. L’uso frequente di junk food mette a rischio di diete ipercaloriche,
e di specifiche carenze nutrizionali, come micronutrienti e fibra. Non esistono junk food con effetti positivi 0 necessari per

la salute delle persone.

| cibi ultraprocessati sono cibi sottoposti a molti trattamenti industriali che ne modificano le caratteristiche (sapore, aroma,
consistenza, tessitura, shelf-life, ecc.). | trattamenti industriali non sono indicati in etichetta, ma possono essere sospettati
dal lungo elenco di ingredienti, assenti nella cucina casalinga. In genere, i trattamenti dei cibi ultraprocessati hanno

finalita commerciali per rendere i prodotti appetibili, facili e rapidi da preparare, spesso da consumare non in relazione ai
pasti e possono favorire lo sviluppo di eccesso ponderale. Gli effetti a lungo termine sulla salute non sono tutti noti, ma
ripetuti trattamenti termici favoriscono lo sviluppo di prodotti di glicazione avanzata con effetti negativi sull’organismo.

[ ultraprocessazione ha tuttavia anche prodotto cibi importanti per specifici problemi nutrizionali. Per esempio, permette ai
celiaci di consumare prodotti privi di glutine simili alla pasta o al pane o ad altri prodotti che possono facilitarne la vita sociale.
Anche le formule per lattanti, in particolare le formule speciali per malattie metaboliche, sono prodotti ultraprocessati, ma in
questi casi gli svantaggi dell’ ultraprocessazione sono decisamente meno importanti dei vantaggi pratici.
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I’alimentazione del giorno (perché il latte fa benel). In que-
sti casi, a volte, si ottengono risultati sorprendenti sem-
plicemente correggendo I'errore o gli errori piu evidenti.
Altre volte si osservano abitudini alimentari scorrette, ri-
petitive, monotone, con consumo frequente di junk food
o di cibi ultraprocessati (Box 2), che possono portare a
carenze di specifici micronutrienti e ad un aumento del-
lo stato infammatorio alla base dello sviluppo dell’ecce-
denza ponderale. Queste condizioni, che possono essere
presenti anche in bambini di peso normale, richiedono
un intervento dietetico qualitativo e non solo quantitati-
vo. Infine puo capitare di osservare bambini che seguono
una alimentazione apparentemente corretta senza palesi
errori alimentari, ma in eccesso di peso. E probabile che
si sia in presenza di un eccesso calorico diffuso su tutta la
giornata e su tutti i pasti in bambini di “buon appetito” con
genitori che non hanno una chiara idea ma sottostimano
profondamente la quantita di cibo che un bambino, nelle
diverse fasce di eta, dovrebbe assumere. Spesso questi
genitori sono erroneamente conviti che la crescita com-
porti un notevole consumo di calorie, mentre I'apporto
energetico necessario giornalmente per la crescita, dopo
i due anni di vita, e circa pari alle calorie contenute in un
cucchiaino di olio. Soprattutto in questi ultimi casi puo
essere molto utile fornire alle famiglie uno schema diete-
tico che aiuti, mettendolo in pratica, a capire quali sono
le porzioni corrette da proporre al bambino in relazione
alla sua eta e alla sua statura, senza perd imporre uno
schema dietetico rigido a cui il bambino deve uniformarsi.

PuoO essere piu utile, in genere, almeno all’inizio fornire
un modello quali/quantitativo al quale chi prepara i pasti
per il bambino pud ispirarsi e modificarlo poi seguendo,
se possibile, i gusti del bambino e le tradizioni familiari,
avendo appreso le quantita corrette degli alimenti fonda-
mentali (quanta pasta, quanto riso, quanta carne, pesce,
formaggio etc.) e lasciando relativamente libere le mo-
dalita di preparazione dei piatti. Ovviamente questo non
vuol dire lasciare la famiglia di utilizzare sempre cibi fritti o
industriali, o ipercalorici perché rientrano nel gusto e nelle
tradizioni famigliari. Il presupposto di questo processo &
che il pediatra abbia un’idea di quale sia la spesa ener-
getica per ciascun bambino. Questo obiettivo si puo rag-
giungere calcolando la spesa metabolica giornaliera con
una apposita formula che tiene conto dello stile di vita piu
0 meno sedentario o attivo del soggetto (Tabella n 3)".
Questo valore permettera al pediatra di orientarsi verso lo
schema dietetico da proporre. Modelli alimentari corretti
per le tradizioni ed abitudini alimentari italiane sono dispo-
nibili nelle linee guida del CREA per la sana alimentazio-
ne'?. Nei bambini piu piccoli, anche se affetti da obesita
grave, si consiglia di applicare schemi alimentari normali
per I'eta e schemi ipocalorici (meno il 15-30% dell’energia
richiesta giornalmente)® nei ragazzi con obesita grave, nei
soggetti sovrappeso con complicanze e negli adolescenti
con obesita che hanno gia raggiunto o quasi 'altezza de-
finitiva. Naturalmente, nei soggetti con attivita fisica molto
scarsa o, al contrario, molto attivi si potranno apportare
le correzioni verso il basso o verso I'alto dell’apporto ca-

Tabella 3. Equazioni per la determinazione della spesa energetica giornaliera

Livello di attivita

fisica

Inattivo
Poco attivo
Attivo
Molto attivo
Da 3 a 13,99 -
Inattiva

Poco attiva

Equazione per la spesa energetica giornaliera= EER (kcal/die)

ERR=-447.51 + (3.68 x eta) + (13.01 xaltezza) + (13.15 x peso)
EER = 19.12 + (3.68 x eta) + (8.62 x altezza) + (20.28 x peso)
EER = -388.19 + (3.68 x eta) + (12.66 x altezza) + (20.46 xpeso)
EER = -671.75 + (3.68 x eta) + (15.38 x altezza) + (23.25 x peso)
EER = 55.59 — (22.25 x eta) + (8.43 x altezza) + (17.07 x peso)

Attiva
Molto attiva
Inattivo
Poco attivo
Attivo

Da 14 a 18.99 Molto attivo
Inattiva
Poco attiva
Attiva

Molto attiva

EER = -297.54 — (22.25 x eta) + (12.77 x altezza) + (14.73 x peso)
EER = -189.55 — (22.25 x eta) + (11.74 x altezza) + (18.34 x peso)
EER = -709.59 - (22.25 x eta) + (18.22 x altezza) + (14.25 x peso)
EER =-447.51 + (3.68 x eta) + (13.01 x altezza) + (13.15 x peso)
EER = 19.12 + (3.68 x eta) + (8.62 x altezza) + (20.28 x peso)
EER =-388.19 + (3.68 x eta) + (12.66 x altezza) + (20.46 x peso)
EER =-671.75 + (3.68 x eta) + (15.38 xaltezza) + (23.25 x peso)
EER = 55.59 — (22.25 x eta) + (8.43 x altezza) + (17.07 x peso)
EER = -297.54 — (22.25 x eta) + (12.77 x altezza) + (14.73 x peso)
EER =-189.55 — (22.25 x eta) + (11.74 xaltezza) + (18.34 x peso)
EER = -709.59 — (22.25 x etd) + (18.22 x altezza) + (14.25 x peso)

NOTE: kcal/d = kilocalorie/giorno; EER = bisogno energetico stimato giornaliero. Eta in anni, peso in Kg. e altezza in centimetri

Fonte: National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine. 2023. Dietary Reference Intakes for Energy. Washington, DC: The National Academies

Press. https://doi.org/10.17226/26818""
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Tabella 4. Tipologia, vantaggi e rischi delle diete a diverso apporto energetico
utilizzate per la terapia dell’eccedenza ponderale in eta pediatrica

Apporto energetico Suppl. con Studi Vantaggi Rischi Durata Risultati attesi
vit. e/o sali metabolici min-max
minerali
Dieta normocalorica bilanciata: = No Non Alimentazione Alto Drop-out 3 mesi - 1 Arresto
assunzione di energia e disponibili basata su per lento anno dell'incremento
nutrienti adeguata per eta, raccomandazioni = dimagramento ponderale con
altezza, sesso e stile di vita. generali provate conservazione della

crescita staturale

Diete a ridotto apporto calorico: = A volte Non > Durata > Durata 3 mesi -1 Calo ponderale
2/3 circa dei LARN (P 15-20% | consigliata disponibili maggiore il calo  maggior drop- = anno mantenuto ad un
L 30% CHO 50-55%). studi sul ponderale out dei pazienti anno di follow-up
In particolare: dieta del bilancio

semaforo, ridotto apporto azotato

calorico (1000-1500 kcal/die)
alimenti in base alla densita dei
nutrienti in essi contenuti. Cibi
divisi in “verdi, gialli e rossi” e,
di conseguenza, ad assunzione
ilimitata, limitata e da evitare.

| cibi “verdi” sono ricchi di
nutrienti e poveri di energia
(verdure e frutta), i “gialli” sono
ricchi in nutrienti, ma anche
alcuni in grassi ed energia
(carni magre, pesce, formaggi,
cereali) ed, infine, quelli “rossi”
(carni grasse, zucchero,
bevande zuccherate, cibi fritti)

Diete a bassissimo apporto Sempre Disponibili Puo favorire Min. 3 Induce un rapido calo
energetico o very low calorie studi sul lo sviluppo di settimane ponderale e ha quindi
diet (VLCD). Apporto calorico bilancio calcolosi della | max 3 mesi | un obiettivo a breve
uguale o inferiore ad 800 azotato.™ colecisti termine. Pud essere
kcalorie/die. Non prescritta in soggetti
Un tipo particolare di VLCD disponibili con grave obesita,
e il digiuno modificato a studi in casi in cui sia
risparmio proteico (PSMF) la randomizzati necessario un calo
cui composizione in nutrienti & controllati ponderale rapido e
per 60-70% da proteine, per per valutare sempre sotto stretta
massimo il 25% da grassi e I'efficacia a sorveglianza medica
solo il 10% di carboidrati medio-lungo
termine
rispetto ad
altre terapie
nutrizionali e
possibili effetti
negativi sulla
crescita
Diete con pasti sostitutivi gia Variabile Non Facilita di Incapacita di Secondo le  Calo ponderale in
pronti con alimenti naturali o secondo il disponibili aderenza al modificare indicazioni base all’eccedenza
con preparazioni a base di programma studi che piano per le abitudini del iniziale ed al
nutrienti commerciale | ne abbiano comodita di alimentari e programma  programma
valutato tempo e scelte culinarie al commerciale = commerciale
efficacia e termine del
sicurezza periodo d’uso.
in bambini/ Alto costo
adolescenti finanziario.
Uso frequente
di alimenti
ultraprocessati
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lorico consigliato. Nella Tabella 4 sono riportate le varie
tipologie di diete utilizzate nel trattamento a breve-medio
termine dell’eccedenza ponderale, il loro vantaggi e i ri-
schi metabolico-nutrizionali.

Interventi preventivi nell’ambito alimentare

L’ambiente in cui crescono i nostri bambini € definito
“obesogenico”, in quanto favorisce una modesta attivita
fisica e il consumo di cibi ad alta densita calorica, fattori
condizionati da retaggi del passato e da rilevanti interessi
economici. Il PdF ha un notevole ruolo nella promozione
della salute nei primi 1000 giorni di vita dei propri assistiti
anche grazie alle scoperte dell’epigenetica, cioé il fenoti-
po che pud modificarsi senza cambiamenti del DNA, con
profonde implicazioni per la prevenzione dell’obesita e
delle malattie non trasmissibili.

| pediatri sono quindi posti di fronte a maggiori respon-
sabilita: da un lato dispongono di interventi efficaci per
migliorare la salute futura dei propri pazienti, ma dall’altro
diventano consapevoli che loro scelte possono avere im-
portanti ricadute anche a distanza di tempo. Alcuni inter-
venti nutrizionali semplici ma potenti possono migliorare
lo stile di vita dei bambini e delle loro famiglie anche a
lungo termine, tenendo conto che le abitudini alimentari
stabilite quanto pitl precocemente possibile tendono a ri-
manere a lungo nelle eta successive.

Dalla nascita ai 6 mesi di eta - Il latte materno & I'uni-
co alimento di cui ha bisogno il lattante. Non & necessa-
rio dare altri liquidi o cibi. Allattare il bambino quando da
segno di aver fame. Se non ¢ disponibile latte materno,
utilizzare una formula di tipo uno'.

Dai 6 ai 12 mesi - Allattare il bambino quando da segno
di avere fame. Se non ¢ disponibile latte materno utiliz-

Tabella 5. Strategie per migliorare I’accettazione dei consigli dietetici

e Fare la prima colazione possibilmente con latte parzialmente scremato e una fonte di cereali per non arrivare digiuni dal pasto della

sera precedente al pranzo successivo

e Fare uno piccolo spuntino nell’intervallo scolastico (crackers, frutto), anche due se I'ora del pranzo € nel primo pomeriggio (ragazzi

delle medie e superiori)

¢ Non mangiare davanti alla TV o altro video e, se possibile, il ragazzo non deve mangiare da solo

Per i “mangiatori” ai pasti (difficolta a percepire il segnale di stop della sazieta)
e Mangiare lentamente (appoggiare la posata tra un boccone e I'altro)

e Preparazione completa del pasto del bambino sulla tavola. Una volta consumato tutto quello previsto il bambino si alza da tavola
e inizia una attivita a lui gradita (in questo caso si puo allentare la regola con i video). Se afferma di avere ancora “fame” non si dice
di no, ma si chiede di aspettare mezz’'ora. Nel caso di ulteriori richieste si pud concedere un frutto o una verdura

e Spiegare al bambino e alla famiglia, anche con una favoletta, che “lo stomaco ci mette un po’ a segnalare al cervello che &€ sazio”™:
se si mangia troppo velocemente non fa in tempo a capire di non aver bisogno di altro cibo

Per i “piluccatori” che mangiano spesso fuori pasto

e Tenere in casa pochi alimenti graditi al bambino, o metterli in posti scomodi da raggiungere

e Offrire cibi meno graditi o sconosciuti, ma salutari, alla richiesta del bambino: se non & veramente fame rifiutera, se ha fame vera

assaggera cibi piu salutari

e Tenere impegnato il bambino, uscire di casa, cercare di evitare la noia

¢ Regolare i tempi massimi giornalieri passati davanti a uno schermo

e Periragazzi piu grandi e gli adolescenti puo essere utile un diario alimentare in cui segnalare anche lo stato d’animo e la

condizione in cui si assume del cibo non previsto

Per i bambini con alimentazione monotona, spesso eccessivamente ricca: “picky eater”

e Nessun bambino muore volontariamente di fame in presenza di disponibilita di cibo

e Avere disponibilita a vista di cibi sconosciuti/non graditi in casa

e Chiedere, senza accettare risposte negative, di assaggiare almeno 3 bocconi del cibo in questione

e Ricordarsi che € necessario che il bambino faccia almeno dieci assaggi ripetuti in tempi brevi per iniziare a percepire famigliarita

con quel cibo e, di conseguenza, gradirlo

e |afrase “o0 questo 0 non mangio “del bambino deve diventare “o mangi questo o, mi dispiace, non c’e altro” da parte dell’adulto.
Non si sta affamando il bambino: lo si sta educando a mangiare bene per la sua salute anche in futuro

e |l vecchio proverbio “il miglior condimento & I'appetito” ha una base scientifica: la fame seria (e I'ipoglicemia conseguente) migliora
la capacita di apprezzare i sapori delle papille gustative, quindi, offrire cibi nuovi o sgraditi “a prima fame” cioé all’inizio del pasto o
dopo almeno tre ore di digiuno & importante per aumentarne il gradimento e il consumo
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zare formule di tipo uno o due. Introdurre cibi diversi dal
latte, solidi, a sei mesi compiuti.

Se si decide di utilizzare cibi usati dalla famiglia, questi
devono essere senza aggiunta di sale e zucchero, ben
schiacciati o tritati, inclusi i cibi di origine animale, i cere-
ali, la frutta e le verdure. Se si decide di utilizzare prodotti
commerciali, controllare la presenza di sale e zucchero
nelle etichette'®. Utilizzare almeno un cucchiaio a pasto
di olio EVO per condire: i neuroni hanno bisogno mag-
giore di grassi rispetto alle eta successive per svilupparsi
e connettersi in modo ottimale; inoltre i sapori e gli aromi
sono legati ai grassi e quindi i cibi sono piu apprezzati.
Non forzare il bambino a mangiare; dopo i 7-8 mesi inizia-
re con cibi tritati, ma non piu in crema (o perlomeno usare
le creme molto saltuariamente) per stimolare gli atti ma-
sticatori e 10 sviluppo dello scheletro osseo del viso. Far
bere acqua ai pasti e tra un pasto e I'altro, ma non offrire
bevande zuccherate come tisane, camomilla, the, ecc.

Da 12 mesi a 2 anni - Allattare ancora al seno, se pos-
sibile e desiderato, in aggiunta ai pasti solidi adeguati
all’eta. Se non ¢ disponibile latte materno & preferibile
usare ancora una formula due o un latte di crescita con
adeguate modifiche agli apporti proteici, marziali e lipidici.
Offrire i cibi consumati in famiglia, ancora senza aggiunta
di sale e zucchero, inclusi i cibi di origine animale, i cere-
ali, la frutta e le verdure, adeguati all’eta e alle capacita
masticatorie. Lasciare che il bambino cerchi di mangiare
da solo e aiutarlo solo se necessario, ma mai lasciarlo
senza sorveglianza per poter intervenire immediatamente
in caso di soffocamento.

Offrire 3 pasti solidi al giorno e 2 spuntini. Non offrire be-
vande zuccherate, gasate, succhi di frutta, ecc. ma sol-
tanto acqua.

Questo ¢ il periodo in cui il bambino porta tutto alla bocca
come forma di strumento di conoscenza, per cui € alto il
rischio di assunzione di sostanze pericolose (alimentari
e non). Meglio quindi portare fuori dalla sua portata ogni
sostanza potenzialmente velenosa.

Dopo i 2 anni - Inizia a questa eta il periodo della neo-
fobia alimentare, che & una fase fisiologica e transitoria
della formazione delle abitudini alimentari. Il bambino rifiu-
ta di mangiare cibi a cui € gia abituato (e che anche gra-
diva) e/o cibi nuovi. Mai cedere a questi comportamen-
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ti: il bambino va educato ad una buona alimentazione,
dove buona significa gustosa e salutare. Non insistere se
i bambini non vogliono mangiare: al momento giusto san-
no benissimo quanta fame hanno, i genitori no. Aspetta-
re che chiedano di mangiare: una lieve ipoglicemia che
si stabilisce dopo almeno circa 2-3 ore dall’ultimo pasto
migliora la capacita delle papille gustative di apprezzare
i sapori e di gradire quello specifico alimento. Il princi-
pale motivo di preferenza nella scelta degli alimenti € la
familiarita di assunzione, quindi, mai cedere alla richiesta
monotona dello stesso alimento nel timore che “altrimenti
non mangia nulla”, anche perché un’alimentazione mono-
tona espone al rischio di carenze di micronutrienti. Nella
gestione dell’alimentazione i genitori decidono che cosa
offrire e i bambini decidono quanto mangiare. Ricordare
che occorrono almeno 10 assaggi ravvicinati e ripetuti nel
tempo perché un cibo nuovo e/o sgradito diventi familia-
re, e di conseguenza gradito. In questo modo si offre uno
strumento di salute che durera a lungo. Infine ’'esempio &
un fattore essenziale: se i genitori mangiano bene anche
i figli o faranno. Dare sempre e solo acqua da bere e non
bevande varie'®.

Conclusioni

’eccesso ponderale in eta pediatrica € un grave problema
per i bambini che ne sono affetti a causa delle gravi conse-
guenze e complicanze di questa condizione che comporta
la prospettiva di una vita meno sana, ma probabilmente
anche meno felice. Tuttavia, data la prevalenza, I'attuale
eccesso ponderale € anche un grave problema sociale,
per il grande consumo di risorse per curarne le numerose
complicanze presenti e che si presenteranno man mano
che i bambini di oggi saranno diventati adulti. Poiché per
molti aspetti 'eccesso ponderale € determinato dall’am-
biente iniziale in cui viviamo con i nostri bambini, sarebbe
logico che venissero implementate delle urgenti, radicali e
lungimiranti scelte politiche volte a favorire I'attivita fisica e
una sana alimentazione. Questo articolo ha cercato di for-
nire degli strumenti utili per la prevenzione e il trattamento
dietetico-comportamentale dell’eccesso di peso, limitan-
dosi agli interventi che si possono gestire nell’ambulatorio
del PdF per fornire a tutti i bambini che ne hanno bisogno
un trattamento professionale di base, limitando I'accesso
ai centri di livello superiore ai casi piu gravi.
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Le caratteristiche della sagoma corporea del padre
durante I’adolescenza si associano a modificazioni
epidegentiche che portano all’asma e interferiscono
sullo sviluppo del sistema respiratorio e della massa

corporea (BMI) dei figli

Kitaba NT, Ostergaard TM, Lonnebotn M et al. Father's adolescent body silhouette is associated
with offspring asthma, lung function and BMI through DNA methylation. Commun Biol. 2025 May 24;8(1):796

he I’obesita sia un problema di salute pubblica

per il rischio estremamente elevato che questa
condizione si associ a tutta una serie di problema-
tiche cliniche di estremo rilievo & noto da anni. E
comune nozione che I'obesita aumenta il rischio di
malattie metaboliche e degenerative di grande im-
portanza quali cardiopatie, malattie cerebrovasco-
lari, respiratorie e osteoarticolari, diabete, steatosi
epatica e calcolosi, oltre che alcuni tipi di cancro
e, addirittura, di disturbi psichici. Tutto cid spiega
perfettamente I'attenzione con cui viene visto il pro-
blema della precoce individuazione dei fattori che
favoriscono lo sviluppo di obesita, perché solo in-
terferendo direttamente su questi &€ pensabile agire
in modo preventivo e limitare a priori sia I'aumento
eccessivo del peso corporeo, sia lo sviluppo delle
problematiche che I'obesita comporta. In molti casi,
I’aumento del peso corporeo inizia gia dai primi anni
di vita e si perpetua nel tempo rimanendo tale an-
che in eta adulta. Fattori genetici si ritiene siano in
gioco nella maggioranza di questi casi, tantopiu che
diversi geni sono stati associati alla regolazione del-
le attivita metaboliche e mutazioni di questi risulta-
no associati allo sviluppo di obesita. Tra questi, il
gene FTO (fat mass and obesity-associated gene)
€ uno dei piu studiati. Le varianti di questo gene

sono associate a un aumento del rischio di obesi-
ta, probabilmente agendo sul controllo dell’appeti-
to e sul metabolismo. Un altro gene importante ¢ il
MC4R (melanocortin-4 receptor gene), che influisce
sull’appetito e sull’assunzione di cibo. Mutazioni
di MC4R possono causare forme monogeniche di
obesita, caratterizzate da fame insaziabile e guada-
gno di peso progressivo fin dalla giovane eta.

Il problema dell'impatto della genetica sullo sviluppo
dell’obesita infantile si &, tuttavia, arricchito in questi
ultimi anni sulla base del riscontro che il sovrappeso
nei ragazzi all’eta della attivazione della puberta pud
compromettere non solo la loro salute, ma anche
quella della loro futura prole, in termini di maggiore
rischio di asma, minore statura raggiunta e ridotta
funzionalita polmonare. Gli sforzi per identificare i
meccanismi molecolari alla base di questi risultati
hanno suggerito che fattori esterni durante lo svi-
luppo puberale possano indurre una riprogramma-
zione epigenetica dello sviluppo delle cellule germi-
nali che possono essere trasmessi alla generazione
successiva al momento della fecondazione.

D’altra parte, si sa che I'obesita maschile altera la
composizione dello sperma e modifica in modo so-



stanziale la metilazione del DNA degli spermatociti, cre-
ando, quindi, una serie di meccanismi epigenetici che
possono influenzare I'espressione genica, reprimere la
trascrizione e alterare la struttura della cromatina, senza
modificare la sequenza del DNA.

Lo studio qui recensito mirava a indagare se le sagome
corporee dei padri (come misure surrogate della compo-
sizione corporea) a 8 anni, al tempo della puberta e a 30
anni fossero associate a metilazione del DNA della prole
in alcuni geni critici e se cid fosse associato allo sviluppo
di asma, di modificazione della funzionalita polmonare e a
quello della massa corporea (BMI). | dati raccolti conferma-
no i presupposti dello studio, perché nei figli testati gli au-
tori hanno identificato 2005 siti di citosina-fosfato-guani-
na (dmCpG) differenzialmente metilati, inclusi i siti dmMCpG
associati a problematiche metaboliche, asma, funzionalita
polmonare e BMI. In molti casi le alterazioni geniche han-
no avuto esatta corrispondenza con i riscontri clinici effet-
tuati nei figli, dimostrando in modo molto preciso che lo
stato di obesita e sovrappeso nei padri al momento della
puberta poteva pesantemente riflettersi sulla salute futu-
ra dei figli. Numerosi esempi di alterazioni epigenetiche
della funzionalita di alcuni geni possono essere citati per
spiegare i diversi quadri clinici riscontrati nei figli. Tra que-
ste quelle che riguardano KCNJ10 che & importante nella
permeabilita delle cellule beta pancreatiche che rilasciano
insulina ed & collegato al diabete e quelle relative ad altre
collegate a geni con ruoli nell’adipogenesi: il locus LIPG
(cg27113059) e noto per essere associato all’assetto li-
pidico, livelli di colesterolo HDL, rischio cardiovascolare e
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riduzione dell’adiposita viscerale; LPCAT3 (cg07405570)
e noto per regolare la secrezione di trigliceridi; PTDSS2
(cg24420089) € noto per essere correlato alla massa
grassa; TBC1D4 (cg11737070) regola I'assorbimento del
glucosio ed & associato a obesita grave, resistenza all’in-
sulina e diabete di tipo 2; NCK2 (cg23653826) & coinvol-
ta nella regolazione dell’adipogenesi e i siti di metilazione
del DNA situati all’interno di NCK2 hanno dimostrato di
essere associati al BMI e alla composizione corporea nei
bambini; FOXO3 (cg11949388) regola I'accumulo di lipidi
e l'inflammazione degli adipociti.

| dati raccolti confermano I'importanza del periodo pu-
berale come finestra attiva per la trasmissione del rischio
di obesita da padre a figlio. Se € chiaro che I'obesita va
combattuta fin dalla nascita per gli effetti a breve e lun-
go termine che questa condizione pud avere sulla salute
del singolo, & anche vero che particolare attenzione deve
essere posta al periodo puberale proprio perché, come
questo studio ulteriormente suggerisce, in questo periodo
I'individuo obeso ha grosse possibilita di trasferire il suo
problema ai figli, coinvolgendo soggetti “innocenti” in un
gravissimo problema. E questa la ragione per cui gli au-
tori di questo studio sottolineano come i risultati aprono
nuove prospettive per interventi mirati a ridurre I’obesita
adolescenziale maschile attraverso politiche educative,
comunitarie e sanitarie. L’integrazione di strategie preven-
tive durante I’adolescenza potrebbe essere fondamentale
per rompere il ciclo dell’influenza epigenetica negativa tra
le generazioni.



Fattori di rischio per lo sviluppo di alterazioni coronariche
persistenti nei bambini con malattia di Kawasaki:
studio in un gruppo di bambini italiani

Guida F, Morana E, Tari EM et al. Risk factors associated with persistent coronary artery lesions in children with
Kawasaki disease in an ltalian cohort. Eur J Pediatr. 2025;184:377.

La malattia di Kawasaki (KD) & una vasculite sistemica
acuta febbrile ad eziologia non definita che colpisce
principalmente i bambini di eta inferiore ai 5 anni. Ha una
incidenza assai variabile a seconda delle aree geografi-
che, probabilmente per il ruolo della genetica nel favorirne
lo sviluppo. In Giappone ¢é stato calcolato che I'incidenza
e di circa 308 casi per 100.000 bambini con meno di 5
anni, mentre nell’ America del Nord e in Europa si stima
possa essere inferiore, pari a circa 20 casi per 100.000
bambini della stessa eta. Comunque resta un problema
importante sia per il pediatra di famiglia, che deve rico-
noscere i pochi casi che pud trovarsi di fronte, sia per
gli ospedalieri che devono scegliere caso per caso quale
pud essere I'approccio diagnostico terapeutico migliore.
'esordio € spesso non dissimile da quello di altre malattie
febbrili, specie le forme infettive virali clinicamente piu rile-
vanti. La febbre & in molti casi I'unico elemento presente
nei primi giorni. Essa richiama la KD solo quando & molto
alta, persiste per almeno 5 giorni, € poco e nulla respon-
siva agli antifebbrili ed & accompagnata dalla comparsa di
altri sintomi quali eruzione cutanea, occhi arrossati senza
secrezioni, labbra arrossate, screpolate, lingua a fragola,
e gonfiore e desquamazione di mani e piedi. E tutto que-
sto che il pediatra di libera scelta deve ricordare perché
e fondamentale tenere presente che esiste un rapporto
diretto tra precocita di inquadramento diagnostico e pro-
gnosi della malattia. E stato infatti da tempo dimostrato
che la diagnosi precoce & cruciale, perché tanto prima
viene avanzato almeno il sospetto, tanto prima sara pos-
sibile ospedalizzare il paziente e attuare tutte le procedure
atte a confermare la diagnosi e a valutarne la gravita ol-
tre che prescrivere la terapia potenzialmente piu efficace.
Questa consta in prima battuta nella somministrazione
di immunoglobuline (IVIG) e di aspirina con possibilita di
somministrare un secondo ciclo di IVIG se il primo non
ha effetto e di aggiungere nei casi resistenti un immuno-
soppressore quale anakinra (un antagonista del recettore
di interleuchina-1), infliximab (un inibitore del TNF-alfa), o
ciclosporina. Tra le complicanze della KS, la principale &
il danno coronarico caratterizzato da lesioni della parete
vascolare con possibile successivo sviluppo di dilatazioni
0 aneurismi e problematiche cardiocircolatorie significati-
ve anche a medio e lungo termine. Le alterazioni vascolari
sono presenti nel 15%-25% dei pazienti e si sviluppano
entro i primi dieci giorni di malattia. Evolvono nella for-
mazione di aneurismi nel 20% circa dei casi non trattati
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e nel 5% dei pazienti che ricevono un trattamento ade-
guato e tempestivo secondo i protocolli internazionali. Gli
aneurismi tendono a scomparire fino al 75% dei casi entro
due anni dalla diagnosi, nonostante I'alterazione istologi-
ca della parete vascolare tenda a permanere e divenire la
sede per altri problemi a distanza. E chiaro che uno dei
problemi diagnostici maggiori &€ quello di definire a priori
i casi a maggior rischio di sviluppare danno coronarico
(CAL) perché e a questi che deve essere riservata la mag-
giore attenzione e 'approccio terapeutico piu aggressivo.
Da tempo & noto che fattori predisponenti per lo sviluppo
di danno coronarico sono il gia ricordato assetto genetico,
le infezioni associate ad una abnorme risposta immune, e
infine certi fattori ambientali come I'elevata temperatura.
Inoltre, I'eta piu giovane, il sesso maschile, la resistenza
alle IVIG o una loro somministrazione ritardata, un decor-
so prolungato della febbre, il coinvolgimento coronarico
multiplo, insieme ad alterazioni degli esami del sangue
come livelli elevati di proteina C-reattiva (PCR), alterato
rapporto neutrofili/linfociti, un ridotto livello di emoglobina
e ipoalbuminemia sono oggi considerati markers di ele-
vato rischio di CAL. Non ben chiarito &, tuttavia, quale
di questi fattori sia utile a differenziare i casi con danno
coronarico destinato a scomparire da quelli con danno
persistente (0CAL) per i quali i controlli e la terapia devono
essere lungamente protratti nel tempo, talora per tutta la
vita.

Questo studio tende a colmare questa lacuna utilizzando
i dati dei pazienti affetti da KD provenienti da 11 centri ita-
liani. Sono stati arruolati 517 bambini (87,4% caucasici);
52 hanno sviluppato pCAL. Le pCAL erano pit comuni nei
maschi (12,03%, p=0,06), nei pazienti <6 mesi (61,5%,
p=0,05), in quelli di etnia asiatica (26,9%, p=0,026), in
quelli con presentazione clinica incompleta (p=0,03) e in
quelli con riscontri ecografici addominali anomali (p=0,04).
| bambini affetti presentavano un numero maggiore di glo-
buli bianchi, una PCR elevata (>13 mg/dL) e un livello di
emoglobina piu basso. Rispetto a quelli con CAL acute,
i pazienti con pCAL erano piu giovani, piu spesso non
responder alle IVIG (34,6% vs. 29,6%, p<0,001) e trat-
tati tardivamente. Tutti questi dati sembrano chiaramen-
te indicare che nei pazienti con KD certe variabili sono
indicative di un maggior rischio di pCC. La presenza di
indici infammatori elevati e di alterazioni ecografiche ad-
dominali, insieme alla mancata risposta alle IVG sembra-



no suggerire la necessita di vedere questi soggetti come
qguelli maggiormente indicati a una terapia aggressiva con
immunomodulanti oltre che quelli per i quali i controlli a
distanza e la prosecuzione della terapia antiaggregante

con aspirina sono strettamente necessari. Naturalmente,
questi dati meritano ulteriore conferma, anche se gia ora
pOSsono essere utilizzati per la validazione dei punteggi di
rischio oggi esistenti.

Ospedalizzazione per infezione da RSV durante la seconda
stagione di esposizione al virus nei bambini con malattie croniche

Vineta Paramo M, Watts AW, Bone JN, et al. RSV Hospital Admissions During the First 2 Seasons Among
Children With Chronic Medical Conditions. JAMA Netw Open. 2025;8:2519410.

L! anticorpo monoclonale nirvesimab (NB) & conside-
rato la misura piu efficace oggi disponibile per la
prevenzione delle infezioni da virus respiratorio sinciziale
(RSV) nei soggetti di eta pediatrica. Se, infatti, molto utile
pud essere anche la vaccinazione materna, le difficolta
di adesione ad eventuali programmi di vaccinazione del-
la gravida e degli stessi ginecologi finisce inevitabilmente
per ridurre il potenziale impatto pratico di questa forma
di prevenzione. Soprattutto sulla base di quanto dimo-
strato dagli studi registrativi, NB € raccomandato a tutti
i bambini che sono esposti alla loro prima stagione RSV,
indipendentemente dalle loro caratteristiche di maturita
e dalle loro condizioni di salute. L'immunizzazione deve
essere effettuata direttamente alla nascita per quelli che
vengono alla luce nel periodo ottobre-marzo, quello che
classicamente corrisponde al periodo di circolazione del
virus, e viene invece somministrata poco prima dell’inizio
di questo periodo nei bambini nati nei mesi precedenti,
da aprile a ottobre. Una seconda dose e consigliata prima
che essi vengano esposti alla seconda stagione RSV nei
soggetti a rischio di grave patologia RSV per presenza di
malattie gravi croniche, inclusa immunodeficienza primi-
tiva o secondaria. Infine, NB, anche la prima dose, non
e consigliato a coloro che nascono da madri vaccinate
poiché si ritiene che i livelli anticorpali trasferiti dalla ma-
dre al feto siano sufficienti a proteggere il bambino per
tutto il periodo a rischio. In realta, alcuni aspetti di queste
raccomandazioni non sono completamente definiti. Quali
siano le condizioni di rischio che comportano la sommini-
strazione della seconda dose non sono ben definite, cosi
come non Si sa con precisione quale sia I'importanza di
questo rischio. Inoltre, non € del tutto certo che l'indica-
zione a non dare NB a chi nasce da madre vaccinata sia
sempre valida.

Vifeta Paramo e collaboratori hanno cercato di chiarire
questi punti attraverso uno studio retrospettivo che ha
coinvolto tutti i bambini nati tra il 1° aprile 2013 e il 31
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marzo 2023 nella Columbia Britannica in Canada (popo-
lazione di 5,7 milioni nel 2024), iscritti al piano provinciale
dei servizi medici e seguiti fino al giorno prima dell’inizio
della terza stagione RSV o al 1° aprile 2024, a seconda di
quale evento si verificasse per primo. Di fatto, si & cercato
di capire il peso di RSV nel secondo anno di vita sia nei
soggetti sani, sia nei soggetti con condizioni di rischio e
da questi dati trarre informazioni per una piu proficua uti-
lizzazione delle procedure di profilassi. La coorte finale era
composta da 431.937 bambini (32.959 [7,6%] nati a <37
settimane di gestazione; 222.207 maschi [51,4%]) seqguiti
per una mediana di 728 giorni (IQR, 642-729 giorni), inclu-
si 25.452 bambini (5,9%) a cui era stata diagnosticata al-
meno una delle 1.116 diverse condizioni di rischio (CMC).
Queste sono state definite come tutte le condizioni per le
quali si potesse ragionevolmente prevedere una durata di
almeno 12 mesi, fossero abbastanza gravi da richiedere
cure pediatriche specialistiche e fossero probabilmente
destinate ad almeno un periodo di ricovero in un centro
di cure terziarie. Una volta identificate, ciascuna di queste
condizioni e stata classificata in accordo alla 10° edizio-
ne dell’International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems, e incluse in gruppi diversi
a seconda dell’apparato coinvolto. Inoltre, la gravita di
ogni caso ¢ stata codificata considerando gravi i soggetti
ospedalizzati. In totale, combinando i dati della prima e
della seconda stagione di RSV, 4567 bambini (1,1%) han-
no avuto un totale di 4592 ricoveri ospedalieri per RSV.
Nella prima stagione di RSV, il tasso di ospedalizzazione
per RSV ogni 1000 persone-anno per i bambini con CMC
e stato di 15,9 (IC al 95%, 14,2-17,6) e per i bambini
senza CMC di 8,0 (IC al 95%, 7,7-8,3). Nella seconda
stagione di RSV, il tasso di ospedalizzazione per RSV ogni
1000 persone-anno per i bambini con CMC era di 7,8 (IC
al 95%, 6,7-8,8) e per i bambini senza CMC era di 2,2 (IC
al 95%, 2,1-2,3). | bambini con CMC multisistemiche, in
particolare quelle che colpivano gli apparati respiratorio,
cardiovascolare o gastrointestinale, hanno avuto tassi di



ospedalizzazione per RSV nella seconda stagione almeno
due volte superiori rispetto al tasso tra tutti i bambini nella
prima stagione. | tassi nella seconda stagione tra i bam-
bini con sindrome di Down o quelli nati prematuri (<28
settimane di gestazione) erano 5 volte superiori rispetto a
tutti i bambini nella prima stagione.

Questo studio fornisce informazioni utili a meglio utilizzare
NB chiarendo anche qualcosa sui fattori di rischio che
peggiorano la prognosi di RSV e condizionano la seconda
dose del monoclonale. Il primo punto che sembra ovvio
ma che in questo caso viene piu precisamente indicato &
che i bambini con CMC sono sempre piu a rischio di quelli
sani di avere problemi se infettati da RSV con tassi di
ospedalizzazione nella seconda stagione sovrapponibili a
quelli dei bambini sani nella prima. Cid conferma che van-
no protetti sistematicamente con la seconda dose di NB
ma indica anche la necessita che vengano visti in modo
differente da quanto suggerito oggi per la profilassi nel
primo anno. Come detto in precedenza, i bambini che na-
scono da madre vaccinata non dovrebbero ricevere NB. |
dati raccolti sembrano invece indicare che, visto 'elevato
rischio di avere una forma di RSV grave nei bambini con
CMC, questi soggetti potrebbero essere meglio protetti

se ricevessero anche una dose di NB prima della prima
stagione RSV. | livelli degli anticorpi specifici trasferiti dalla
madre tendono ad essere molto bassi dopo alcuni mesi
e, se i bambini fossero nati da madre vaccinata in aprile/
maggio, specie se prematuri, potrebbero risultare scoper-
ti gia durante il primo periodo RSV. In secondo luogo, i
dati indicano che una seconda dose di NB & essenziale
nei bambini con sindrome di Down, CMC multisistemiche
0 patologie che interessano I'apparato respiratorio, car-
diovascolare o gastrointestinale, in particolare se associa-
te a prematurita estrema (eta gestazionale <28 settimane)
ampliando in modo molto preciso la coorte di casi con
patologie croniche tradizionalmente considerati a rischio.
Si ricorda al proposito che con il vecchio palivizumab solo
i prematuri, i bambini con gravi patologie broncopolmo-
nari e quelli con cardiopatie emodinamicamente importati
erano indicati per la profilassi. Per quanto con alcuni limiti,
tra i quali la retrospettivita & il maggiore, questo studio
raffina le nostre conoscenze sulla profilassi RSV ed indica
come esista spazio per ulteriori analisi in modo da assi-
curare ad ogni bambino, quale che sia la condizione di
base, la maggiore probabilita possibile di sfuggire ad una
infezione potenzialmente mortale.

L’ambiente come elemento di condizionamento della gravita
dei disturbi e della qualita della vita nei bambini con tic

Wang M, Jiang Z, Li J et al. Environmental moderators of tic severity and quality of life in children with tic disorders.

Eur J Pediatr. 2025;184:467.

disturbi da tic (TD) sono comuni disturbi del neurosvilup-

po caratterizzati da tic motori e vocali involontari e ripeti-
tivi. | tic motori comprendono, tra i pit comuni, smorfie del
viso, movimenti del collo, colpi di tosse, ammiccamenti;
i tic vocali includono invece il raschiarsi la gola e lo sbuf-
fare. In genere sono semplici, costituiti cioeé da un solo
movimento o dalla emissione di un solo suono, sia pure
ripetuti a breve distanza. Piu raramente, possono essere
complessi e coinvolgere piu elementi corporei. In questo
caso sono presenti sequenze di movimenti come battere |
piedi, effettuare movimenti mimici, saltare, toccare, odora-
re un oggetto. Anche i tic vocali possono essere complessi
o definiti anche tic comportamentali; ne sono un esempio
I’ecolalia (la ripetizione come un’eco di frasi, parole o suoni
sentiti per ultimi) e la coprolalia (comportamento compul-
sivo patologico che provoca la necessita esplosiva di pro-
nunciare parole o frasi dal contenuto osceno e/o volgare).
Oltre a queste principali tipologie esistono anche i tic di-
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stonici (movimenti coordinati consecutivi con un fine inesi-
stente ma presunto), i tic sensitivi (scatenati da una stimo-
lazione esterna, frequentemente riscontrato nelle persone
con sindrome di Tourette) e i tic transitori, riscontrabili pit
frequentemente in eta infantile. Un’indagine epidemiologi-
ca a livello nazionale condotta in Cina nel 2021 ha rilevato
che la prevalenza di TD tra i bambini e gli adolescenti in
eta scolare (6-16 anni) & del 2,5%. Inoltre, piu della meta
delle persone con TD presenta comorbilita psichiatriche,
tra cui il disturbo ossessivo-compulsivo (DOC) e il disturbo
da deficit di attenzione e iperattivita (ADHD). Tutto cio e
bene espresso nella sindrome di Tourette, la patologia con
TD meglio conosciuta e caratterizzata da tic facciali, mo-
vimenti involontari multipli del corpo, ecolalia e coprolalia
nella quale il 43% dei pazienti presentano DOC o ADHD. In
genere, i tic esordiscono tra i 4 e i 6 anni, raggiungono un
picco di gravita verso i 10-12 anni, e tendono a diminuire
durante I'adolescenza, con la maggior parte che scompa-



re spontaneamente in eta adulta. Il trattamento neuropsi-
chiatrico e quello farmacologico, specie se iniziati molto
precocemente, possono essere utili a ridurre i sintomi e a
favorirne la scomparsa anche se in molti casi il trattamento
dev’essere protratto a lungo, specie se coesistono consi-
stenti problemi psichiatrici.

Per quanto riguarda la patogenesi, vi € ampia concordan-
za tra gli esperti che lo sviluppo abbia forti basi genetiche.
E anche ammesso che I'ambiente possa dare un forte
contributo, regolando non solo lo sviluppo ma anche la
persistenza e I'evoluzione finale dei TD e delle manife-
stazioni psichiatriche eventualmente associate. Poco ¢
tuttavia noto, sull’importanza dei vari fattori ambientali e
sull’impatto della modifica degli stessi sulla gravita e du-
rata dei TD. Il lavoro di Wang e collaboratori tende a dare
un contributo in questo senso, in quanto valuta |'effetto
dell’attivita fisica, del rendimento scolastico, delle relazio-
ni tra pari e delle interazioni tra genitori e figli che derivano
da una lettura comune sulla gravita dei tic e sulla qualita
della vita nei bambini con TD. Un totale di 66 bambini
con TD e 72 controlli sani sono stati reclutati all’Ospe-
dale Pediatrico di Pechino. La gravita dei tic e la qualita
della vita sono state valutate rispettivamente utilizzando
la Yale Global Tic Severity Scale e la Gilles de la Tourette
Syndrome-Quiality of Life Scale. | fattori ambientali sono
stati valutati attraverso un questionario autosomministra-
to. Test del chi quadrato e analisi di regressione sono
stati utilizzati per valutare le differenze e le correlazioni

Per contattare I’autore Nicola Principi
nicola.principi@unimi.it
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tra i gruppi. L'analisi dei dati raccolti conferma che tutte
le variabili studiate possono avere un ruolo nel moderare
I’espressivita TD anche se il rendimento scolastico e le
relazioni tra pari sono emersi come i piu importanti fat-
tori associati all’insorgenza di TD. Inoltre, si & dimostrato
che tutti e quattro i fattori ambientali sono strettamente
connessi con la gravita di TD e la qualita della vita e che
un miglioramento di ciascuno, soprattutto se integrato
con gli altri, pud influire in modo molto significativo sull’e-
spressivita clinica dei TD. Il principale elemento innovativo
di questo studio & tuttavia 'evidenza che le relazioni che
si stabiliscono tra genitori e figli quando passano qualche
tempo a leggere insieme qualcosa di interesse comune
svolge un ruolo molto importante nella dinamica evolu-
tiva dei TC. In ogni caso, in accordo con le conclusioni
degli autori, si pud affermare che questo studio sembra
dimostrare che I’'azione sui fattori ambientali, relativamen-
te semplice, sembra rappresentare il primo approccio al
problema dei TC, specie dei casi meno gravi, soprattut-
to considerato che i classici protocolli per il trattamento
dei TD prevedono interventi assai piu complessi e non
sempre privi di effetti secondari. Si ricorda, che la terapia
cognitivo-comportamentale (CBT) — in particolare I'Habit
Reversal Training (HRT) e I'Exposure and Response Pre-
vention (ERP) — pur efficace nel ridurre I'impatto dei tic,
insegnando ai pazienti a riconoscere e gestire gli impulsi
che li precedono, & tutt’altro che una passeggiata e che la
terapia farmacologica basata sugli antipsicotici o farmaci
come la clonidina e la guanfacina, non & acqua fresca.



TRIAGE TELEFONICO

Intossicazione da farmaci

Leo Venturelli
Pediatra, Bergamo

Di cosa si tratta

Per intossicazione da farmaci si intende 'ingestione accidentale (raramente
volontaria) di farmaci non prescritti da un medico o somministrati per errore
in dosi diverse da quelle prescritte. Il pediatra pud venire interpellato per la
somministrazione di una dose errata di farmaco doppia 0 comunque piu
alta di quella prescritta, o per un’ingestione di compresse (o di una sospen-
sione) da una scatola o un flacone destinati a un membro della famiglia e
incautamente lasciati incustoditi. In eta adolescenziale va considerata I'i-
potesi di un tentativo di suicidio. In casi piu rari, il genitore pud non essersi
accorto dell’ingestione e riferire che il bambino sta improvvisamente male.
Questa eventualita & potenzialmente la piu preoccupante € va sempre te-
nuta presente dal pediatra in presenza di sintomi altrimenti inspiegabili. An-
che se nella maggior parte dei casi il pediatra non & in grado, sulla base
della consultazione, di dirimere la questione su una possibile ingestione di
farmaci, e tanto meno di rassicurare il genitore, puo perd dare indicazioni
utili perché il genitore possa fornire a propria volta all’equipe dei servizi di
emergenza del 112, al Pronto Soccorso (PS) o al Centro Anti-Veleno (CAV)
informazioni dettagliate, quando possibile, circa I'accaduto e il farmaco in-
gerito dal bambino (1).

Quali sono i sintomi

Il bambino pud essere asintomatico se il farmaco & stato ingerito da poco. | sintomi possono comparire a
varia distanza dall’ingestione, che perd, come si € detto, potrebbe essere passata inosservata.

| sintomi variano a seconda della sostanza ingerita, ma nei casi gravi possono rivelare una situazione ge-
nerale di compromissione: confusione mentale, compromissione del sensorio fino al coma, convulsioni,
grave difficolta respiratoria, sintomi di shock, cianosi.

Domande iniziali

¢ Che eta ha il bambino?

e Che farmaco ha assunto il bambino? Ne é sicuro/a o ha il dubbio? (2)

¢ Di che tipo di preparato si tratta? Sciroppo, compresse, capsule, supposte?

* Quando I’ha assunto? (Chiedere I’ora precisa e annotare I’ora della telefonata)
¢ |l bambino come sta? Ha sintomi? Se si, quali?

° Quanto ne ha assunto?

- Se si tratta di farmaci somministrati in dose eccessiva dal genitore chiedere, oltre al nome del farma-
co, al tipo di preparato (sospensione, compresse, bustine, ecc.) e al suo contenuto e concentrazione,
quanti misurini, ml, mg, compresse o dosi di farmaco sono stati somministrati € quanti invece erano
stati prescritti dal medico

- Se si tratta di un’assunzione accidentale di un farmaco da parte del bambino, chiedere quanto ne
rimane nella confezione

¢ |l bambino era solo o c’erano anche altri bambini con lui che potrebbero avere assunto la
stessa sostanza?

Visita urgente in Pronto Soccorso
Chiamare il 112 se:
¢ il bambino presenta sintomi preoccupanti, quali:
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- confusione, sonnolenza o torpore, difficolta di risveglio (3)

- segni di shock (forte debolezza, non si muove, pelle
grigiastra)

- grave difficolta respiratoria (respiro molto faticoso
che non gli consente di parlare o piangere, rientra-
menti intercostali o al giugulo; respiro molto lento,
superficiale e debole)

- segni di cianosi (colorito bluastro del viso o delle labbra)

e si sospetta un tentativo di suicidio (4).

Contattare il Centro Antiveleni

Indipendentemente da quale sia il farmaco ingerito, si

consiglia di contattare il CAV se:

* non si € in grado di stabilire con certezza quanto ne ha
assunto il bambino

¢ il bambino ne ha assunto piu del doppio della dose
consigliata per la sua eta e/o peso

* ha ingerito per errore o accidentalmente un farmaco
non consigliato per la sua eta

¢ ha ingerito una dose doppia di un farmaco da banco
(per es., paracetamolo, ibuprofene, cetirizina, destro-
metorfano) di quella consigliata per la sua eta e/o il suo
peso e manifesta qualsiasi sintomo (dolore, confusio-
ne, sonnolenza, nausea)

¢ ha ingerito una dose doppia di un farmaco con obbligo
di prescrizione medica (ad eccezione di antibiotici) di
quella consigliata per la sua eta e/o il suo peso anche
se non ha sintomi.

Consigli telefonici

In caso di ingestione di una dose doppia di un farma-

co da banco o di un antibiotico rispetto a quella consiglia-

ta per I'eta, in assenza di sintomatologia si consiglia di:

e non far vomitare il bambino

¢ richiamare se il bambino manifesta sintomi

e fare attenzione per il futuro: il bambino € un esplora-
tore nato, particolarmente attratto da cio che gli si na-
sconde, da cido che abitualmente si ripone fuori dalla
sua portata o che vede assumere dagli adulti; & bene
approfittare di questa occasione in cui non ci sono sta-
te delle conseguenze spiacevoli, per fare un’ispezione
della casa in cerca di altri possibili pericoli per lui e di
documentarsi sui rischi (5).

In caso di chiamata al 112, invio al PS,

chiamata al CAV:

e rimuovere dalla bocca del bambino eventuali residui di
cio che ha ingerito

e recuperare la scatola o il contenitore (flacone per sci-
roppo O gocce, blister per compresse o supposte) e
cercare di capire quanto farmaco il bambino puo avere
ingerito

e annotare 'ora in cui & avvenuta I'ingestione

e non provocare il vomito né somministrare cibo o liquidi
se non su indicazione di un medico o del CAV
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e appurare se eventualmente altri bambini possono ave-
re ingerito il farmaco

e se siricorre al PS, portare con sé il contenitore e/o I'e-
tichetta, la scatola o un campione del farmaco ingerito
e gli appunti su ora di assunzione e quantita presumi-
bilmente assunta.

Note o commenti

1) Nel nostro Paese, le intossicazioni acute in eta pediatrica rappre-
sentano oltre il 40% dei casi di avvelenamento segnalati ai Centri
Anti Veleno (CAV) e costituiscono il 3% dei ricoveri ospedalieri € il
7% dei ricoveri d’urgenza, con un tasso di mortalita che oscilla tra
0,1% e 0,3%. Principali responsabili del 45% delle intossicazio-
ni acute sono i farmaci; a seguire, prodotti per 'igiene domestica
(26%), pesticidi (7%), alimenti (4,7 %), prodotti industriali (3%), pian-
te (2,3%). Nausea, vomito, tachicardia, cefalea e, nei casi piu gravi,
perdita di coscienza e convulsioni sono i principali sintomi delle
intossicazioni acute che possono manifestarsi immediatamente
dopo I'ingestione/inalazione oppure presentarsi anche dopo 12-48
ore. Nell’88% dei casi I'ambito domestico ¢ il luogo principale in cui
awiene l'intossicazione e il 92% si verifica in maniera accidentale.
2) Spesso I'agitazione del caregiver o la concitazione del momento
puod suggerire possibili ingestioni solo per aver trovato un flacone di
farmaco tolto dalla confezione in mano al bambino che sta giocan-
do senza che ne abbia assaggiato il contenuto.

3) Molti farmaci decongestionanti nasali per adulti contengono na-
fazolina: se usati in modo inappropriato in eta pediatrica possono
dare effetti neurologici importanti, cfr: AlFA.

4) ’adolescente puo essere coinvolto in tendenze suicidarie in casi
di estrema frustrazione e di crisi depressive, spesso su base di
predisposizione a psicosi.

5) Un utile documento della Simeup Puglia, con immagini sulle in-
tossicazioni pediatriche, pud essere proposto ai caregiver come
consultazione in: “Prevenzione e comportamenti da adottare nelle
intossicazioni pediatriche”, scaricabile da: https://www.pediatria.it/
studi/dott.brunettimaria/documenti/Peccarisi%20Prevenzione%20
per%20gli%20avvelenamenti-2.pdf
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