
Organo Ufficiale della Società Italiana di Pediatria Preventiva e Sociale

preventiva e sociale

Per una gestione più appropriata  
degli antibiotici nel territorio: 
i principi della stewardship

La sindrome delle apnee ostruttive 
del sonno (OSAS) in età pediatrica: 
caratteristiche, diagnosi e terapia

Diete plant-based nei bambini: i 
benefici, i rischi e le raccomandazioni 
pratiche

Esplosioni emotive e disregolazione  
nei bambini: strategie  
per la prima e la seconda infanzia

TRIAGE TELEFONICO
Il dolore addominale

DALLA LETTERATURA

EDITORIALE

La resistenza batterica 
e i nuovi antibiotici

Anno XXI    II    Numero 1    II    2026

PEDIATRIA
IS

SN
 1

97
0-

81
65



preventiva e socialePEDIATRIA

EDITORIALE 
La resistenza batterica 
e i nuovi antibiotici

AGORÀ

Per una gestione più appropriata  
degli antibiotici nel territorio: 
i principi della stewardship

La sindrome delle apnee ostruttive 
del sonno (OSAS) in età pediatrica: 
caratteristiche, diagnosi e terapia

Diete plant-based nei bambini: 
i benefici, i rischi 
e le raccomandazioni pratiche

Esplosioni emotive e disregolazione  
nei bambini: strategie  
per la prima e la seconda infanzia

DALLA LETTERATURA a cura di Nicola Principi

TRIAGE TELEFONICO a cura di Leo Venturelli

4

5

8

17

24

30

36

42

VIDEO INTERVISTA

La febbre e  
il suo trattamento

Le infezioni  
da Streptococco  
di gruppo A

Intervista al Prof. 
Andrea Lo Vecchio
Professore associato di pediatria 
Università Federico II - Napoli
Presidente Soc. Italiana Infettivologia 
pediatrica 

Intervista alla Prof.ssa  
Elena Chiappini
Professore associato di pediatria 
Università degli studi - Firenze
Resp. Malattie infettive pediatriche 
Ospedale universitario Meyer - Fi

Numero 1. 2026

Sommario

Società Italiana
di Pediatria Preventiva
e Sociale

Presidente: Giuseppe Di Mauro
Vice Presidenti: Gianni Bona, Vincenzo Salpietro Damiano
Consiglieri: Daniele Donà, Raffaele Falsaperla, Lucia 
Leonardi, Luca Antonio Ramenghi, Francesca Rossi
Segretario: Maria Carmen Verga
Tesoriere: Luigi Terraciano
Revisori dei Conti: Daniele Ghiglioni, Giovanna Tezza
Direttore Responsabile RIPPS: Nicola Principi
Responsabile Rapporti delle Società Scientifiche dell’Area 
Pediatrica: Giuseppe Saggese
Responsabile Rapporti con Enti e Istituzioni: Luca Bernardo
Responsabile Educazione alla Salute e Comunicazione: 
Michele Fiore, Leo Venturelli
Sede
Via Salvatore Di Giacomo, 14 - 81031 Aversa (CE) 
Cell. 335. 6351051 - mail: presidenza@sipps.it

REFERENTI AREE TEMATICHE E SUBSPECIALITÀ 
PEDIATRICHE
Adolescentologia: Giuseppe Saggese
Ambiente e salute: Sergio Bernasconi
Bioetica dell’età evolutiva: Alberto Villani
Diagnostica Ambulatoriale: Lamberto Reggiani
Errori Congeniti dell’Immunità: Michele Fiore
Gastroenterologia: Eliana Ruberto 
Infettivologia: Elena Chiappini
Metodologia e Ricerca Clinica: Marcello Bergamini,  
Giovanni Simeone, Immacolata Scotese, Eliana Ruberto
Neurologia e Neuropsichiatria Infantile: Valentina Lanzara
Nutrizione clinica: Margherita Caroli, Andrea Vania, 
Domenico Careddu
Otorinolaringoiatria: Attilio Varricchio
Pneumologia e Allergologia: Iride Dello Iacono,  
Dora Di Mauro
Screening - Oncologia: Andrea Pession
Sostegno alla genitorialità ed all’allattamento al seno: 
Leo Venturelli, Filomena Palma, Iride Dello Iacono
Vaccini e Immunizzazioni: Filomena Palma,  
Francesco Di Mauro

PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE 
Organo ufficiale della SIPPS
Direttore Responsabile: Nicola Principi
Direttore: Giuseppe Di Mauro
Comitato Editoriale: L. Bernardo, M. Bergamini,  
S. Bernasconi, G. Bona, D. Careddu, M. Caroli, E. Chiappini, 
I. Dello Iacono, D. Di Mauro, F. Di Mauro, G. Di Mauro,  
D. Donà, R. Falsaperla, M. Fiore, R. Francavilla,  
D. Ghiglioni, P. Giordano, V. Lanzara, L. Leonardi,  
G.L. Marseglia, F. Palma, A. Pession, L.A. Ramenghi,  
L. Reggiani, F. Rossi, E. Ruberto, G. Saggese, V. Salpietro 
Damiano, I. Scotese, G. Simeone, L. Terracciano, G. Tezza, 
A. Vania, A. Varricchio, L. Venturelli, M.C. Verga, A. Villani

Sede SIPPS
Via Salvatore Di Giacomo, 14 - Aversa (CE)
Tel. 335.6351051 - E-mail: presidenza@sipps.it
Editore: Servizi Aretré Srl
Via Gustavo Fara, 39 - Milano
E-mail: info@serviziaretre.com - Tel. 02.22199780
Periodicità: trimestrale
Copyright 2025 © SIPPS. Tutti i diritti sono riservati

mailto:presidenza@sipps.it
https://vimeo.com/1168144699
https://vimeo.com/1168143654


4

Pediatria preventiva e sociale - Organo Ufficiale della SIPPS

La resistenza batterica agli antibiotici (RBA) oggi disponibili è un enor-
me problema pratico perché l’impossibilità di trattare con efficacia 

molte infezioni batteriche condiziona un elevatissimo numero di morti per 
malattia infettiva anche laddove il sistema sanitario è in grado di offrire 
il meglio delle risorse presenti. L’articolo di Donà e collaboratori pub-
blicato in questo numero della rivista analizza quanto oggi si può fare 
per contenere un ulteriore aumento delle rRBA, anche se sul territorio 
il corretto uso degli antibiotici è reso più difficile dalle maggiori difficoltà 
che il pediatra di libera scelta incontra nel definire l’eziologia batterica 
di ogni patologia infettiva e la sensibilità dei batteri responsabili ai vari 
antimicrobici. È chiaro che il grosso del problema posto dalla RBA ri-
guarda i pazienti con gravi patologie croniche che vengono seguiti in 
ospedale, ma è anche chiaro che anche sul territorio il problema è 
importante. Se, infatti, molte delle patologie batteriche che il pediatra 
di famiglia deve trattare sono dovute a patogeni ancora sensibili agli 
antibiotici in uso da tempo, è anche vero che un cattivo uso di que-
sti non potrà che far aumentare il problema delle resistenze, riverbe-
randosi quindi sulle difficoltà di trattamento delle forme ospedaliere.  
L’importanza pratica della RBA è fortemente aggravata dal fatto che, 
contrariamente a quanto avvenuto fino a qualche decennio fa, la produ-
zione di nuovi farmaci, intrinsecamente capaci di superare le resistenze 
via via emerse, si è ridotta moltissimo. Ciò è soprattutto dipendente dal 
fatto che sviluppare un nuovo antibiotico è estremamente difficile per-
ché richiede strutture di ricerca molto avanzate, impiego di grandi in-
vestimenti, possibilità di attendere anni per verificare possibili vantaggi 
economici senza temere più di tanto il rischio di fallimenti. Soprattutto 
impegnative sono le ricerche da svolgere per dimostrare l’efficacia di un 
farmaco, trovare la dose minima efficace, verificare la possibile insorgen-
za di eventi avversi. Anche superiori sono le difficoltà in ambito pediatrico 
dove le ricerche possono essere fatte solo al termine di quelle positive 
per l’adulto e dove è necessario fare ricerche multiple, in funzione dell’età 
dei pazienti e del maggiore rischio di tossicità. D’altra parte, ulteriore fre-
no allo sviluppo è il fatto che, una volta identificato e commercializzato 
il nuovo prodotto, si consiglia di usarlo il meno possibile per evitare che 
un largo uso porti a perdere in breve tempo ogni vantaggio per l’emer-
genza di resistenze verso il nuovo prodotto. Insomma, tanta fatica per 
pochi vantaggi. La limitatezza della ricerca in campo antibiotico è bene 
dimostrata dal fatto che i nuovi antibiotici in sviluppo sono pochissimi e 
la ricerca in campo antinfettivo si è fortemente diversificata con chiaro in-

teresse verso settori differenti da quelli dell’antibioticoterapia tradizionale. 
Nel 2025, solo 90 antinfettivi sono entrati in un programma di sviluppo 
clinico. Di questi solo 50 sono antibiotici mentre 40 sono agenti non tra-
dizionali quali monoclonali, batteriofagi, vaccini, inibitori della resistenza, 
peptidi antimicrobici, modulatori del microbioma. Degli antibiotici, solo 
15 sono considerati innovativi e solo cinque sono mirati ai patogeni con-
siderati più critici. La situazione pediatrica è anche peggiore. Tra gli anti-
biotici in fase di sviluppo clinico, l’inibitore della β-lattamasi funobactam 
ha ottenuto l’approvazione dell’EMA per il piano di sperimentazione pe-
diatrica (PIP) nel settembre 2023, ma finora non è stato avviato alcuno 
studio clinico dedicato. Complessivamente, dei 13 prodotti in fase di 
sviluppo di fase 2 o successiva, sei hanno un PIP approvato/modificato, 
mentre sette non ne hanno ancora presentato nemmeno uno. Questo 
numero è rimasto stabile dall’analisi del 2023. I farmaci in fase di svilup-
po clinico con un PIP approvato/modificato sono: solitromicina (2016), 
cefepime + taniborbactam (2020), cefepime + zidebactam (2021), zo-
liflodacina (2022), gepotidacina1 (2022) e funobactam (XNW4107) + 
imipenem + cilastatina (2023). Tra i 16 antibiotici approvati per l’adulto, 
le combinazioni β-lattamici/inibitori della β-lattamasi imipenem-cilastati-
na-relebactam (2025), sulbactam-durlobatam (2025) e meropenem-va-
borbactam (2024), insieme a eravaciclina (2025), omadaciclina (2024) e 
cefiderocol (2024), hanno recentemente registrato studi clinici su pazienti 
pediatrici. Considerando un tasso di successo del 10%-20% dalla fase 
I all’approvazione, si prevede che solo poche sostanze raggiungeranno 
il mercato entro 10 anni. In conclusione, è chiaro che la disponibilità di 
nuovi antibiotici rimarrà per il paziente pediatrico, sempre minore e più 
tardiva di quella possibile nell’adulto. Ciò sottolinea come al pediatra si 
riservato un compito sempre più arduo nella scelta della terapia più ef-
ficace e come, proprio per questo, debba cercare di evitare quanto più 
possibile l’uso scorretto degli antibiotici ancora efficaci nei suoi piccoli 
pazienti.  Per favorire comportamenti probabilmente corretti, vale la pena 
di ricordare che, per fortuna, molti dei patogeni batterici che causano le 
infezioni respiratorie del bambino conservano ancora una buona sensibi-
lità. Basti ricordare che per la terapia delle forme respiratorie dimostrate o 
fortemente presunte batteriche la vecchia amoxicillina rappresenta ancor 
oggi il farmaco di scelta. 

Nicola Principi
Professore Emerito di Pediatria. Università di Milano

EDITORIALE 

LA RESISTENZA BATTERICA  
E I NUOVI ANTIBIOTICI
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Necessario prestare più attenzione  
al passaggio critico dall’adolescenza 
e portare l’età pediatrica a 18 anni 

Durante l’ultimo Congresso nazionale della SIPPS che 
si è tenuto a Napoli, Giuseppe Saggese, past president 
della Società Italiana di Pediatria (SIP) e referente della 
SIPPS per l’Adolescentologia, ha preso parte alla ses-
sione “Adolescenza e transizione In Italia e all’estero”, 
affrontando il tema della transizione  dell’adolescente 
affetto da malattia cronica. «Oggi si tratta di una delle 
aree più critiche dell’assistenza pediatrica – ha sottoli-
neato in proposito Saggese – e per comprenderne l’im-
portanza è sufficiente tener presente che il 20% degli 
adolescenti risulta affetto da una malattia cronica. Ep-
pure, il passaggio dal pediatra al medico dell’adulto at-
tualmente non è programmato e viene lasciato all’inizia-
tiva individuale, con il rischio che durante la transizione 
la malattia di base peggiori e si presentino complican-
ze. Garantire la continuità assistenziale agli adolescenti 
affetti da malattie croniche è fondamentale, ma il Pia-
no nazionale della cronicità, che è stato approvato nel 
2016, non ha risolto i problema e l’aggiornamento del 
2024 è rimasto bloccato per mancanza di risorse. An-
che per questo, è oggi indispensabile che venga uffi-
cialmente estesa l’età pediatrica fino ai 18 anni: oggi, 
invece, a livello della pediatria territoriale siamo di fronte 
a un taglio innaturale dell’adolescenza che scatta ai 14 
anni e anche nelle pediatrie ospedaliere non si arriva ai 
18 anni». Come testimonia anche la definizione ufficiale 
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, l’adolescen-
za va invece dai 10 ai 19 anni.

La consensus intersocietaria  
per aggiornare il pediatra sulle azioni 
extrascheletriche della vitamina D

E’ stata Maria Carmen Verga, segretario nazionale della 
Società Italiana di Pediatria Preventiva e Sociale, a sot-
tolineare il significato di due consensus evidence-based 

attualmente in corso, quella che riguarda gli effetti extra-
scheletrici della vitamina D e quella sugli effetti dell’attività 
sportiva ad alta intensità. Come ha spiegato Vega, l’am-
pliamento delle indicazioni della vitamina D può prestar-
si a impieghi non sempre appropriati. Negli ultimi anni, 
infatti, sono stat ulteriormente approfondite le classiche 
azioni scheletriche di questa vitamina-ormone, ma sono  
anche state messe in evidenza nuove attività che oggi 
vengono clssificate come “azioni extrascheletriche”. in-
dispensabile quindi realizzare un nuovo documento ag-
giornato che possa orientare il pediatra. 

La collaborazione intersocietaria
sui vantaggi e i rischi dell’attività 
sportiva ad alta intensità

Un’altra collaborazione intersocietaria riguarda lo sport 
nell’età evolutiva e si intitola “Il bambino e l’adolescen-
te che praticano sport”. Attualmente, infatti, si tende 
a dare sempre più attenzione alla performance agoni-
stica, rischiando di trascurare le possibili conseguenze 
a medio e lungo termine dell’attività sportiva ad alta in-
tensità, non soltanto dal punto di vista fisico, ma anche 
in termini psicologici. Alla realizzazione della consensus 
hanno partecipato SIPPS, FIMP (Federazione Italiana 
Medici Pediatri), SIAP (Società Italiana di Immunologia e 
Allergologia Pediatrica), SITOP (Società Italiana di Orto-
pedia e Traumatologia Pediatrica), SIMA (Società Italiana 
di Medicina dell’Adolescenza), SINUT (Società Italiana 
di Nutraceutica), SISMES (Società Italiana di Scienze 
Motorie e Sportive), SIPEC (Società Italiana di Pediatria 
Condivisa), SIMPE (Società Italiana Medici Pediatri) e 
AIPS (Associazione Italiana Psicologi dello Sport). Come 
ha sottolineato Maria Carmen Vega, queste consensus 
portano con sè un valore aggiunto, in quanto coinvolgo-
no non soltanto i pediatri di famiglia, ma tutti gli specia-
listi, compresi gli ospedalieri e gli universitari, così come 
tanti giovani pediatri, che partecipando alla realizzazione 
dei documenti ufficiali delle società scientifiche trovano 
un arricchimento professionale e una motivazione in più 
per svolgere al meglio la propria attività quotidiana. 

AGORÀ

Le iniziative e i progetti SIPPS,
le collaborazioni intersocietarie
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Più del 60% di nuove presenze 
nel Consiglio Direttivo SIPPS 
per il prossimo quadriennio

Si ricorda che durante il XXXVII Congresso Nazionale, è sta-
to rinnovato il Consiglio Direttivo della SIPPS per il periodo 
2025-2029, che sarà composto per il 60% di nuove pre-
senze. 
Presidente: Giuseppe Di Mauro
Vice presidenti: Gianni Bona, Vincenzo Salpietro Damiano
Consiglieri: Daniele Donà, Raffaele Falsaperla, Lucia Leonar-
di, Luca Antonio Ramenghi, Francesca Rossi
Segretario: Maria Carmen Verga
Tesoriere: Luigi Terraciano
Revisori dei conti: Daniele Ghiglioni, Giovanna Tezza 
Direttore responsabile RIPPS: Nicola Principi
Responsabile rapporti società scientifiche dell’area pediatri-
ca: Giuseppe Saggese
Responsabile rapporti con enti e istituzioni: Luca Bernardo
Responsabili educazione alla salute e comunicazione: Mi-
chele Fiore, Leo Venturelli
Referenti aree tematiche e subspecialità pediatriche:
Adolescentologia: Giuseppe Saggese 
Ambiente e salute: Sergio Bernasconi 
Diagnostica ambulatoriale: Lamberto Reggiani
Errori congeniti dell’immunità: Michele Fiore 
Gastroenterologia: Eliana Ruberto 
Infettivologia: Elena Chiappini
Metodologia e ricerca clinica: Marcello Bergamini, Giovanni 
Simeone, Immacolata Scotese, Eliana Ruberto
Neurologia e neuropsichiatria infantile: Valentina Lanzara 
Nutrizione clinica: Margherita Caroli, Andrea Vania, Domeni-
co Careddu 
Otorinolaringoiatria: Attilio Varricchio 
Pneumologia e allergologia: Iride Dello Iacono, Dora Di Mauro 
Screening-oncologia: Andrea Pession 
Sostegno alla genitorialità e all’allattamento al seno: Leo 
Venturelli, Filomena Palma, Iride Dello Iacono 
Vaccini e immunizzazioni: Filomena Palma, Francesco Di 
Mauro.

A favore di una nutrizione corretta, 
presentato al ministero dell’Istruzione 
l’innovativo il programma “Nutripiatto”

Secondo quanto riporta l’ultimo rapporto dell’Organizza-
zione Mondiale della Sanità (OMS), nel nostro paese il 29% 
dei bambini tra i 6 e i 10 anni di età risulta in sovrappe-
so, sottolineando quanto sia urgente ettere in campo azioni 
concrete che siano in grado di invertire una tendenza che 

appare sempre più preoccupante. «La salute inizia dal piat-
to – ha commentato in proposito il presidente della SIPPS 
Giuseppe Di Mauro – e insegnare fin da piccoli l’importanza 
di porzioni equilibrate e di un’alimentazione varia rappresen-
ta oggi un fattore essenziale per prevenire l’obesità infantile 
e le patologie che questa comporta». A questo proposito, 
sono stati presentati al ministero dell’Istruzione e del Me-
rito i risultati di “Nutripiatto”, il programma di educazione 
nutrizionale realizzato da Nestlé con il contributo scientifico 
dell’Università Campus Bio-Medico di Roma e della SIPPS, 
che insegna ai bambini e alle loro famiglie come preparare 
pasti equilibrati. L’iniziativa rappresenta un passo significa-
tivo per introdurre l’educazione alimentare nelle scuole se-
condo criteri scientificamente condivisi: non si tratta quindi 
di un semplice progetto teorico, ma di un vero e proprio kit 
pratico che ha l’intento di guidare i genitori, gli insegnanti 
e i bambini nella preparazione di pasti bilanciati e salutari. 
Strutturata sulla base di un approccio innovativo che va a 
fare leva su materiali educativi interattivi, schede didattiche e 
attività di carattere ludico-formativo, l’iniziativa “Nutripiatto” 
ha già raggiunto migliaia di famiglie e ragazzi nelle scuole di 
tutta Italia. Accolto favorevolmente al Ministero, il progetto 
ribadisce quanto sia importante divulgare i principi  di una 
corretta education alimentare già a partire dall’infanzia, so-
prattutto se viene integrata nell’ambiente scolastico. L’obiet-
tivo è quello di promuovere una cultura alimentare sempre 
più consapevole. 

In ricordo di Vito Leonardo Miniello 
assegnati i premi istituiti dalla SIPPS 
per specializzandi e giovani pediatri 

Nel corso dell’ultimo Congresso nazionale SIPPS è stata do-
verosamente ricordata la figura di di Vito Leonardo Miniello, 
docente di nutrizione pediatrica all’Università di Bari, esperto 
di nutrizione e allergologia e già vicepresidente nazionale del-
la SIPPS, scomparso prematuramente poco più di un anno 
fa. Per l’occasione, il presidente SIPPS Giuseppe Di Mauro 
ha tenuto una lettura magistrale dedicata a Miniello e al figlio 
Andrea è stata consegnata una targa commemorativa. In 
memoria del collega scomparso è stato anche assegnato il 
Premio “Vito Leonardo Miniello”, riservato agli specializzandi 
e a giovani pediatri sotto iscritti alla SIPPS che abbiano pre-
sentato lavori particolarmente interessanti nel campo della 
Pediatria Preventiva e Sociale. I tre lavori giudicati più merite-
voli e che hanno ottenuto il riconoscimento sono stati “sIgAd 
(difetto assoluto selettivo di IgA): il ruolo dei linfociti TfH e T 
regolatori” di Angela Maglione e Vittorio Maglione, “Differen-
ze di genere nella bronchiolite acuta sostenuta da Rsv:a-
nalisi epidemiologica ai tempi del nirsevimab” di Alessandro 
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Ruzzarin, “Sistema multi-agente specializzato per diagnosi 
pediatrica: studio comparativo su casi clinici complessi” di 
Gianluca Mondillo.

Per bambini coinvolti nei conflitti 
le conseguenze epigenetiche 
destinate a diventare permanenti

Durante il Congresso nazionale di Napoli, ha suscitato gran-
de emozione tra i presenti la sessione intitolata “Le guerre 
dei grandi ricadono sui bambini”. A presiedere i lavori, Laura 
Boldrini, presidentessa del Comitato Permanente della Ca-
mera sui Diritti Umani nel Mondo, che ha descritto le terribili 
condizioni dei bambini di Gaza. Ancora oggi la situazione 
a Gaza sembra tutt’altro che normalizzata e nel resto del 
mondo, dall’Ucraina alla Siria, all’Africa e al Myanmar sono 
ancora in corso conflitti e sommosse che mettono a rischio 
la sopravvivenza anche e soprattutto dei bambini. Vale 
quindi la pena di ricordare l’intervento a Napoli di Umberto 
Simeoni dell’università di Losanna, che ha sottolineato gli 
importanti effetti epigenetici che comporta lo stress da guer-
ra sui bambini e sulle generazioni future. «Gli studi condotti 
sul tema – ha spiegato Simeoni – dimostrano che, oltre ai 
problemi diretti, l’esposizione di un bambino a una guerra 
comporta conseguenze permanenti, in particolare con di-
sturbi e sofferenza mentale, problemi di ansia, depressione, 
stress post traumatico, ma anche ripercussioni somatiche 

e un rischio più elevato di sviluppare malattie metaboliche e 
cardiovascolari. Se l’impronta epigenetica acquisita all’inizio 
della vita non è ottimale, ma viene deviata da fattori di stress 
come quello determinato da un conflitto bellico, le conse-
guenze sono destinate a durare per la vita intera». E, come 
ha sottolineato il presidente Giuseppe Di Mauro, l’appello 
della SIPPS è che non ci siano più vittime tra i bambini.

Il prossimo Congresso nazionale SIPPS 
si terrà di nuovo a Napoli 
all’inizio di maggio di quest’anno

Il chiusura del XXXVII Congresso, è stato annunciato ufficial-
mente che il prossimo meeting nazionale della SIPPS si terrà 
è dall’1 al 3 maggio 2026, ancora nel capoluogo campano. 
«Per i prossimi quattro anni – ha tenuto a sottolineare il pre-
sidente Giuseppe Di Mauro – il nostro Congresso nazionale 
si terrà a Napoli, che per l’occasione diventerà dunque la 
capitale italiana della pediatria. Notare che la data del conve-
gno non è stata scelta a caso: il Consiglio Direttivo ha infatti 
deciso di organizzare l’appuntamento nella tarda primave-
ra con il preciso intento di consentire a un numero sempre 
maggiore di colleghi la possibilità di partecipare di persona al 
meeting, nella consapevolezza che nella stagione autunnale 
molti pediatri sono già impegnati nelle campagne di vacci-
nazioni e in tante altre attività cliniche e ambulatoriali con i 
propri piccoli pazienti.
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Riassunto La stewardship antimicrobica e diagnostica in pediatria rappresenta una priorità crescente, soprat-
tutto nel territorio. Una strategia efficace per promuovere una gestione più appropriata degli antibiotici deve inclu-
dere strumenti diagnostici rapidi, percorsi clinici semplici e condivisi, e modalità di monitoraggio realistiche come 
la classificazione AWaRe o le point prevalence survey. Il ruolo del pediatra è centrale: la capacità di comunicare 
con le famiglie, gestire la pressione prescrittiva e interpretare i dati diagnostici in modo integrato costituisce un 
elemento determinante per ridurre l’uso inappropriato degli antibiotici. Le barriere organizzative—limitata digita-
lizzazione, frammentazione dei dati e carenza di risorse—richiedono approcci progressivi e adattabili. Tecnologie 
emergenti come telemedicina, sistemi informatici di supporto decisionale e modelli predittivi basati su intelligenza 
artificiale offrono nuove opportunità per rendere sostenibili e più efficaci le attività di stewardship. Nel complesso, 
un approccio multidimensionale, proporzionato alle risorse e aggiornato alle specificità pediatriche, rappresenta la 
via più promettente per preservare l’efficacia degli antibiotici e migliorare la qualità dell’assistenza.

Pediatria preventiva e sociale - Organo Ufficiale della SIPPS

La gestione delle infezioni pediatriche nel setting territoriale rappresenta oggi una delle sfide più com-
plesse nell’ambito della sanità pubblica, soprattutto in relazione alla crescente diffusione dell’antimicro-

bico-resistenza. Nel setting territoriale, che assorbe il maggior carico assistenziale e gestisce la quota più 
ampia delle infezioni pediatriche, i tassi di prescrizione antibiotica risultano inevitabilmente più elevati ri-
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spetto all’ambito ospedaliero. In questo contesto, l’etero-
geneità delle presentazioni cliniche, la disponibilità limitata 
di strumenti diagnostici immediati e la difficoltà intrinseca 
nel discriminare precocemente tra eziologie virali e batte-
riche possono aumentare la probabilità di prescrizioni non 
necessarie1,2.

Le più recenti stime del Global Burden of Diseases docu-
mentano un incremento significativo delle morti attribuibili 
o correlate all’antimicrobico-resistenza, con un impatto 
particolarmente elevato nei Paesi a basso e medio red-
dito, pur con numeri rilevanti anche nelle nazioni ad alto 
reddito. Nonostante un trend in diminuzione della mor-
talità pediatrica negli ultimi vent’anni, il carico di malattia 
rimane ancora considerevole, soprattutto nei bambini di 
età inferiore a un anno, che rappresentano la fascia mag-
giormente vulnerabile3.

Per contrastare questa minaccia globale, numerosi orga-
nismi scientifici e istituzionali hanno promosso strategie, 
quali il Global Action Plan dell’OMS contro l’antimicrobi-
co-resistenza4, i report periodici dell’eCDC sui tassi di re-
sistenza in Europa5, il Piano Nazionale di Contrasto all’An-
tibiotico-Resistenza (PNCAR) 2022–2025 del ministero 
della Salute italiano6 e la classificazione Access, Watch 
and Reserve (AWaRe)7 dell’OMS. Tra le misure raccoman-
date, i programmi di antimicrobial stewardship (ASP) rap-
presentano uno degli interventi più efficaci: si configurano 
come un intervento essenziale per ottimizzare l’uso degli 
antibiotici, migliorare gli esiti clinici e ridurre l’emergenza 
di microrganismi resistenti8. 

Le prime raccomandazioni formali per la progettazione 
e l’implementazione di programmi ASP sono state pub-
blicate dall’Infectious Diseases Society of America nel 
20078. Da allora, numerose società scientifiche interna-
zionali e nazionali hanno sviluppato linee guida specifiche, 
adattando le strategie di stewardship ai diversi contesti 
assistenziali: territoriale, ospedaliero, intensivo e pediatri-
co9–11. Strategie di stewardship derivate dall’adulto non 
sono automaticamente trasferibili al bambino, che pre-
senta caratteristiche fisiologiche, farmacocinetiche ed 
epidemiologiche uniche. Questo vale per la scelta degli 
antibiotici, per la durata delle terapie, per l’interpretazione 
dei marker diagnostici e per la valutazione degli outcome. 
La consapevolezza che “il bambino non è un piccolo adul-
to” deve guidare la progettazione di modelli di steward-
ship realmente adeguati alla popolazione pediatrica. Allo 
stesso tempo, l’implementazione di strategie di steward-
ship nel territorio deve infatti confrontarsi con specificità 
cliniche, organizzative e strutturali profondamente diverse 
rispetto all’ambiente ospedaliero.

In questo contesto si inserisce il documento “Pediatric 
stewardship in Italy: a necessity, not an option - a Natio-
nal Multi-Society Expert Consensus on Antimicrobial and 
Diagnostic Stewardship (SIP, SITIP, SIMRI, SIAIP, SIMEUP, 

SIPPS, SICUPP, SIMIT, SIMPE, SIPINF, SIT, SIAATIP, SAR-
NEPI, AIEOP, SIM, SITI, SIF, SIFACT, SITA, SIN)”, pub-
blicato nel 2025 sull’”Italian Journal of Pediatrics”12. Ela-
borato attraverso la collaborazione di numerose società 
scientifiche, rappresenta il risultato del lavoro di un panel 
multidisciplinare di esperti che ha valutato la rilevanza cli-
nica e la fattibilità delle raccomandazioni redatte per l’im-
plementazione di programmi di stewardship antibiotica e 
diagnostica nei diversi setting dell’assistenza pediatrica 
italiana, sia territoriale sia ospedaliera. Pur riconoscen-
do le differenze operative tra i due contesti, il documento 
sottolinea la necessità che la stewardship attraversi tutti i 
livelli dell’assistenza pediatrica, con l’obiettivo di tradurre 
indicazioni metodologicamente solide in strumenti real-
mente applicabili dai pediatri di libera scelta. Le principali 
raccomandazioni di interesse per il setting pediatrico terri-
toriale, con la valutazione dell’importanza e della fattibilità 
nel contesto sanitario italiano del panel di esperti che ha 
partecipato alla consensus, sono riportate nelle figure 1 
e 2.

Dalla multidisciplinarità 
ospedaliera alla rete territoriale
La multidisciplinarità rappresenta un elemento essenziale 
dei programmi di stewardship in ambito ospedaliero: infet-
tivologi, pediatri, farmacisti clinici, microbiologi e persona-
le infermieristico con competenze dedicate contribuisco-
no in modo complementare alla sostenibilità e all’efficacia 
degli interventi13. È evidente, tuttavia, che una struttura 
organizzativa così articolata non sia direttamente replica-
bile nel setting ambulatoriale pediatrico, caratterizzato da 
risorse più limitate e da un modello operativo profonda-
mente diverso. A ciò si aggiunge una marcata eteroge-
neità dei contesti territoriali italiani, con differenze rilevanti 
nelle dotazioni infrastrutturali, nella disponibilità di sistemi 
informativi integrati e nell’accesso a competenze speciali-
stiche14. Tali condizioni configurano un insieme di barriere 
strutturali che ostacolano l’implementazione di programmi 
di stewardship complessi e ne limitano la standardizzazio-
ne. Queste criticità, tuttavia, non devono essere interpre-
tate come ostacoli insormontabili, ma come componenti 
strutturali da affrontare con strategie progressive, adatta-
bili e contestualizzate alle specificità locali.

Nel territorio, il principio della multidisciplinarità può es-
sere reinterpretato all’interno di un modello di rete pro-
fessionale, orientato a una collaborazione continuativa 
— seppur non strutturata in modo rigido — tra figure spe-
cialistiche. Interazioni regolari con infettivologi e microbio-
logi ospedalieri possono supportare la gestione dei casi 
clinicamente complessi, facilitare l’adozione coerente di 
linee guida aggiornate e permettere una lettura condivisa 
dei dati epidemiologici regionali, aspetti particolarmente 
importanti in contesti dove il supporto specialistico non è 
immediatamente disponibile12,13. 
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Figura 1. Raccomandazioni con relativa importanza e fattibilità relative ai principi generali 
(violetto), alle metriche (rosso), e alla diagnostic stewardship (arancione) in età pediatrica  
nel setting territoriale adattate dalla consensus multisocietaria di Dona et al.

Un ASP dovrebbe essere strutturato in tre fasi: pianificazione, 
implementazione e monitoraggio, al fine di garantirne 

completezza ed efficacia complessiva

L’utilizzo degli antibiotici dovrebbe essere riportato 
considerando il numero complessivo delle prescrizioni e 
stratificato per classe di antibiotico, per spettro d’azione 

oppure in base alla classificazione AWaRe

Dobrebbero essere istituite reti a livello regionale, nazionale o 
internazionzle per consentire il benchmarking degli indicatori 

di ASP e facilitare la condivisione dei dati, al fine di migliorare i 
risultati in ciascun centro

Gli esiti clinici dovrebbero essere presi in considerazione 
nella valutazione dell’efficacia di un ASP (ad esempio tasso di 

fallimento clinico, necessità di ospedalizzazione

Durante la fase di pianificazione, l’attenzione dovrebbe essere 
concentrata su specifiche sindromi infettive (quali polmonite 

acquisista in comunità o infezioni delle vie urinarie) e gli 
interventi andrebbero personalizzati e adattati allo specifico 

setting assistenziale e all’epidemiologia locale

La valutazione economica è parte essenziale di 
ogni programma di anyimicrobial stewardship, per 

garantirne costo-efficacia e sostenibilità. I costi degli 
antibiotici andrebbero stimati sulla base di prescrizioni 
e somministrazioni reali, anziché sui dati d’acquisto, e 

dovrebbero includere anche i costi indiretti e i benefici a 
lungo termine, come i risparmi derivanti dalla riduzione 

dell’antimicrobico-resisenza

Il monitoraggio dell’uso degli antibiotici dovrebbe idealmente 
basarsi su più di una metrica. In pediatria, le misure più 
appropriate sono i Days of Therapy (DOT) e la Lenght of 

Therapy (LOT), poiché tengono conto dei dosaggi variabili in 
base a età e peso, non catturabili in base a età e peso, non 
catturabili tramite la Defined Daily Dose (DDD). Il rapporto 
DOT/LOT permette inoltre di stimare il numero medio di 
antibiotici somministrati per paziente. Quando la raccolta 
di dati DOT e LOT non è fattibile, la DDD può comunque 

essere impiegata per valutare cambiamenti nel consumo di 
antimicrobici prima e dopo interventi di stewardship

Al fine di ridurre l’uso non necessario di antibiotici, i test virali 
rapidi (Rapid Diagnostic Test, RDT) e, ove disponibili, i test 
point-of-care (POCT) per i patogeni respiratori dovrebbero 
essere utilizzati in integrazione con gli interventi di ASP per 

guidarne l’appropriata applicazione, sia in ambito ospedaliero 
sia nel setting ambulatoriale, così da incrementarne l’efficacia 

complessiva. L’impiego dei RDT per i patogeni respiratori 
dovrebbe avvenire in associazionea criteri clinici, nel rispetto 

di specifiche linee guida cliniche

Importanza Fattibilità

100% 97,1%

100% 91,2%

100% 88,2%

100% 82,4%

91,2% 76,5%

91,2% 82,4%

88,2% 88,2%

82,4% 64,7%
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Figura 2. Raccomandazioni con relativa importanza e fattibilità relative ai principi di stewardship 
antibiotica (azzurro) in età pediatrica nel setting territoriale adattate dalla consensus 
multisocietaria di Dona et al.

Gli audit prospettici con feedback (Prospective Audits 
and Feedback, PAF) rappresentano una strategia cardine 

dell’antimicrobial stewardship. Il feedback può essere erogato 
direttamente attraverso gli strumenti di prescrizione oppure 

di persona, nel corso di incontri di consulenza con il Team di 
Stewardship

Nei contesti a basse risorse o in presenza di criticità 
organizzative che rendano complessa l’applicazione di 

queste strategie quali PAF (ad esempio in setting assistenziali 
difficili), possono essere considerate combinazioni alternative 

di interventi quali linee guida condivise, attività formative 
ed educative o altri approcci strutturati, da adottare come 
primo passo verso l’implementazione di un ASP efficace e 

sostenibile

Linee guida e percorsi clinici aggiornati, basati sulle 
videnze scientifiche e allineati all’epidemioologia locale, 

specificamente dediati alla popolazione pediatrica e 
focalizzati sulle principali sindromi infettivologiche, dovrebbero 

essere messi a disposizione dei prescrittori

L’antibiogramma stratificato per setting assistenziale e fascia 
d’età potrebbe essere utilizzato per evidenziare differenze 

rilevanti nei profili di suscettiblità, supportando i programmi di 
stewardship nella deifinizione di linee guida terapeutiche più 

mirate ed efficaci

Le linee guida e i percorsi clinici dovrebbero essere elaborati 
dai Team di ASP in collaborazione con le altre strutture e 

unità operative coinvolte nella loro implementazione all’interno 
della struttura sanitaria, nonché con i pediatri di libera scelta, 
al fine di garantire un’adozione ampia, condivisa ed efficace

Gli strumenti di supporto decisionale clinico (Clinical Decision 
Support, CDS) e le applicazioni mobili possono migliorare 

la scelta empirica dell’antibiotico, favorire l’adattamento dei 
regimi terapeutici alle caratteristiche individuali del paziente e 

incrementare l’aderenza alle linee guida

Attività formative ed educative sulla gestione delle principali 
infezioni in etàpediatrica e sui principi dell’antimicrobial 

stewardship nei contesti pediatrici dovrebbero essere rese 
disponibili a tutti i medici e agli operatori sanitari, sia in ambito 

ospedaliero sia nel setting territoriale/comunitario

Le attività educative e le linee guida, se utilizzate 
isolatamente, non sono sufficienti a garantire l’efficacia di 

un programma di ASP. Entrambe costituiscono componenti 
fondamentali, ma devono essere integrate in un approccio 

strutturato e multifattoriale per contribuire in modo 
significativo al miglioramento delle pratiche prescrittive

Nei pazienti con sospetta allergia ai β-lattamici, si dovrebbe 
promuovere una valutazione strutturata dell’allergia ed 

eseguire, quando appropriato, il test cutaneo per la 
penicillina, al fine di favorire l’utilizzo di antibiotici di prima 
linea e prevenire il ricorso non necessario ad antibiotici ad 

ampio spettro

Attività educative, come incontri formativi o materiali 
informativi, dovrebbero integrare le altre iniziative antimicrobial 
stewardship e coinvolgere i genitori o i caregiver dei bambini

Importanza Fattibilità

97,1% 41,2%

94,1% 70,6%

88,2% 67,7%

91,2%

100%

100%

82,4%

79,4%

85,3%

91,2% 47,1%

94,1% 73,5%

88,2% 58,5%

97,1% 79,4%
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In questo scenario, la telemedicina assume un ruolo stra-
tegico per mitigare alcune delle barriere strutturali del 
territorio. Le piattaforme digitali consentono consulenze 
specialistiche a distanza, riducendo i tempi di risposta, 
migliorando la continuità assistenziale e contribuendo a 
contenere l’incertezza decisionale nelle situazioni ad alto 
rischio. La progressiva integrazione di tali strumenti nei 
flussi di lavoro territoriali può quindi rappresentare una 
leva concreta per rafforzare la stewardship pediatrica in 
un contesto operativo altrimenti frammentato12,13,15. 

Parallelamente, le tecnologie basate sull’intelligenza ar-
tificiale costituiscono un ambito in rapida evoluzione, 
con potenzialità significative nella predizione dei pattern 
di resistenza, nella stratificazione del rischio infettivo e 
nell’integrazione di dati clinici e microbiologici provenienti 
da fonti eterogenee. Pur richiedendo ulteriori validazioni 
e una strutturazione accurata dei percorsi di implemen-
tazione, tali strumenti potrebbero contribuire in futuro a 
superare almeno in parte le limitazioni attualmente pre-
senti nel territorio, ampliando la capacità del pediatra di 
famiglia di prendere decisioni tempestive e basate sulle 
evidenze12,13,16. 

Come si costruisce un programma 
di stewardship? Dalla pianificazione 
all’implementazione
La realizzazione di un programma di antimicrobial 
stewardship si articola in tre fasi principali — pianifica-
zione, implementazione e monitoraggio — ognuna delle 
quali contribuisce in modo determinante alla sua efficacia 
e sostenibilità12,13. 

La fase di pianificazione comporta l’identificazione delle 
aree cliniche prioritarie e la definizione di obiettivi specifici 
e misurabili, quali la riduzione dell’impiego di antibiotici 
della classe Watch, il miglioramento della gestione delle 
infezioni virali e l’incremento dell’utilizzo di test diagnostici 
rapidi. La selezione degli interventi deve essere calibrata 
sulle caratteristiche del setting, sulle risorse disponibili e 
sulle competenze professionali. Tra le strategie applicabili 
figurano attività formative, sviluppo di flowchart diagno-
stico-terapeutiche, aggiornamento periodico delle linee 
guida e integrazione di sistemi informatizzati di supporto 
decisionale.

L’implementazione richiede un’introduzione graduale 
nella pratica clinica, al fine di garantire sostenibilità, pro-
muovere l’adesione dei professionisti e consentire una 
valutazione continua dell’impatto. Tale approccio facilita 
l’identificazione precoce delle criticità e permette di adat-
tare tempestivamente le strategie in base al feedback, 
sostenendo un miglioramento progressivo e contestua-
lizzato. I programmi più efficaci sono quelli sviluppati in 
stretta collaborazione con i professionisti, attraverso mo-
delli dinamici e adattabili alle reali condizioni operative.

Una stewardship sostenibile richiede infine un approccio 
flessibile e proporzionato alle risorse disponibili. Interventi 
ad alta fattibilità — quali formazione, audit semplificati, 
utilizzo appropriato dei POCT, percorsi clinici condivisi e 
monitoraggio mediante indicatori semplici — rappresen-
tano il punto di avvio più realistico. 

Il valore strategico delle linee guida  
e dei percorsi clinici
La disponibilità di linee guida aggiornate e di percorsi 
diagnostico-terapeutici condivisi costituisce un elemen-
to centrale per l’efficace implementazione dei programmi 
di ASP12. Nel contesto ambulatoriale, come nei pronto 
soccorso pediatrici, dove i tempi decisionali sono limitati, 
strumenti eccessivamente complessi risultano di scarsa 
applicabilità. È pertanto necessario disporre di strumenti 
semplici, essenziali e adattati all’epidemiologia locale, in 
grado di garantire continuità tra territorio e ospedale.

Le flowchart diagnostico-terapeutiche hanno dimostra-
to particolare utilità nella gestione di condizioni ad alta 
prevalenza e forte variabilità prescrittiva, quali ad esem-
pio infezioni delle vie respiratorie. Flowchart semplici che 
integrano criteri clinici e indicazioni su quando ricorrere 
ai POCT — ad esempio per lo streptococco beta-emo-
litico di gruppo A o per i virus respiratori — si associano 
a una riduzione dell’avvio empirico di antibiotico. Inol-
tre, l’aggiunta di indicazioni sulla scelta delle molecole, 
in particolare per limitare l’uso di antibiotici classificati 
nella categoria Watch, e la definizione di durate terapeu-
tiche appropriate contribuiscono ulteriormente a ridurre 
la variabilità delle pratiche e a migliorare l’appropriatezza 
prescrittiva17. Percorsi clinici dedicati, sviluppati congiun-
tamente tra ambulatorio e ospedale, dovrebbero essere 
implementati anche per la gestione dei pazienti che ripor-
tano una sospetta allergia agli antibiotici. In linea con le 
raccomandazioni internazionali, i programmi di steward-
ship dovrebbero promuovere una valutazione allergologi-
ca strutturata — inclusi, quando appropriato, il penicillin 
skin testing e altre procedure diagnostiche — al fine di 
favorire il ricorso agli antibiotici di prima linea e ridurre 
l’impiego non necessario di molecole ad ampio spettro12.

L’importanza di disporre di linee guida aggiornate e stan-
dardizzate è ulteriormente sottolineata a livello interna-
zionale dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, che 
con la recente pubblicazione del “WHO AWaRe Book” 
ha fornito raccomandazioni pratiche per la gestione em-
pirica delle principali patologie infettive, sia in età adulta 
che pediatrica, sia nel setting ospedaliero che territoriale. 
Il documento integra la classificazione AWaRe degli anti-
biotici — Access, Watch e Reserve — all’interno di per-
corsi clinici specifici per patologia, delineando indicazioni 
terapeutiche basate sull’evidenza, durate di trattamento 
ottimali e criteri chiari per la scelta delle molecole. Questo 
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approccio risponde alla necessità globale di ridurre l’uso 
non necessario di antibiotici a maggiore impatto ecologi-
co (categoria Watch e Reserve) e di promuovere l’impiego 
preferenziale delle molecole Access quando appropria-
te18. 

Tra gli interventi di stewardship implementabili nei diversi 
setting, l’adozione di linee guida pratiche e percorsi con-
divisi è considerata dal documento multisocietario una 
delle misure con il più alto grado di importanza e fattibilità. 
La loro applicabilità trasversale, la possibilità di adattarle 
all’epidemiologia locale e la facilità di integrazione nella 
pratica clinica quotidiana le rendono strumenti ad elevato 
impatto, anche nei contesti a risorse limitate12.

Audit e Feedback: dall’osservazione 
strutturata al miglioramento professionale
Le strategie tradizionali di stewardship, come la preau-
torizzazione e l’audit prospettico con feedback, pur rico-
nosciute come interventi ad elevato impatto, presenta-
no limiti concreti quando applicate al setting territoriale, 
caratterizzato da tempi di valutazione ridotti, assenza di 
sistemi informatizzati condivisi e forte eterogeneità orga-
nizzativa. In questo contesto, una loro declinazione sem-
plificata rappresenta un approccio più realistico: audit pe-
riodici, mirati alle sindromi infettive più frequenti e condotti 
attraverso revisioni collegiali o con il supporto di referenti 
ospedalieri, consentono di mantenere gli elementi centrali 
dell’intervento senza introdurre carichi operativi eccessivi.

L’efficacia di interventi strutturati di audit nel contesto am-
bulatoriale è supportata da evidenze solide. Un esempio 
emblematico è lo studio randomizzato di Gerber et al., 
che ha mostrato come un programma basato su forma-
zione ed audit e feedback individualizzati nel setting terri-
toriale possa ridurre in modo significativo l’impiego di an-
tibiotici ad ampio spettro19. Nonostante l’impatto iniziale, 
il beneficio non si è però mantenuto nel lungo periodo: la 
complessità dell’intervento, l’elevato impegno organizza-
tivo richiesto e l’assenza di meccanismi di rinforzo con-
tinuativo hanno infatti limitato la sua sostenibilità oltre la 
fase attiva del programma20.

Tra i diversi interventi di stewardship applicabili nel terri-
torio, l’audit è considerato dal panel di esperti uno degli 
strumenti con maggiore potenziale nel migliorare la qualità 
prescrittiva. Tuttavia, la sua fattibilità risulta moderata, in 
quanto richiede una struttura organizzativa e un supporto 
analitico difficilmente disponibili nel setting ambulatoria-
le12. Nonostante tali criticità, forme di audit “semplici” e 
facilmente integrabili nel flusso di lavoro — come revisioni 
trimestrali, analisi condivise delle prescrizioni aggregate 
o feedback mirati su casi sentinella — sono considera-
te realisticamente implementabili nella maggior parte dei 
contesti. La loro efficacia risulta particolarmente elevata 
quando inserite in un modello di collaborazione tra ter-

ritorio e ospedale, che consenta un confronto continuo 
e un supporto specialistico nella revisione delle decisioni 
prescrittive.

Sistemi di supporto clinico decisionale: 
dall’innovazione digitale al supporto 
decisionale integrato
I sistemi di supporto clinico decisionale (CDSS) rappre-
sentano strumenti potenzialmente rilevanti per colmare il 
divario tra evidenze aggiornate e pratica clinica quotidia-
na. In ambito pediatrico territoriale, tuttavia, la loro diffu-
sione è limitata da barriere strutturali: costi di sviluppo e 
manutenzione, eterogeneità ed evolutività dei sistemi in-
formativi utilizzati, assenza di cartelle cliniche integrate e 
rischio di “alert fatigue” legato a notifiche eccessive. Que-
ste criticità contribuiscono alla valutazione di rilevanza 
elevata ma di fattibilità solo moderata da parte del panel 
della consensus, che sottolinea come i CDSS richiedano 
condizioni infrastrutturali non sempre presenti nel territo-
rio.

Nonostante tali limitazioni, l’evidenza disponibile mostra 
che, quando progettati in modo mirato e integrati nei si-
stemi informati utilizzati nella pratica clinica quotidiana, i 
CDSS possono migliorare l’appropriatezza prescrittiva. 
Lo studio di Karas et al. in una rete di cure primarie pedia-
triche statunitense è un esempio concreto: l’introduzione 
di un CDSS con le linee guida locali, ha portato ad un in-
cremento nell’uso della terapia di prima linea (cefalexina) 
e ad una drastica riduzione dell’impiego di trimethoprim/
sulfametossazolo21. 

I CDSS non devono tuttavia sostituire il ragionamento 
clinico, ma supportarlo, facilitando scelte empiriche più 
coerenti con l’epidemiologia locale, con i dosaggi corretti 
e con le durate raccomandate delle terapie. Le soluzioni 
maggiormente efficaci si confermano quelle integrate di-
rettamente negli strumenti informatici utilizzati nella prati-
ca quotidiana poiché minimizzano l’interruzione del flusso 
di lavoro e riducono il carico cognitivo, favorendo un im-
piego più costante e sostenibile nel tempo12.

Comunicare per curare: il ruolo 
del rapporto medico–famiglia nella 
stewardship
La comunicazione rappresenta un determinante cruciale 
del comportamento prescrittivo, sebbene spesso sottosti-
mato nei documenti tecnico-scientifici. Pressioni implicite 
o esplicite da parte dei caregiver, preoccupazioni circa un 
possibile peggioramento clinico e una comprensione limi-
tata della natura virale della maggior parte delle infezioni 
respiratorie pediatriche possono condizionare le decisioni 
del clinico, contribuendo alla sovraprescrizione antibioti-
ca. In questo contesto, il pediatra di famiglia svolge un 
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ruolo strategico: una comunicazione strutturata, coerente 
e basata su evidenze — che includa la spiegazione dell’e-
voluzione naturale delle infezioni virali, la gestione dell’in-
certezza clinica e le ragioni dell’astensione dalla terapia 
antibiotica — può ridurre significativamente la pressione 
prescrittiva e favorire decisioni più appropriate.

L’importanza di questo approccio è supportata da evi-
denze sperimentali. Un ampio studio randomizzato con-
trollato in cluster condotto in Cina ha dimostrato che un 
intervento multifattoriale rivolto sia ai clinici sia ai caregi-
ver — comprendente aggiornamento di linee guida, for-
mazione, materiali educativi destinati alle famiglie — ha 
ridotto notevolmente il tasso di prescrizione antibiotica 
per le infezioni delle vie respiratorie superiori nei bambini, 
rispetto ai centri di controllo. Lo studio evidenzia come 
la comunicazione non costituisca un elemento marginale 
del processo clinico, ma un vero e proprio strumento di 
stewardship, capace di influenzare i comportamenti pre-
scrittivi e migliorare la qualità dell’assistenza 22.

L’incertezza diagnostica come 
determinante della sovraprescrizione 
antibiotica e il ruolo dei Point-of-Care Test 
nella stewardship territoriale
L’incertezza diagnostica rappresenta uno dei principali 
determinanti della sovraprescrizione antibiotica nel setting 
territoriale. Nella pratica quotidiana, il pediatra di libera 
scelta si confronta con molteplici sfide diagnostiche e ge-
stionali: distinguere un’eziologia virale da una batterica, 
prevedere l’evoluzione del quadro clinico e valutare la si-
curezza di un approccio attendista. Tali incertezze sono 
amplificate da pressioni contestuali, come le aspettative 
dei caregiver, la paura di un peggioramento e il rischio 
percepito di non riconoscere precocemente una condizio-
ne batterica potenzialmente severa. In questo scenario, la 
prescrizione antibiotica può essere percepita come una 
scelta “di tutela”, in grado di rassicurare sia il clinico sia 
la famiglia.

L’incertezza risulta particolarmente critica in contesti con 
disponibilità limitata di strumenti diagnostici rapidi, qua-
li gli ambulatori territoriali e i pronto soccorso pediatrici, 
dove i tempi di valutazione sono ridotti e il follow-up non 
sempre garantito. In pediatria tali difficoltà sono ulterior-
mente accentuate dall’aspecificità dei sintomi, dalla rapi-
da evoluzione dei quadri infettivi e dalla maggiore vulnera-
bilità percepita dei lattanti e dei neonati. La componente 
emotiva svolge un ruolo non trascurabile: ansia, difficoltà 
comunicative e richiesta implicita di un intervento imme-
diato contribuiscono a orientare il comportamento pre-
scrittivo verso un eccesso di cautela.

In questo contesto, la stewardship diagnostica assume 
un ruolo strategico, e l’impiego appropriato dei Point-of-
Care Test (POCT) rappresenta uno strumento efficace per 

mitigare l’incertezza. I POCT consentono di acquisire in 
tempi brevi informazioni utili a orientare le decisioni tera-
peutiche e a supportare una comunicazione più efficace 
con i caregiver, in particolare quando la scelta è quella 
di evitare l’antibiotico. Tra i test più rilevanti figura il tam-
pone rapido per Streptococcus pyogenes, che permette 
di confermare tempestivamente l’eziologia batterica del-
la faringite, riducendo sia il rischio di sovraprescrizione 
sia eventuali ritardi nell’avvio della terapia indicata. Allo 
stesso modo, i test rapidi per virus respiratori — per 
esempio influenza, RSV e SARS-CoV-2 — svolgono un 
ruolo essenziale nell’identificazione di un’eziologia virale, 
sostenendo con maggiore sicurezza la decisione clinica 
di non prescrivere antibiotici23. Marker infiammatori come 
la Proteina C Reattiva (PCR) e la procalcitonina possono 
contribuire ulteriormente alla stratificazione del rischio, se 
utilizzati all’interno di protocolli strutturati e in contesti cli-
nici appropriati. 

È tuttavia indispensabile che i risultati dei POCT non ven-
gano interpretati in modo isolato: la loro performance 
diagnostica deve essere contestualizzata considerando 
il quadro clinico complessivo, l’epidemiologia locale e la 
stagionalità dei patogeni. Il POCT non sostituisce il giu-
dizio clinico, ma lo integra, rendendo il processo deci-
sionale più accurato e più coerente con i principi della 
stewardship.

La letteratura internazionale dimostra in modo consisten-
te che l’integrazione dei POCT nei percorsi assistenziali 
riduce significativamente le prescrizioni inappropriate e 
la durata delle terapie antibiotiche, senza incrementare 
fallimenti clinici o accessi ripetuti. Gli interventi più effi-
caci combinano diagnostica rapida, formazione dei clinici 
e percorsi gestionali strutturati, evidenziando come la ri-
duzione dell’incertezza diagnostica richieda un approccio 
multimodale che unisca strumenti tecnici e competenze 
cliniche.

La misurazione: l’anello mancante,  
ma non insormontabile
La valutazione dell’impatto rappresenta una componente 
imprescindibile di qualsiasi ASP, ma nel setting territoriale 
pone sfide metodologiche e organizzative particolarmente 
rilevanti. In pediatria, gli indicatori quantitativi tradizionali 
impiegati negli adulti — come le Defined Daily Dose (DDD) 
— non sono applicabili, mentre misure più appropriate 
quali Days of Therapy (DOT) e Length of Therapy (LOT) 
richiedono informazioni precise sulla durata effettiva del-
le terapie, spesso non disponibili in ambito ambulatoriale 
per la frammentazione dei sistemi informativi e la limitata 
tracciabilità del follow-up12,13.

In tale contesto, un approccio più flessibile e immedia-
tamente praticabile consiste nell’utilizzo della classifica-
zione AWaRe dell’Organizzazione Mondiale della Sanità. 
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L’analisi della distribuzione delle molecole prescritte nelle 
categorie Access, Watch e Reserve consente di ottene-
re un quadro qualitativo e rapidamente interpretabile del 
comportamento prescrittivo, identificando pattern poten-
zialmente inappropriati e facilitando interventi correttivi 
mirati. Pur non fornendo una stima precisa dell’esposizio-
ne antibiotica, la classificazione AWaRe rappresenta uno 
strumento particolarmente adatto ai contesti con risorse 
limitate, in cui sistemi informativi avanzati non sono di-
sponibili24.

Tuttavia, la misurazione non può limitarsi alla sola analisi 
delle prescrizioni. Il monitoraggio degli outcome clinici — 
tassi di fallimento terapeutico, necessità di rivalutazioni, 
complicanze ed eventi avversi — costituisce un elemen-
to fondamentale per valutare la sicurezza e l’efficacia dei 
percorsi assistenziali. Tuttavia, questo tipo di valutazio-
ne risulta spesso difficile da attuare nel territorio, dove la 
raccolta sistematica dei dati clinici longitudinali, quali, ad 
esempio, fallimento terapeutico o necessità di ospeda-
lizzazione, è ostacolata dall’assenza di registri integrati 
e dalla scarsa continuità informativa tra i diversi livelli di 
cura13.

Per superare tali barriere, si rendono necessari strumen-
ti di misurazione agili, sostenibili e facilmente integrabili 
nella pratica quotidiana. In questa prospettiva, le Point 
Prevalence Survey (PPS) rappresentano una metodolo-
gia particolarmente utile: ampiamente utilizzate in ambito 
ospedaliero, possono essere adattate al territorio come 
modalità semplice ma informativa per ottenere “istanta-
nee” delle pratiche prescrittive. Le PPS consentono di 
rilevare, in giornate selezionate, le indicazioni cliniche, i 
dosaggi prescritti, i criteri diagnostici adottati e la tipolo-
gia di antibiotici impiegati. Ripetute nel tempo, permet-
tono di identificare tendenze prescrittive, rilevare criticità 
emergenti e valutare in modo sistematico l’impatto degli 
interventi di stewardship, senza la necessità di infrastrut-
ture digitali complesse 25.

Accanto alle PPS, ulteriori forme di monitoraggio pratica-

bili includono l’analisi aggregata dei dati prescrittivi forniti 
dalle aziende sanitarie. L’integrazione di più strumenti con-
sente di ottenere un quadro più completo dell’appropria-
tezza prescrittiva, della sicurezza clinica e dell’evoluzione 
temporale dei comportamenti professionali. Nonostante 
le difficoltà operative, un sistema di misurazione propor-
zionato alle risorse disponibili rappresenta un prerequisito 
essenziale per garantire la sostenibilità e l’efficacia delle 
attività di stewardship nel setting territoriale pediatrico.

Conclusioni
L’antimicrobial stewardship in pediatria rappresenta un 
pilastro fondamentale per contrastare l’antimicrobico-re-
sistenza e promuovere un uso appropriato degli antibio-
tici. Le evidenze indicano che strategie adattate alle pe-
culiarità dell’età pediatrica possono ridurre le prescrizioni 
inappropriate senza compromettere gli esiti clinici. Poiché 
la maggior parte degli antibiotici viene prescritta nel terri-
torio, questo setting offre il potenziale maggiore per inter-
venti efficaci e sostenibili.

Un approccio multidimensionale — che integri strumenti 
diagnostici adeguati, percorsi clinici condivisi, sistemi di 
monitoraggio compatibili con le risorse disponibili e una 
collaborazione continua tra professionisti — è essenzia-
le per garantire risultati duraturi. Tecnologie emergenti, 
come telemedicina e sistemi di supporto decisionale in-
formatizzati, possono ulteriormente rafforzare la capacità 
decisionale del pediatra.

Il consolidamento della stewardship pediatrica richiede 
l’adozione di interventi proporzionati al contesto, scienti-
ficamente fondati e orientati al miglioramento della qualità 
dell’assistenza. L’obiettivo è di garantire un uso appro-
priato degli antibiotici, preservarne l’efficacia nel lungo 
periodo e contribuire alla riduzione dell’antimicrobico-re-
sistenza. Un impegno sistematico in questa direzione rap-
presenta un investimento necessario per la salute pedia-
trica presente e futura.



Per una gestione più appropriata degli antibiotici nel territorio: i principi della stewardship

17

Bibliografia  
1. Barbieri E, Di Chiara C, Costenaro P, et al. Antibiotic prescribing patterns 

in paediatric primary care in italy: Findings from 2012–2018. Antibiotics 
2022; 11: 1–18.

2. Osservatorio Nazionale sull’impiego dei Medicinali. L’uso degli antibiotici 
in Italia - Rapporto Nazionale Anno 2023, www.aifa.gov.it.

3. Li X, Fan H, Zi H, et al. Global and Regional Burden of Bacterial Antimi-
crobial Resistance in Urinary Tract Infections in 2019. J Clin Med; 11. 
Epub ahead of print 2022. DOI: 10.3390/jcm11102817.

4. WHO. Global Action Plan on Antimicrobial Resistance, https://www.who.
int/publications/i/item/9789241509763 (2015, accessed 14 December 
2025).

5. ecdc, WHO European Region. Surveillance of antimicrobial resistance in 
Europe, 2024 data, https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/
surveillance-antimicrobial-resistance-europe-2024-data (2024, acces-
sed 14 December 2025).

6. Ministero della Salute Italiano. Piano Nazionale di Contrasto all’Antibio-
tico-Resistenza (PNCAR) 2022-2025, https://www.epicentro.iss.it/anti-
biotico-resistenza/pncar-2022 (accessed 14 December 2025).

7. Moja L, Zanichelli V, Mertz D, et al. WHO’s essential medicines and AWa-
Re: recommendations on first- and second-choice antibiotics for empiric 
treatment of clinical infections. Clinical Microbiology and Infection 2024; 
30: S1–S51.

8. Dellit T, Owens R, McGowan JJ, et al. Infectious Diseases Society of 
America and Society for Healthcare Epidemiology of America guidelines 
for developing an institutional program to enhance antimicrobial steward-
ship. Clinical Infectious Diseases 2007; 44: 158–177.

9. McMullan B, Bryant PA, Duffy E, et al. Multinational consensus antimi-
crobial stewardship recommendations for children managed in hospital 
settings. Lancet Infect Dis 2023; 23: e199–e207.

10. CDC. Core Elements of Outpatient Antibiotic Stewardship, https://
www.cdc.gov/antibiotic-use/hcp/core-elements/outpatient-antibio-
tic-stewardship.html (accessed 14 December 2025).

11. Gerber JS, Jackson MA, Tamma PD, et al. Policy Statement: Antibiotic 
stewardship in pediatrics. J Pediatric Infect Dis Soc 2021; 10: 641–649.

12. Dona D, Barbieri E, Brigadoi G, et al. Pediatric stewardship in Italy: a 
necessity, not an option - a National Multi-Society Expert Consensus on 
Antimicrobial and Diagnostic Stewardship (SIP, SITIP, SIMRI, SIAIP, SI-
MEUP, SIPPS, SICUPP, SIMIT, SIMPE, SIPINF, SIT, SIAATIP, SARNEPI, 
AIEOP, SIM, SITI, SIF, SIFACT, SITA, SIN). Ital J Pediatr 2025; 51: 283.

13. Donà D, Barbieri E, Brigadoi G, et al. State of the Art of Antimicrobial and 
Diagnostic Stewardship in Pediatric Setting. Antibiotics; 14. Epub ahead 
of print 1 February 2025. DOI: 10.3390/antibiotics14020132.

14. El Feghaly RE, Monsees EA, Burns A, et al. Outpatient antimicrobial 
stewardship programs in pediatric institutions in 2020: Status, needs, 
barriers. Infect Control Hosp Epidemiol 2022; 43: 1396–1402.

15. Pappalardo M, Fanelli U, Chiné V, et al. Telemedicine in pediatric in-
fectious diseases. Children; 8. Epub ahead of print 1 April 2021. DOI: 
10.3390/children8040260.

16. Pennisi F, Pinto A, Ricciardi GE, et al. The Role of Artificial Intelligence and 
Machine Learning Models in Antimicrobial Stewardship in Public Health: 
A Narrative Review. Antibiotics; 14. Epub ahead of print 1 February 2025. 
DOI: 10.3390/antibiotics14020134.

17. Dona D, Baraldi M, Brigadoi G, et al. The Impact of Clinical Pathways on 
Antibiotic Prescribing for Acute Otitis Media and Pharyngitis in the Emer-
gency Department. Pediatr Infect Dis J 2018; 37: 901–907.

18. The WHO AWaRe (Access, Watch, Reserve) antibiotic book. Geneva, 
2022.

19. Gerber JS, Prasad PA, Fiks AG, et al. Effect of an outpatient antimicro-
bial stewardship intervention on broad-spectrum antibiotic prescribing 
by primary care pediatricians a randomized trial. JAMA - Journal of the 
American Medical Association 2013; 309: 2345–2352.

20. Gerber JS, Prasad PA, Fiks AG, et al. Durability of benefits of an outpa-
tient antimicrobial stewardship intervention after discontinuation of au-
dit and feedback. JAMA - Journal of the American Medical Association 
2014; 312: 2569–2570.

21. Karas DR, Upadhyayula S, Love A, et al. Utilizing Clinical Decision Sup-
port in the Treatment of Urinary Tract Infection across a Large Pediatric 
Primary Care Network. Pediatr Qual Saf 2023; 8: E655.

22. Wei X, Zhang Z, Walley JD, et al. Effect of a training and educational 
intervention for physicians and caregivers on antibiotic prescribing for 
upper respiratory tract infections in children at primary care facilities in 
rural China: a cluster-randomised controlled trial. Lancet Glob Health 
2017; 5: e1258–e1267.

23. Brigadoi G, Gastaldi A, Moi M, et al. Point-of-Care and Rapid Tests for 
the Etiological Diagnosis of Respiratory Tract Infections in Children: A 
Systematic Review and Meta-Analysis. Antibiotics; 11. Epub ahead of 
print 2022. DOI: 10.3390/antibiotics11091192.

24. Hsia Y, Sharland M, Jackson C, et al. Consumption of oral antibiotic 
formulations for young children according to the WHO Access, Watch, 
Reserve (AWaRe) antibiotic groups: an analysis of sales data from 70 
middle-income and high-income countries. Lancet Infect Dis 2019; 19: 
67–75.

25. Boracchini R, Brigadoi G, Barbieri E, et al. Validation of Administrative 
Data and Timing of Point Prevalence Surveys for Antibiotic Monitoring. 
JAMA Netw Open 2024; 7: e2435127.



La sindrome delle apnee ostruttive 
del sonno (OSAS) in età pediatrica:
caratteristiche, diagnosi e terapia
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Abstract Obstructive sleep apnoea syndrome (OSAS) in children is a condition 
characterised by recurrent episodes of partial or complete obstruction of the upper 
airways during sleep, resulting in reduced oxygen saturation and/or hypercapnia. 
The main risk factors for OSAS include adenotonsillar hypertrophy, craniofacial 
malformations, obesity, and genetic disorders. Diagnosis is based on medical 
history, clinical and instrumental criteria, with polysomnography considered the 
gold standard. If untreated, OSAS can lead to cardiovascular, metabolic, neuro-
cognitive, and behavioural complications. Treatment requires a multidisciplinary 
approach and may include pharmacological, surgical, orthodontic, myofunctional, 
and ventilatory therapies. Follow-up is essential to assess the effectiveness of 
treatment and to manage any persistent forms.

18

Riassunto La sindrome delle apnee ostruttive del sonno (OSAS) in età pediatrica è una patologia caratterizzata 
da episodi ricorrenti di ostruzione parziale o totale delle vie aeree superiori durante il sonno, con conseguente 
riduzione della saturazione di ossigeno e/o ipercapnia. I principali fattori di rischio per OSAS includono l’ipertro-
fia adenotonsillare, malformazioni cranio-facciali, obesità e patologie genetiche. La diagnosi si basa su criteri 
anamnestici, clinici e strumentali, con la polisonnografia notturna come gold standard. Se non trattata, l’OSAS può 
portare a complicanze cardiovascolari, metaboliche, neurocognitive e comportamentali. Il trattamento richiede un 
approccio multidisciplinare e può includere terapia farmacologica, chirurgica, ortodontica, miofunzionale e ven-
tilatoria. Il follow-up è fondamentale per valutare l’efficacia del trattamento e gestire eventuali forme persistenti.

Pediatria preventiva e sociale - Organo Ufficiale della SIPPS

La sindrome delle apnee ostruttive del sonno (OSAS) è stata per la prima volta descritta dal medico Sir. 
William Osler che, leggendo il racconto di Charles Dickens “Circolo Pickwick” in cui il vetturino sovrap-

peso Joe si addormentava dappertutto e russava fragorosamente, decise di chiamare questa patologia 
“sindrome di Pickwick”. Soltanto nel 1976 Guilleminault, Tilkia e Dement pubblicarono un documento dal 
titolo “The Sleep Apnea Syndrome” in cui descrivevano la patologia in 8 bambini1.

Durante il sonno si creano delle condizioni che rendono più facile il collasso delle alte vie aeree e le apnee 
ostruttive. Infatti diminuiscono la ventilazione minuto, i volumi e la capacità polmonari, la compliance tora-
cica, il tono muscolare delle vie aeree superiori e il drive ventilatorio, mentre aumentano le resistenze nelle 
alte vie aeree. 
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Definizione
Per OSAS si intendono episodi ricorrenti di ostruzione 
parziale (ipopnea) o totale (apnea) delle vie aeree supe-
riori nel sonno, principalmente nella fase REM, caratte-
rizzata da ipotonia muscolare, che comportano assenza 
di flusso aereo nonostante lo sforzo respiratorio, con ri-
duzione della saturazione periferica di ossigeno e/o iper-
capnia2. 

Nel bambino grande (>2 anni di età) l’OSAS può essere 
classificata in tre fenotipi3. 

1. Fenotipo classico – E’ quello caratterizzato da facies 
adenoidea e cioè volto allungato, espressione apatica, 
occhi alonati e respirazione prevalentemente orale con 
malocclusione. Le labbra sono spesso ipotoniche con 
perdita della competenza labiale, le cartilagini alari del 
naso sono collassate e le narici ridotte di volume. All’i-
spezione del cavo orale il palato duro è ogivale e stretto 
con palato molle a volte allungato e tonsille ipertrofiche. 
Nei casi più gravi e persistenti il bambino presenta ritar-
do di accrescimento staturo-ponderale e a volte pectus 
excavatum (dovuto allo sforzo eccessivo dei muscoli 
respiratori) (Figura 1).

2. Fenotipo adulto – E’ quello caratterizzato da obesità 
dove l’adipe che avvolge le alte vie aeree ne determina 
il restringimento con collasso durante il sonno. Anche 
la ventilazione è alterata in questi soggetti, con riduzio-
ne del volume corrente, soprattutto in posizione supi-
na. 

3. Fenotipo congenito – E’ caratterizzato da anomalie 
cranio-faciali come micrognazia, ipoplasia mandibola-
re, retrognazia associate o meno a sindromi genetiche. 
Esempi sono la sequenza di Pierre-Robin, la sindrome 
di Crouzon, la sindrome di Apert, la sindrome di Down.

I bambini di età compresa tra 0 e 23 mesi di vita sono, 
invece, più predisposti all’ostruzione a causa di fattori 
anatomici (forma del viso, vie aeree piccole, respirazione 
nasale obbligata), meccanica polmonare (bassa capaci-

tà funzionale residua), controllo ventilatorio immaturo e 
variabile, prevalenza della fase REM del sonno (che può 
aumentare l’ostruzione a causa della riduzione del tono 
muscolare) e facile collassabilità delle vie aeree superiori. 
In questa fascia di età, le cause più comuni sono:

• anomalie cranio facciali (in particolare l’ipoplasia man-
dibolare, come nella sequenza di Pierre Robin)

• sindromi genetiche (acondroplasia, sindrome di Down, 
sindrome di Prader-Willi)

• ostruzione nasale (infezioni respiratorie, atresia delle 
coane)

• ostruzione laringea (malformazioni laringee, laringoma-
lacia, paralisi delle corde vocali)

• malattie neurologiche e neuromuscolari (paralisi cere-
brale, patologie mitocondriali, atrofia muscolare spina-
le)

• reflusso gastroesofageo
• ipertrofia adenotonsillare dopo i sei mesi di età.

Comorbidità associate sono ipertensione polmonare, ri-
tardo di crescita, prematurità, problemi comportamentali, 
difficoltà alimentari e otite media acuta ricorrente4.

Epidemiologia e fattori di rischio
La sindrome delle apnee ostruttive nel sonno colpisce 
una percentuale variabile di bambini, stimata tra l’1% e il 
6%2,5. Il periodo in cui si osserva più frequentemente que-
sta condizione è quello prescolare, tra i 3 e i 6 anni, fase in 
cui il tessuto linfatico delle vie respiratorie superiori cresce 
maggiormente, aumentando la probabilità di ostruzione. 

Il fattore di rischio maggiore per OSAS è l’ipertrofia ade-
notonsillare. 

La Tabella 1 riporta alcune patologie che possono asso-
ciarsi ad OSAS6.

Tabella 1. Patologie che possono associarsi ad OSAS

Fattori di rischio

Malformazioni del massiccio 
facciale 

Sequenza di Pierre Robin, Sindromi di Crouzon, di Treacher Collins, di Apert, di 
Goldenhar; atresia/stenosi coanale, cleft

Anomalie del controllo del respiro Sindrome di Arnold-Chiari, acondroplasia, craniostenosi

Malattie genetiche e metaboliche 
che aumentano il tessuto adiposo

Sindromi di Down, di Beckwith Wiedemann, di Prader Willi; mucopolisaccaridosi, obesità

Anomalie neuromuscolari Paralisi cerebrale infantile, malattie neuromuscolari

Laringomalacia Con stridore inspiratorio (nei bambini più piccoli)
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Segni e sintomi
Dal punto di vista clinico, la OSAS nei bambini si manife-
sta con una varietà di sintomi che possono comparire sia 
durante il giorno sia durante la notte (Tabella 2).

Complicanze dell’OSAS non trattata
Se non viene trattata adeguatamente, l’OSAS può con-
durre anche in età pediatrica a complicanze, talvolta 
gravi, a causa soprattutto delle ipossiemie intermittenti.  
Queste possono provocare uno stato infiammatorio cro-
nico e aumento dello stress ossidativo5. Oltre a ciò, merita 
particolare considerazione la frammentazione del norma-
le pattern del sonno cui è esposto il paziente pediatrico 
affetto da OSAS. Queste conseguenze hanno un’impor-
tante ricaduta sullo sviluppo cognitivo, soprattutto se la 
condizione è presente dai primi anni di vita. 

Le complicanze più frequenti sono:

• cardiovascolari (ipertensione polmonare, assenza del 
calo della pressione nel sonno, core polmonare)

• endocrinologiche e metaboliche (insulino resistenza, 
ipercolesterolemia, transaminasi aumentate, proteina 
C aumentata)

• ritardo di crescita staturo-ponderale
• neurocognitive e neurocomportamentali (scarso vo-

cabolario, deficit di apprendimento, scarsa memoria, 
scarsa performance scolastica, aggressività e problemi 
sociali, depressione, scarso controllo degli impulsi, ec-
cessiva sonnolenza diurna, deficit dell’attenzione, ipe-
rattività)7.

Diagnosi – criteri anamnestici
Il sospetto di OSAS può essere posto tramite criteri anam-
nestici e clinici già durante le visite di routine effettuate dal 
pediatra di libera scelta. 

Le notizie anamnestiche più rilevanti sono:

• presenza di russamento abituale (tre o più notti a setti-
mana)

• presenza di difficoltà respiratoria nel sonno (apnee, re-
spiro rumoroso o gasping)

• enuresi
• posizione preferenziale durante il sonno (posizione se-

duta o con il collo iperesteso)
• cianosi nel sonno
• cefalea al risveglio
• sonnolenza diurna
• deficit cognitivi e comportamentali
• storia di otite media acuta ricorrente
• nei primi due anni di vita, scarso accrescimento o diffi-

coltà nell’alimentazione
• familiarità per adenotonsillectomia.

L’utilizzo di questionari clinico-anamnestici come il Pedia-
tric Sleep Questionaire (PSQ)8 oppure il Teenager STOP-
BANG9, sono utili per un primo screening. Per interpre-
tare il PSQ, per esempio, si calcola il punteggio totale 
sommando le risposte “sì” (codificate come 1) e poi si 
divide per il numero totale di domande a cui è stato rispo-
sto (escludendo le risposte “non so”), ottenendo così un 
punteggio compreso tra 0 e 1. Un punteggio totale pari 
o superiore a 0,33 indica un alto rischio di disturbi respi-
ratori legati al sonno e suggerisce la necessità di ulteriori 
approfondimenti.

Diagnosi – criteri clinici
Durante l’esame obiettivo si dovrebbe prestare particolare 
attenzione all’eventuale presenza di:

• perdita o aumento di peso, obesità

Tabella 2. Segni e sintomi diurni e notturni  
di OSAS nel bambino

Sintomi durante  
il giorno

Sintomi durante  
la notte

Respiro orale Russamento

Irritabilità Pause respiratorie nel sonno

Voce nasale Respiro orale

Rinite cronica Modificazioni del colorito 
cutaneo

Cefalea mattutina Sensazione di soffocamento

Scarsa concentrazione 
scolastica

Paura o agitazione notturna

Rallentamento della crescita Posizioni anomale nel sonno

Ipertensione arteriosa Movimenti paradossi di 
torace e addome

Sudorazione intensa

Insonnia

Enuresi notturna

Sonnambulismo

Bruxismo
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• deficit di accrescimento
• ipertrofia tonsillare
• facies adenoidea
• micro/retrognazia
• palato ogivale
• malocclusioni dentali
• malformazioni cranio-facciali (Tabella 1).

I principali criteri anamnestici e clinici sono mostrati nella 
Tabella 3. 

Diagnosi strumentale

Le metodiche strumentali per la diagnosi di OSAS in età 
pediatrica sono:

1. polisonnografia notturna (PSG), che rappresenta il 
gold-standard

2. monitoraggio cardiorespiratorio notturno (poligrafia)
3. pulsossimetria notturna con memoria
4. Drug Induced Sleep Endoscopy (DISE): viene effettuata 

previa diagnosi strumentale di OSA e in casi selezionati 
per evidenziare sede e tipologia delle ostruzioni respi-
ratorie7.

Polisonnografia
La PSG rappresenta il gold standard ed è di solito effet-
tuata in regime di ricovero ospedaliero con misurazione 
dell’attività elettroencefalografica, elettrooculografica ed 
elettromiografica, elettrocardiogramma, valutazione dello 
sforzo respiratorio mediante fasce addominali e toraci-
che, flusso nasale, della saturazione arteriosa di ossigeno 
(SpO2), del russamento, della CO2 (transcutanea o endti-
dal), della posizione corporea e della videoregistrazione. 

La classificazione polisonnografica delle OSAS si basa 
sul numero di apnee-ipopnee nel corso di un’ora (Apnea 
Hypopnea Index, AHI). Nel bambino vengono considerate:

• forme lievi quelle nelle quali l’indice AHI risulta com-
preso tra 1 e 5 eventi/ora con nadir di SpO2 tra 86% e 
91%

• forme di media entità quelle con AHI tra 5 e 10 even-
ti/ora e nadir tra 76% e 85%

• forme gravi quelle con AHI maggiore di 10 eventi/ora 
e nadir inferiore a 75%2,4.

La PSG è particolarmente indicata in caso di pazienti con 
malattie neuromuscolari, anomalie cranio-facciali, obesi-
tà e nei pazienti già operati di adenotonsillectomia in cui 
persistano OSAS. Inoltre, si deve utilizzare prima e dopo 
l’applicazione dell’espansore mascellare e dell’applicazio-
ne di nCPAP o BiPAP. 

Poligrafia
La poligrafia, che può essere eseguita anche a domicilio, 
si avvale di un minor numero di canali: elettrocardiogram-
ma, russamento, fasce toraciche e addominali, misura-
zione del flusso nasale e saturazione periferica di ossi-
geno10. Quest’ultimo esame è meno costoso ma anche 
meno sensibile nella diagnosi delle forme lievi di OSAS 
perché non evidenzia i cosiddetti Respiratory Events Re-
lated Arousals (RERA), cioè gli eventi respiratori correlati 
agli arousals (micro-risvegli) che possono rappresentarne 
l’unica manifestazione. La classificazione poligrafica delle 
OSAS si basa anch’essa sul valore di AHI.

Pulsossimetria con memoria
Metodica breve, a basso costo, che può essere effettuata 
a domicilio. Il suo valore predittivo positivo è del 97% nei 
casi di OSA grave11. I pulsossimetri devono essere impo-

Tabella 3. Principali criteri anamnestici e clinici 
per porre sospetto di OSAS

Criteri anamnestici Criteri clinici

Russamento abituale (tre o 
più notti a settimana)

Perdita o aumento di peso, 
obesità

Difficoltà respiratoria nel 
sonno (apnee, respiro 
rumoroso o gasping)

Deficit di accrescimento

Enuresi Ipertrofia tonsillare

Posizione preferenziale 
durante il sonno (posizione 
seduta o con il collo 
iperesteso)

Facies adenoidea

Cianosi nel sonno Micro/retrognazia

Cefalea al risveglio Palato ogivale

Sonnolenza diurna Malocclusioni dentali

Deficit cognitivi e 
comportamentali

Malformazioni cranio-facciali 

Storia di otite media acuta 
ricorrente

Nei primi due anni di vita, 
scarso accrescimento o 
difficoltà nell’alimentazione

Familiarità per 
adenotonsillectomia
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stati con tempi brevi di rilevazione del segnale (solitamen-
te massimo 3 secondi) per evitare la perdita degli eventi 
rapidi di desaturazione.
I valori di normalità della pulsossimetria notturna includo-
no la SpO2 media ed il numero di desaturazioni > 4% 
(ODI4) o > 3% (ODI3) per ora di sonno (Oxygen Desatura-
tion Index - ODI). In bambini sani, privi di sintomi sugge-
stivi di OSAS, raramente accade che:

• il valore basale notturno di SpO2 sia <95%
• durante una notte sia presente più di un calo notturno 

della SpO2 <90% e che se ne evidenzino >2 “clusters” 
di desaturazione (almeno 5 desaturazioni del 4% ri-
spetto alla media della SpO2 in 30 minuti)

• nei bambini di età ≤10 anni sia presente un ODI3 >2 
episodi/ora di sonno o nei bambini di età >10 anni sia 
presente un ODI3 >0,5 episodi/ ora di sonno

• nei bambini delle scuole primarie sia presente un ODI4 
>2,2 episodi/ ora di sonno.

Nell’analisi di una traccia da pulsossimetria, il riscontro 
di almeno 3 clusters di desaturazione e la coesistenza di 
almeno 3 desaturazioni <90% (punteggio ossimetria Mc-
Gill >1), in una registrazione della durata adeguata (≥6 
h), sono diagnostici di OSA da moderate a gravi con un 
valore predittivo positivo del 97%. 

La classificazione secondo il Mc Gill oximetry score de-
scrive una forma di OSAS:

• lieve quando la saturimetria comprende almeno tre 
clusters di desaturazioni con almeno 3 desaturazioni 
sotto il 90%; 

• moderata quando ci sono anche 3 o più desaturazioni 
sotto l’85%;

• grave quando si aggiungono anche 3 o più desatura-
zioni sotto l’80%. 

A causa del basso valore predittivo negativo (47%), i bam-
bini con pulsossimetria non conclusiva (assenza di alme-
no 1 criterio sopra definito), necessitano di una PSG o po-
ligrafia per confermare o escludere la diagnosi di OSAS12.

Un limite della pulsossimetria è rappresentata dal fatto 
che non tutti gli eventi ostruttivi a livello delle vie aeree 
superiori sono associati a desaturazioni. In alcuni casi i 
bambini si svegliano prima che si verifichi la desaturazio-
ne. La pulsossimetria in età pediatrica è quindi utile quale 
esame di screening per le OSA moderate-gravi nei bam-
bini senza patologie associate.

Terapia
L’OSAS in età pediatrica è una malattia multifattoriale 
per cui è necessario un approccio multidisciplinare che 

coinvolga le figure del pediatra di famiglia, del pedia-
tra pneumologo esperto in disturbi respiratori nel son-
no, dell’otorinolaringoiatra, del neuropsichiatra infantile/
neurologo ospedaliero e/o territoriale, dell’ortodontista 
a seconda del quadro clinico del paziente13,14. Un trat-
tamento precoce è essenziale per migliorare l’outcome 
a lungo termine del bambino, soprattutto quando coe-
sistono problematiche cognitive e/o comportamentali. È 
dimostrato che il trattamento delle OSA si associa a mi-
glioramento del comportamento, dell’attenzione e delle 
relazioni sociali.

La terapia dell’OSA in pediatria prevede:

1. Terapia medico-farmacologica: si basa sull’impiego di 
corticosteroidi topici nasali in combinazione o meno con 
antileucotrieni orali, che possono essere utilizzati nel trat-
tamento delle forme lievi, nelle forme residuali dopo inter-
vento di adenotonsillectomia (AT) o come terapia di attesa 
prima della AT, di interventi ortodontici o dell’applicazione 
della CPAP15.

2. Terapia chirurgica: Nel trattamento delle OSA da iper-
trofia adenotonsillare, l’AT rappresenta l’intervento di pri-
ma scelta.
L’efficacia stimata di questo trattamento chirurgico va dal 
70% al 100% dei casi. L’età minima per l’esecuzione di 
adenoidectomia è di 3 mesi, mentre per adenotonsillec-
tomia di 6 mesi. Nei pazienti affetti da malformazioni cra-
nio-facciali gli interventi chirurgici sono finalizzati ad am-
pliare lo spazio delle vie aeree superiori. In questo gruppo 
di pazienti l’indicazione chirurgica e il timing operatorio 
devono essere discussi in un setting multidisciplinare. 

3. Terapia ortodontica
È finalizzata all’ampliamento del palato duro attraverso 
l’applicazione di un apparecchio ortodontico fisso con 
una fase attiva di circa 2-4 mesi seguita da una fase di 
stabilizzazione di almeno 6 mesi per ridurre il rischio di 
recidiva. Trova indicazione nei bambini con contrazione 
trasversale del mascellare superiore e malocclusione den-
tale16.
La terapia ortodontica si può associare sia alla terapia 
medica che a quella chirurgica. 
Il trattamento ha lo scopo di ampliare il volume del pala-
to duro mediante un apparecchio ortodontico fisso chia-
mato espansore palatale rapido, che agisce attivamente 
disgiungendo la sutura palatina mediana per 3-4 mesi. 
A questo, successivamente, può anche essere associato 
un propulsore intraorale che permette l’avanzamento del-
la mandibola quando non è correttamente posizionata a 
causa di malocclusioni dento-scheletriche.

4. Terapia miofunzionale
È un intervento riabilitativo miofunzionaleorofacciale con-
sigliabile nei casi residuali dopo AT o trattamento orto-
dontico. 
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5. Terapia ventilatoria con dispositivi a pressione posi-
tiva
È indicata nei casi in cui l’intervento chirurgico non sia 
stato risolutivo, quando è controindicato e quando viene 
negato il consenso all’intervento17. È una tecnica non in-
vasiva che consente di erogare attraverso una maschera 
una pressione positiva continua (CPAP) o su due livelli 
(Bi PAP) nelle vie aeree. Lo scopo di tale trattamento è 
di garantire la pervietà delle vie aeree superiori durante il 
sonno. La titolazione del dispositivo deve avvenire effet-
tuando un monitoraggio cardio-respiratorio o una PSG 
e, se possibile, anche la rilevazione continua della CO2. 
La terapia con dispositivi a pressione positiva è di solito 
ben tollerata (circa 80% dei casi). 

Follow-up
Nel follow-up è importante ripetere la PSG dopo 6 settima-
ne dalla AT, dopo 12 settimane di terapia con steroidi nasali 
e/o montelukast, dopo 12 mesi di espansione mascellare e 
dopo 6 mesi di apparecchio ortodontico. In caso di CPAP 
o BiPAP, ripetere la PSG annualmente.

In generale, il follow-up multidisciplinare post-trattamento 
che coinvolga il pediatra di libera scelta e l’equipe del Cen-
tro ospedaliero, è essenziale per valutare il miglioramento 
dei sintomi o per identificare disturbi residui e/o persistenti. 

In Tabella 4 sono descritte le 3 fasi in cui si articola l’inqua-
dramento e il management delle OSAS in età pediatrica 
adottati in Emilia Romagna.

Tabella 4. Diagramma di flusso per l’inquadramento dell’OSAS in età pediatrica

Fase Attori Azioni Strumenti

Fase 1 Pediatri di Iibera scelta Anamnesi/esame obiettivo Pediatric Sleep Questionnaire 
Teenager STOP
BANG

Fase 2 Ambulatorio OSA di 1° livello 
di ambito Provinciale

Visita ORL 

Rinofibroscopia

Pulsossimetria/polisonnografia 

Visita chirurgica specialistica 

Terapia medica

Terapia ortodontica 

Terapiamio funzionale 

Dieta

Fase 3 Ambulatorio OSA di 2° livello 
di Area Vasta

Diagnosi (pulsossimetria, poligrafia, 
polisonnografia, DISE)

Terapia (medica e ventilatoria) 

Follow-up

Terapia chirurgica (Ospedale 
autorizzato a livello regionale 
per interventi di chirurgia 
pediatrica nei bambini con età 
inferiore a 2 anni/ presenza di 
rianimazione pediatrica)

Legenda: OSA, apnee ostruttive del sonno; ORL, otorinolaringoiatra; DISE, Drug Induced Sleep Endoscopy.
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Abstract Dietary patterns in the Italian population are undergoing continuous 
transformation, with a growing adherence to vegetarian and vegan diets driven by 
diverse ethical, environmental, and health-related motivations. Current evidence 
does not provide conclusive support for specific health benefits of plant-based 
diets in the pediatric population. Nevertheless, these dietary regimens are no lon-
ger considered absolutely contraindicated, even during early childhood. Pediatric 
patients adhering to such diets require structured medical and nutritional monito-
ring to ensure adequacy and safety.It is therefore essential to adopt a non-preju-
dicial, evidence-based approach, focusing on supporting both the child and the 
family in achieving optimal growth and neurodevelopment, while respecting in-
dividual cultural and ethical choices. Further high-quality research is warranted 
to better elucidate the implications of these dietary patterns in children and ado-
lescents, with the objective of developing evidence-based clinical guidelines to 
inform pediatric nutritional management and healthcare practice.
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Riassunto La dieta degli italiani continua a cambiare: negli ultimi anni si è registrata un’aumentata tendenza 
all’adesione a diete vegetariane e vegane, per motivazioni di vario tipo. I dati ad oggi disponibili non sono in grado 
di dimostrare chiari benefici di salute in età pediatrica derivanti da una dieta plant-based. Tuttavia tale approccio 
non ha più controindicazioni assolute anche nella prima infanzia: i soggetti che aderiscono a tali regimi dietetici 
necessitano di un adeguato follow-up pediatrico e nutrizionale. È quindi doveroso evitare atteggiamenti pregiu-
diziali; l’obiettivo è invece supportare il bambino e la famiglia per garantire un’adeguata crescita ed un corretto 
sviluppo nel rispetto delle scelte familiari e culturali. È necessario inoltre che siano condotti studi che permettano 
di definire meglio il ruolo di queste diete, specialmente nella popolazione pediatrica, al fine di definire delle linee 
guida che possano essere utilizzate per la gestione della pratica clinica.

Pediatria preventiva e sociale - Organo Ufficiale della SIPPS

Una dieta adeguata e corretta è uno strumento indispensabile per il raggiungimento di un buono stato di 
salute; è quindi fondamentale garantire l’apporto di tutti i macro e micronutrienti che sono necessari a 

soddisfare i bisogni dell’organismo, ed in età pediatrica è anche in grado di favorire il migliore sviluppo psi-
co-fisico possibile.  Il ministero della Salute dichiara sul proprio sito che “l’alimentazione deve essere quan-
to più possibile varia ed equilibrata” e di seguito vengono elencati gli alimenti provenienti da tutti i gruppi 
alimentari, inclusi carne, pesce e prodotti caseari [1]. Attualmente la Dieta Mediterranea (DM) è considerata 
il gold standard fra i modelli alimentari globali ed è stata inoltre definita dall’UNESCO come Patrimonio 
Mondiale dell’Umanità. Questo modello dietetico, infatti, è riconosciuto essere protettivo nei confronti di 
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malattie cardiovascolari, tumori e DM2 e non necessita di 
integrazioni farmacologiche. Prevede un’assunzione ele-
vata di verdura e frutta fresca di stagione, pesce azzurro 
(fonte di Lc-PUFA omega3), scarsa assunzione di carne 
(con preferenza per quella di ovini, pollame o tacchino), 
utilizzo quotidiano di olio di oliva, elevata assunzione di 
fibre e moderata quantità di cibo per ogni pasto2.  Anche 
nel Position Paper redatto da SIPPS, FIMP, SIMA, SIMP la 
DM viene identificata come la migliore per la popolazione 
pediatrica3.

Negli ultimi anni si è osservata una crescente diffusione 
dei modelli alimentari plant-based, che vengono sempre 
più frequentemente adottati anche in ambito pediatrico 
da genitori che scelgono di estendere tali regimi dietetici 
ai propri figli.  Secondo un sondaggio condotto da Euri-
spes nel 2024, il 7,2% degli italiani si dichiara vegetariano 
ed il 2,3% vegano con un dato cumulativo del 9,5% in 
forte crescita rispetto al 6,6% del 2023; tuttavia, non è 
noto quanto rigorosamente la fascia d’età pediatrica se-
gua una dieta vegana.

La decisione di adottare tali regimi dietetici verte su scelte 
etiche (preoccupazione per la salute degli animali), ecolo-
giche (al fine di determinare una riduzione dell’emissione 
di gas serra e limitare la perdita di foreste fluviali per alle-
vamenti o pascolo di bestiame), religiose e talvolta anche 
salutistiche (percezione che una dieta priva di fonti animali 
sia più salutare). Apparentemente in Italia le motivazioni più 
forti sono quella “animalista” e della “cura della salute”4.

Come riportato nella Figura 1, esistono diversi tipi di diete 
a base vegetale (Plant-Based Diet) e di diete di esclusio-
ne. I vegetariani escludono carne, alimenti derivati dalla 
carne e, in misura variabile, altri prodotti di origine ani-
male. Alcune diete vegetariane sono invece classificate 
in base ai prodotti animali ancora consumati: ad esem-
pio, i pesco-vegetariani includono nella loro alimentazio-
ne pesce, frutti di mare, uova e prodotti lattiero-caseari, 
escludendo tuttavia le carni terrestri. Gli ovo-latto-vege-
tariani, invece, consumano uova e derivati del latte, ma 
escludono completamente carne, pesce e frutti di mare. 
I vegani adottano un modello alimentare più restrittivo, 
che esclude totalmente tutti i prodotti di origine animale, 
compresi miele, latte e derivati, uova e altri ingredienti di 
provenienza animale4. Esistono inoltre sottogruppi di ve-
ganismo ancora più rigorosi, per esempio la dieta crudista 
e quella fruttariana.

Nonostante recenti studi abbiano dimostrato l’effettiva 
efficacia negli adulti di tali regimi dietetici relativamente 
a più condizioni patologiche, studi sulla popolazione pe-
diatrica nelle varie fasce di età sono ad oggi necessari 
e non più prorogabili. Nell’adulto che aderisce a questi 
regimi dietetici è stata riscontrata una diminuzione del 
rischio di condizioni croniche-degenerative come le ma-
lattie cardiovascolari, obesità, complicanze metaboliche, 
neoplasie, malattie autoimmuni, malattia di Alzheimer ed 
un contestuale miglioramento della salute mentale, della 
qualità di vita e di conseguenza una riduzione delle spese 
in ambito sanitario5. 

Figura 1. Esempi di differenti tipologie di diete Plant-Based
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Ma, sebbene la letteratura sugli adulti suggerisca poten-
ziali benefici delle diete a base vegetale, applicare diret-
tamente questi risultati ai bambini risulta problematico a 
causa dei loro peculiari bisogni di crescita e sviluppo. Di 
conseguenza la mancanza di studi robusti ha portato a 
raccomandazioni incoerenti; inoltre la maggior parte delle 
linee guida riguarda le diete vegetariane escludendo quel-
le maggiormente selettive6.

Ad oggi non sono disponibili studi RCT che valutino gli 
effetti di carenze di specifici nutrienti in gravidanza, ma 
vi sono evidenze che testimoniano gli effetti negativi sulla 
donna e sul feto di modelli dietetici incompleti. A partire 
dall’epoca fetale, diete materne prive di prodotti animali 
determinano un aumento del rischio di compromissione 
dello sviluppo neuro-psico-motorio. Tale condizione è do-
vuta ad una carenza di vitamina B12, ferro ed acidi grassi 
essenziali, e questa complicanza risulta più marcata nelle 
donne che aderiscono ad una dieta vegana, rispetto a 
quella vegetariana. In letteratura, mancano invece studi 
metodologicamente robusti che associno la dieta vegeta-
riana materna con outcome come parto prematuro, bas-
so peso alla nascita e percentuale di aborto spontaneo4. 
Pertanto, anche alle donne che seguono una dieta vega-
na deve essere garantito un apporto sufficiente di nutrien-
ti, in particolare di vitamine B12, B2, A e D e DHA durante 
la gravidanza e l’allattamento, ricorrendo ad alimenti for-
tificati o integratori.

Il periodo dell’introduzione di alimenti complementari co-
stituisce un momento importante dello sviluppo del bam-
bino. Studi condotti a partire da tale fase mostrano come 
sia necessario porre estrema attenzione al fine di garantire 
un adeguato apporto di nutrienti soprattutto quando ven-

gono seguite diete vegetariane o vegane, di conseguenza 
il rischio di carenze nutrizionali aumenta man mano che la 
dieta diventa più restrittiva. Quindi, anche durante questo 
periodo, le diete vegane dovrebbero essere sconsigliate, 
in quanto il possibile mancato rispetto delle indicazioni 
dietetiche e mediche relativamente alle integrazioni, com-
porterebbe lo sviluppo di gravi complicanze, quali grave 
anemia, ritardo cognitivo irreversibile da carenza di vi-
tamina B12 ed altri segni e sintomi di compromissione 
neurologica, fino anche ad exitus.  Infatti, i micronutrienti 
maggiormente deficitari sono vitamina B12, ferro e DHA, 
tutti fondamentali per un adeguato sviluppo strutturale e 
funzionale del SNC7.

Tuttavia, qualora un genitore decidesse di proporre al lat-
tante un pattern dietetico plant based, è indispensabile 
che tale introduzione venga effettuata sotto un’adegua-
ta supervisione medica eventualmente supportata da un 
dietista esperto. Nella Tabella 1 sono riportati i micronu-
trienti richiesti e le integrazioni necessarie per prevenire 
carenze di micro e macronutrienti derivate da una dieta 
plant based8.

È importante sottolineare, inoltre, che le bevande a base 
di vegetali (ad esempio, soia, riso, avena) non sono ali-
menti appropriati per i lattanti e possono essere utilizzate 
solo dopo i 12 mesi, a patto che si utilizzi negli altri pasti 
una varietà adeguata di grassi e che siano incluse nella 
dieta fonti alternative di proteine e vitamina B12.

I firmatari dello stesso Position Paper raccomandano di 
non adottare la dieta vegana in età pediatrica perché pri-
va di vitamina B12 e carente di DHA, ferro, vitamina D e 
calcio. Se viene consigliata, deve assolutamente essere 

Tabella 1. Recenti indicazioni su integrazioni necessarie e raccomandate  
in caso di adozione di pattern dietetico plant based

Daily Requirement 
0-12 Months

Plant-Based Food That Contains Supplementation

Vitamin B12 0.5--0.8 µg/day Algae, fungi, tempeh Necessary

Calcium 500 mg/day Dairy products, broccoli, kale, cabbage, soy 
drinks, tofu.Nuts, dried beans, spinach (low 
bioavailability)

Not necessary

Vitamin D 10 µg/day 
(400 IU/day)

Dairy products or cereals, fortified soy drink Suggested

lron 6--8 mg/day Soaking pulses, iron-rich vegetables, iron-
fortified food (cereals)

Not necessary

Zinc 5 mg/day Zinc-fortified cereal, whole seeds, nuts, 
legumes, dairyproducts

No tnecessary

lodine 5O-8O µg/day Dairy products, breast milk, infant formula Not necessary
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integrata con tutti i nutrienti sopra citati. I bambini, che 
seguono questa dieta, devono essere attentamente mo-
nitorati nella loro crescita e nel loro sviluppo generale4. 
Uno studio ha mostrato come l’assunzione di vitamina D 
e di calcio, e la concentrazione nel sangue di 25 OH vi-
tamina D era due volte più basso nei vegetariani rispetto 
al gruppo di controllo, così come l’osteocalcina (marker 
di deposizione ossea) risultava diminuita nei vegetariani9. 

Relativamente alla valutazione dei parametri auxologici, 
Elliott et al. hanno dimostrato in uno studio coinvolgen-
te 8907 bambini di cui 248 vegetariani, 25 vegani, con 
un’età media di 2,2 anni che non vi è evidente correla-
zione tra la dieta vegetariana e zBMI, z-score per altez-
za. Quel che è emerso è un maggior rischio di sottopeso 
(odds ratio 1,87; range 1,19 -2,96; p0,007), ma nessuna 
associazione con sovrappeso ed obesità. Tali evidenze 
rimangono comunque inconclusive10. 

Lo sviluppo puberale e quindi l’età del menarca apparen-
temente non differiscono tra ragazze onnivore e vegeta-
riane; alcuni studi invece hanno dimostrato un moderato 
ritardo puberale.

In merito alle patologie cronico-degenerative, infiammato-
rie e neoplastiche è ormai certo come fattori ambientali, 
tra cui la dieta, possono modificare il rischio di sviluppare 
queste patologie. Gli studi ad oggi disponibili riguardano 
però maggiormente soggetti adulti, ed i dati raccolti fino-
ra non sono sufficienti per dimostrare una reale efficacia 
terapeutica e preventiva delle diete vegetariane e vegane 
rispetto a quella onnivora bilanciata4.

Altro aspetto che si sta indagando è la correlazione tra 
dieta vegetariana ed i disturbi del comportamento alimen-
tare: i risultati concordano nell’indicare una forte associa-
zione, statisticamente significativa, tra dieta vegetariana 
e tali disturbi, in assenza però di alcun rapporto causale 
certo tra i due fenomeni11. 

Dal punto di vista nutrizionale i soggetti vegani, rispetto 
a quelli onnivori, presentano solitamente un intake calori-
co simile, con adeguata assunzione di proteine, mentre è 
stato rilevato un aumento dell’intake di carboidrati e fibre, 
comunque nei limiti dei livelli raccomandati e di quello di 
Lc-PUFA, in particolare acido linoleico (ALA) ed acido al-
fa-linolenico, con inferiore intake di acidi grassi saturi. Per 
quanto riguarda i micronutrienti, esiste un elevato rischio 
di carenza di vitamina B12 e calcio, mentre l’apporto me-
dio di magnesio risulta superiore ai valori di riferimento 
e più elevato rispetto ai coetanei onnivori12; contestual-
mente, si riscontra un intake più elevato di potassio, ma 
minore di iodio e selenio, con una percentuale più elevata 
di soggetti che non raggiungono i livelli di assunzione rac-
comandati rispetto ai coetanei onnivori4.

Dal punto di vista laboratoristico, nei soggetti pediatrici 
vegani sono stati riscontrati livelli inferiori di colesterolo 

totale, LDL ed HDL, ma anche di emoglobina e ferritina 
(che rimangono comunque nei limiti per età) e una mag-
gior percentuale di deficit di vitamina B12 e vitamina D. 
Un recente studio ha mostrato un maggiore assorbimento 
di colesterolo nei bambini vegani, ma nessuna differenza 
nella biosintesi del colesterolo rispetto agli onnivori13.

Da tali considerazioni emerge che, in caso di adozione di 
una dieta vegana in età pediatrica, è indispensabile ga-
rantire un follow-up periodico da parte di un nutrizionista 
o dietista con comprovata esperienza in ambito pediatri-
co. È raccomandata una verifica regolare dei parametri di 
crescita, dello stato nutrizionale e dell’assunzione diete-
tica al fine di assicurare un adeguato apporto di macro e 
micronutrienti. In particolare, dal punto di vista nutrizio-
nale, si rendono necessarie le seguenti raccomandazioni 
operative:

• pianificare una dieta isocalorica rispetto alla popolazio-
ne onnivora, ma iperproteica (apporto proteico mag-
giorato del 30-35% fino a 2 anni di età, del 20-30% da 
2 a 6 anni e del 15-20% oltre i 6 anni);

• garantire un adeguato e regolare intake di fonti ricche 
di acido alfa linolenico (es. noci, semi di lino e di chia, 
e oli da essi derivati) e nutrienti considerati utili per mi-
gliorare la conversione di ALA in acido eicosapentae-
noico (EPA) e docosaesaenoico (DHA); 

• garantire l’intake di alimenti ricchi di ferro e vitamina C, 
evitando la contemporanea assunzione di cibi ricchi di 
fitati, polifenoli, calcio e acido ossalico che possono 
inibirne l’assorbimento;

• integrare con ferro in allattati al seno con più di 6 mesi 
e successivamente in base ad eventuale carenza diete-
tica;

• apportare un adeguato intake di calcio durante l’a-
limentazione complementare, con prosecuzione del 
consumo di latte materno e/o con formula fino al 12° 
mese o con dieta nutrizionalmente completa con ali-
menti ricchi o arricchiti di calcio o supplementazione di 
calcio quando necessario (considerare l’acqua bicar-
bonato calcica come «alimento»)

• favorire il consumo di alimenti fortificati in vitamina B12, 
oltre alla supplementazione di vitamina B12

• promuovere la supplementazione con vitamina D dalla 
nascita fino a 18 anni.

Qualora si adotti un pattern dietetico plant based, come 
detto in precedenza, dovrà essere garantito un regolare 
monitoraggio dei parametri di crescita, al apri dei pari on-
nivori, ma anche di alcuni parametri di laboratorio, quali 
livelli plasmatici di vitamina B12 e ancora meglio di olo-
transcobalamina, di acido metilmalonico e di omocisteina 
e, in caso di sospetto deficit dietetico, le concentrazioni 
plasmatiche di vitamina 25-OHD e di ferro.

In conclusione, sono necessarie ulteriori ricerche che 
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dovrebbero avvalersi di studi clinici volti a valutare pro-
grammi educativi, studi prospettici longitudinali e trial 
controllati di elevata qualità, caratterizzati da esposizioni 
e outcome chiaramente definiti. In tal modo si riuscirà ad 
ottenere evidenze più complete ed affidabili riguardo ai 
fabbisogni nutrizionali di lattanti e bambini che seguono 
un regime alimentare vegano. In particolare l’ESPGHAN 
ritiene necessaria, nei soggetti in età pediatrica che se-
guono una dieta plant-based, l’esecuzione di ulteriori in-
dagini al fine di valutare in modo più accurato i parametri 
di crescita, l’apporto di calcio e la conseguente mineraliz-
zazione ossea, nonché la stima del rischio di anemia e di 
sideropenia. Un ulteriore obiettivo è l’identificazione e la 
disponibilità più diffusa di un biomarcatore più affidabile e 
precoce per la diagnosi di deficit di vitamina B12, poiché 
ad oggi non è sempre possibile ricorrere alla valutazione 
dell’acido metilmalonico su plasma o urine e/o alla de-
terminazione della concentrazione di olotranscobalamina. 

Per quanto concerne la pratica clinica vi è invece la neces-
sità di una pianificazione accurata della dieta e di un’ade-
guata integrazione di vari nutrienti per prevenire carenze 
nutrizionali nei bambini. Le diete vegane, se correttamen-
te pianificate e integrate, possono sostenere una crescita 

sana nei bambini, ma richiedono un’attenta supervisione 
nutrizionale per evitare deficit di micronutrienti essenziali. 
È pertanto fondamentale che i pediatri siano adeguata-
mente formati e in grado di supportare in modo compe-
tente le famiglie che scelgono di adottare diete vegane 
per i propri figli, evitando comuni, ma controproducenti, 
approcci pregiudiziali, nel rispetto delle scelte familiari e 
culturali. Infatti, il «dietary pattern» plant-based, pur non 
presentando attualmente chiari benefici di salute in età 
pediatrica, non ha più controindicazioni assolute anche 
nella I infanzia.

Infine, è sempre opportuno ricordare sottolineare, pro-
muovendone l’adozione, che la DM  costituisca di per 
sé un pattern dietetico salutare che, pur discostandosi 
in qualche misura dal modello plant-based, ne replica al-
cune caratteristiche principali, quali l’orientamento verso 
un’elevata assunzione di verdura e frutta fresca di stagio-
ne e di fibra14 e che, in termini di prevenzione di malattie 
cardiovascolari e di sindrome metabolica, la DM si è ad 
oggi rivelata decisamente superiore ad ogni altro pattern 
dietetico, ivi inclusa la dieta plant-based15, con significativi 
effetti preventivi su sovrappeso ed obesità (-27%) in figli di 
donne che l’hanno adottata in gravidanza16.
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Esplosioni emotive e disregolazione 
nei bambini: strategie 
per la prima e la seconda infanzia 

Caterina Poli
Psicologa e psicoterapeuta, Modena

Abstract In recent years, there has been a significant increase in psycho-
pathological disorders among children. A common underlying factor in many of 
these conditions is emotional dysregulation. Understanding how children learn 
to recognize, express, and manage emotions is therefore essential — not only 
for treatment but also from a preventive perspective. Raising awareness among 
caregivers and all professionals involved in a child’s developmental network is 
crucial to promoting the acquisition of effective emotional regulation strategies 
that support both psychological and physical well-being. This article explores the 
importance of emotional regulation during early childhood, highlighting how it 
develops, the consequences of dysregulation, and evidence-based approaches 
— such as mindfulness — that can foster emotional balance and resilience from 
the earliest stages of life.
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Riassunto Negli ultimi anni si è osservato un aumento significativo dei disturbi psicopatologici in età evolutiva. 
Un fattore comune a molte di queste condizioni è la disregolazione emotiva. Comprendere come i bambini impa-
rano a riconoscere, esprimere e gestire le emozioni è quindi essenziale — non solo per finalità terapeutiche, ma 
anche in un’ottica preventiva. Sensibilizzare i caregiver e tutti i professionisti coinvolti nella rete di sviluppo del 
bambino è fondamentale per promuovere l’acquisizione di strategie efficaci di regolazione emotiva, che favorisca-
no il suo benessere psicologico e fisico. Questo articolo esplora l’importanza della regolazione emotiva nella prima 
e seconda infanzia, mettendo in luce come essa si sviluppa, le conseguenze della disregolazione e gli approcci 
basati sull’evidenza — come la mindfulness — che possono favorire l’equilibrio emotivo e la resilienza sin dalle 
prime fasi di vita.

Pediatria preventiva e sociale - Organo Ufficiale della SIPPS

In letteratura, la regolazione emotiva viene definita come la capacità di modulare l’attivazione e l’espres-
sione delle emozioni in base a scopi e obiettivi personali1. Svolge quindi una funzione adattiva e centrale 

nei processi decisionali, rappresentando al contempo una variabile cruciale per il benessere psicologico e 
relazionale del bambino. Insieme all’espressione e alla comprensione delle emozioni, la regolazione emo-
tiva costituisce una delle componenti della competenza emotiva, che inizia a svilupparsi già nei primi anni 
di vita. 

Quando invece è presente disregolazione emotiva, si osserva una compromissione nella capacità di ge-
stire le emozioni e di organizzare in modo coerente le proprie esperienze e risposte comportamentali. Le 
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emozioni possono essere vissute in due modalità polariz-
zate (fig.1):

• in eccesso, con un livello di attivazione superiore alla 
finestra di tolleranza (iperarousal), legato all’attivazione 
del sistema ortosimpatico

• in difetto, con un livello di attivazione inferiore ai limiti 
della finestra di tolleranza (ipoarousal), associato al si-
stema parasimpatico. 

Muoversi all’interno della finestra di tolleranza rappresen-
ta l’obiettivo di ogni individuo per mantenere una buona 
regolazione emotiva: è in questo equilibrio che si possono 
sperimentare calma, rilassamento, lucidità mentale e, di 
conseguenza, relazioni sociali più adeguate e soddisfa-
centi.2

Disturbi esternalizzanti e internalizzanti
La disregolazione emotiva è un costrutto transdiagnostico 
che si manifesta in diversi disturbi psicopatologici. Può 
presentarsi in forma esternalizzante, quando prevale l’i-
perarousal, oppure internalizzante, quando è dominante 
l’ipoarousal.

Sotto la categoria dei disturbi esternalizzanti rientrano 
tutte le condizioni caratterizzate da impulsività, difficol-
tà nel controllo degli impulsi, scoppi di rabbia improvvisi 
e comportamenti provocatori. Tra questi troviamo il Di-

sturbo Oppositivo Provocatorio (DOP), il Disturbo Esplo-
sivo Intermittente, il Disturbo della Condotta e l’ADHD. 
Il Disturbo Oppositivo Provocatorio è oggi una delle dia-
gnosi più frequenti nei bambini in età prescolare, indipen-
dentemente dal contesto socio-culturale di appartenen-
za.3 Questi disturbi tendono ad avere una certa stabilità 
nel tempo e comportano un impatto significativo sul fun-
zionamento familiare e sociale. 

Nei disturbi internalizzanti, invece, prevalgono ansia, 
apatia, distacco, isolamento, ritiro sociale e disturbi psi-
cosomatici, come nei Disturbi dell’Umore e nei Disturbi 
d’Ansia. Spesso sottovalutati o fraintesi, questi proble-
mi rappresentano una forma specifica di difficoltà emo-
tive e comportamentali. Sono caratterizzati da sintomi di 
ipercontrollo, con la tendenza del bambino a regolare in 
modo eccessivo o inappropriato i propri stati emotivi e 
cognitivi.4

Nella pratica clinica si tende a patologizzare maggiormen-
te i disturbi esternalizzanti, poiché hanno un impatto più 
evidente sul contesto sociale. Ciò comporta il rischio di 
sottostimare la gravità della disregolazione in difetto (ipo-
arousal), spesso meno eclatante ma altrettanto rilevante. 
È quindi fondamentale, in fase di valutazione, prestare 
attenzione ai segnali che possono indurre a definire er-
roneamente un bambino “poco attivo e taciturno”, come 
se questo fosse indice di buona adattabilità. In realtà, nel 
lungo periodo, tali manifestazioni possono evolvere in di-
sturbi più complessi e cronici, richiedendo un intervento 

Figura 1. Modello “finestra di tolleranza”

Fonte: rielaborata da Ogden e Minton, 2000
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terapeutico strutturato e, nei casi più gravi, un supporto 
farmacologico.

Non di rado, le prime richieste di aiuto giungono proprio ai pe-
diatri, poiché i sintomi psicosomatici sono spesso la modali-
tà con cui il disagio emotivo si manifesta nei bambini piccoli. 
Diventa quindi essenziale riconoscere il legame tra i sintomi 
fisici e il malessere emotivo, per orientare tempestivamente 
la famiglia verso una valutazione psicologica adeguata. 

Fattori scatenanti della disregolazione 
emotiva
Dopo aver definito il concetto di disregolazione emotiva, è 
fondamentale domandarsi: da dove nasce? Comprendere 
le sue radici consente di orientarsi meglio nella lettura del 
funzionamento del bambino e di individuare precocemen-
te i possibili fattori di rischio.

I fattori scatenanti possono essere distinti in due grandi 
categorie (figura 2)5:

• Fattori individuali, che comprendono la vulnerabilità 
genetica e neurobiologica del bambino e il tempera-
mento. Questi elementi possono predisporre a manife-
stazioni di impulsività e instabilità emotiva.

• Fattori familiari, che includono la presenza di psico-
patologia nei genitori, stili educativi incoerenti o even-
ti di vita avversi. Queste condizioni possono generare 
esperienze di invalidazione emotiva e modalità punitive 
rigide che ostacolano l’apprendimento di strategie fun-
zionali di gestione delle emozioni. 

Quando si parla di ambiente invalidante, si fa riferimento 
alla tendenza dei caregiver a rispondere in modo disfun-
zionale alle esperienze emotive e cognitive del bambino, 
minimizzandole, ignorandole o reagendo con eccessiva 
intensità.

I bambini imparano a regolare le proprie emozioni attra-
verso l’osservazione dei caregiver, ovvero delle figure di 
riferimento che li accudiscono. Fin da molto piccoli, utiliz-
zano le risposte dell’adulto per costruire le proprie strate-
gie regolative e mantenere la vicinanza affettiva.6,7

Sulla base di questa relazione, Morris e colleghi (2007) 
hanno elaborato il Modello tripartito (figura 3), che descri-
ve l’impatto del contesto familiare sulla capacità di rego-
lazione delle emozioni.8

Secondo tale modello, il contesto familiare influenza la re-
golazione emotiva attraverso tre principali processi:

• L’osservazione del comportamento degli altri membri 
della famiglia (modeling, riferimento sociale, contagio 
emotivo);

• Le pratiche e i comportamenti quotidiani che i membri 
della famiglia adottano nei confronti delle emozioni del 
bambino;

• Il clima familiare, inteso in termini di attaccamento, stile 
genitoriale ed espressività emotiva.

Quando un genitore fatica a regolare le proprie emozioni, 
può reagire in modo impulsivo, ostile, ansioso o evitante 
alle situazioni stressanti legate alla genitorialità. Ciò può 
portare a:

Figura 2. Fattori scatenanti: le due grandi categorie
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• incoerenza educativa (oscillazione tra permissività e se-
verità)

• minore empatia verso i bisogni emotivi del bambino

• aumento del conflitto familiare

• trasmissione di modelli disfunzionali di gestione delle 
emozioni.

A loro volta, i bambini che ricevono risposte incoerenti o 
negative possono sviluppare difficoltà nel:

• comprendere e dare un nome alle proprie emozioni

• gestire la frustrazione e l’ansia

• instaurare relazioni sicure e stabili.

Per questo motivo è fondamentale, fin dai primi mesi di 
vita, promuovere un’interazione positiva tra genitore e fi-
glio, così da costruire un legame di attaccamento sicuro. 
Tale legame rappresenta una base solida per lo sviluppo 
socio-emotivo del bambino, influenzandone positivamen-
te non solo il benessere nel presente, ma anche la salute 
psicologica futura.

Le fasi dello sviluppo della regolazione 
emotiva
Lo sviluppo della regolazione emotiva segue un percorso 
graduale che si articola in quattro fasi principali. Com-
prendere come queste capacità si formano nel tempo 
aiuta il pediatra a riconoscere i comportamenti tipici e a 
individuare eventuali segnali di difficoltà.9.10,11

1. Il primo anno di vita
Nel primo anno, il bambino dipende completamen-
te dall’adulto per dare significato alle proprie esperien-
ze emotive. Tuttavia, sono già presenti strategie auto-
regolatorie semplici e automatiche, come la suzione 
del pollice, che servono a ritrovare calma e conforto. 
In questa fase, il piccolo utilizza le espressioni emotive del 
genitore come guida per regolare il proprio stato interno e 
per adattare di conseguenza il comportamento. L’adulto 
funge da regolatore esterno, indispensabile per garantire 
sicurezza e contenimento.

2. Dal primo al terzo anno
In questa fase, il ruolo del caregiver rimane fondamen-

Fonte: Adattata da Morris et al. [2007].

Figura 3. Modello tripartito dell’impatto del contesto famigliare sulla regolazione emotiva  
e sull’adattamento sociale dei bambini
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tale, anche se il bambino inizia a sperimentare forme più 
autonome di regolazione. Le strategie di tipo comporta-
mentale diventano prevalenti: il bambino può evitare si-
tuazioni spiacevoli, cercare attivamente la figura di riferi-
mento o richiedere contatto fisico per ricevere conforto. 
Il gioco simbolico e di finzione assume una funzione cen-
trale: permette di rielaborare emozioni intense e dare un 
senso alle esperienze vissute.

3. Età prescolare (3-5 anni)
Durante il periodo prescolare inizia a matura-
re la capacità di autoregolazione emotiva. Il care-
giver assume il ruolo di “contenitore” degli impul-
si, definendo regole e limiti, ma lasciando spazio al 
bambino per assumere un ruolo sempre più attivo. 
Il linguaggio e il gioco simbolico diventano strumenti fon-
damentali: ampliano il vocabolario emotivo e permettono 
al bambino di esprimere e discriminare le emozioni con 
maggiore consapevolezza, indirizzando le proprie richie-
ste in modo più efficace.

4. Dai 5-6 anni
A partire dai 5-6 anni, il bambino inizia a utilizza-
re strategie regolative più complesse, grazie ai pro-
gressi cognitivi, sociali e morali tipici di questa età. 
Sviluppa così strategie di coping più articolate e 
abilità metacognitive, che gli consentono di riflet-
tere sulle emozioni e sui diversi modi di gestirle. 
Queste competenze diventano la base per un equilibrio 
emotivo più stabile e per la costruzione di relazioni sociali 
più mature e sicure.

Nella prima e seconda infanzia, i genitori rappresentano i 
principali modelli di apprendimento. È quindi fondamen-
tale lavorare con loro affinché possano generalizzare le 
competenze acquisite in terapia nella relazione quotidiana 
con i figli.

Tecniche e strategie per una buona  
regolazione emotiva
Dopo questa panoramica, è utile soffermarsi su qua-
li siano le strategie più efficaci per sostenere una buona 
regolazione emotiva e prevenire forme di disregolazione 
significative.

Le strategie regolative aiutano a modificare l’intensità, la 
durata o l’espressione delle emozioni. Possono essere 
consapevoli o automatiche, adattive o disfunzionali, e la 
loro efficacia dipende dalla flessibilità con cui vengono uti-
lizzate e dal contesto in cui si applicano.

Uno dei modelli più influenti in letteratura è quello di Ja-
mes Gross (2015), che distingue due grandi categorie di 
strategie:

1. Regolazione centrata sull’antecedente, cioè le 

strategie utilizzate prima che l’emozione si manifesti 
pienamente. Consente di intervenire sugli stimoli che la 
scatenano, agendo in modo proattivo per prevenirla o 
modificarla. 
Tra queste troviamo:
• l’evitamento della situazione
• la modifica della situazione (cercando ad esempio 

supporto sociale)
• la distrazione (reindirizzare volontariamente l’atten-

zione verso aspetti meno stressanti di una situazio-
ne) per ridurre l’impatto emotivo immediato 

• l’accettazione o mindfulness. 

2. Regolazione centrata sulla risposta, cioè le strate-
gie messe in atto dopo che l’emozione è già comparsa. 
Tra le strategie di questa categoria rientra la soppres-
sione emotiva, ovvero il tentativo di inibire o nascon-
dere le proprie emozioni (modificando tono di voce, 
espressione facciale, postura). Pur potendo risultare 
utile nel breve periodo, la soppressione prolungata può 
avere effetti negativi, come un aumento dello stress, 
una riduzione dell’autenticità nelle relazioni e un minore 
supporto sociale.12

Mindfulness
Tra gli approcci clinici più efficaci e tarati alla prima e se-
conda infanzia, la mindfulness occupa un ruolo centrale. 
Rientra tra le psicoterapie di terza generazione ad ap-
proccio cognitivo-comportamentale, che pongono l’ac-
cento non tanto sull’eliminazione delle emozioni negative, 
quanto sull’accoglienza e sull’osservazione consapevole 
di esse.13

Numerosi studi evidenziano gli effetti positivi della min-
dfulness sui bambini, soprattutto in presenza di difficoltà 
nella regolazione emotiva. Essa favorisce un aumento del 
benessere, della calma, della qualità del sonno, della con-
sapevolezza di sé e della competenza emotiva e sociale. 
Può inoltre contribuire a ridurre aggressività, ansia, sin-
tomi depressivi e comportamenti oppositivi, migliorando 
l’attenzione e la gestione dell’impulsività, in particolare nei 
bambini con ADHD.14

Attraverso tracce audio o esercizi guidati adattati all’età, 
la mindfulness aiuta i bambini a concentrarsi sul momento 
presente, riconoscendo pensieri, sensazioni ed emozioni 
senza giudizio. In età prescolare, questo può avvenire at-
traverso immagini positive, metafore, esercizi sul respiro e 
sull’attenzione ai cinque sensi, che favoriscono il contatto 
con il corpo e la consapevolezza di sé. Questa pratica 
permette di vivere un’esperienza immersiva e completa, 
che unisce dimensione corporea ed emotiva oltre ad aiu-
tare i bambini a riconoscere e nominare le emozioni, im-
parare a calmarsi e concentrarsi quando qualcosa li agita 
e sviluppare empatia verso gli altri.15
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Conclusioni
Promuovere la regolazione emotiva nei primi anni di vita 
significa molto più che aiutare i bambini a calmarsi o a 
gestire le emozioni difficili. Significa accompagnarli nella 
costruzione di un sistema emotivo sano, capace di so-
stenere l’apprendimento, la curiosità e le relazioni con gli 
altri.

Le esperienze di co-regolazione quotidiana con il caregi-
ver diventano, nel tempo, mattoni invisibili dello sviluppo 
cerebrale ed emotivo. È attraverso queste micro-espe-
rienze che il bambino impara a riconoscere le proprie 

emozioni, a tollerarle e a trasformarle in risposte sempre 
più flessibili e adattive.

La regolazione emotiva è, a tutti gli effetti, un fattore pro-
tettivo transdiagnostico: previene il rischio di disturbi in-
ternalizzanti ed esternalizzanti e favorisce il benessere 
globale del bambino. Investire precocemente su queste 
competenze, attraverso la sensibilizzazione dei genitori e 
la collaborazione tra figure educative, psicologiche e pe-
diatriche, significa gettare le fondamenta del benessere 
psicologico futuro del bambino aiutandolo a diventare con 
il tempo un adulto capace di affrontare con equilibrio e 
consapevolezza le sfide della vita.
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Un programma triennale di screening dell’infezione 
congenita da citomegalovirus: che cosa ci ha insegnato  
Friedman SE, Shlomai NO, Oiknine-Djian E et al. 
Lessons derived from a 3-year congenital cytomegalovirus screening programme in Israel: a prospective population-
based cohort study. Lancet Infect Dis. 2025 Dec 10:S1473-3099(25)00620-6

Per il lettore, questo studio riesce a dare una du-
plice informazione. Ricorda, innanzitutto, l’im-

portanza dell’infezione congenita da citomegalovirus 
(icCMV), una condizione abbastanza spesso sotto-
valutata. In secondo luogo, ricorda la necessità di 
ampliare quanto più possibile gli screening neonatali 
in modo da cogliere quanto prima tutte quelle condi-
zioni, inclusa l’icCMV, che se non affrontate per tem-
po possono lasciare reliquati significativi e condurre 
a limitazioni fisiche e psichiche di estremo rilievo. 

Lo studio parla di una nuova metodica per l’identi-
ficazione della icCMV basata sulla ricerca del virus 
mediante PCR sulla saliva del neonato. Rispetto a 
quanto è attualmente possibile, la nuova metodica 
sfrutta il miglioramento delle tecniche di biologia mo-
lecolare, con il risultato di permettere l’esecuzione di 
una sola PCR su di un pool di 5 o 6 campioni di 
saliva appartenenti a neonati diversi. Di fatto, un solo 
test fornisce una risposta relativa a 5-6 neonati, con 
inevitabile risparmio di spesa e anche di tempo. La 
ricerca è stata fatta su un enorme campione, 48.556 
neonati, e ha permesso di confermare che l’icCMV 
non è affatto una patologia rara perché, nel caso 
specifico, che ha confermato dati già pubblicati, è 
stata diagnosticata in 176 bambini, vale a dire 3,6 
casi ogni 1000 neonati. Questa frequenza non è tra-
scurabile, soprattutto se si considera che l’icCMV è 
la principale causa non genetica di sordità neurosen-
soriale (SNHL) e contribuisce in modo sostanziale a 
creare significativi problemi di sviluppo neurologico 

nei bambini affetti, con possibili ripercussioni anche 
sulle condizioni degli individui diventati adulti. Nei 
casi più gravi, oltre alla sordità, possono infatti esse-
re presenti microcefalia, calcificazioni cerebrali, ritar-
do cognitivo e motorio, epilessia e problemi alla vista 
(corioretinite). Il problema grosso, che rende eviden-
te la necessità di considerare importante la precoce 
identificazione dei casi di icCMV e, quindi, anche il 
possibile inserimento dello screening per questa in-
fezione icCMV tra quelli universalmente previsti nel 
neonato, è il fatto che la sordità e i disturbi neurolo-
gici sono presenti e correttamente diagnosticati alla 
nascita solo nel 10% dei bambini affetti. Nel 90% dei 
casi i sintomi appaiono più tardi, durante l’infanzia 
o poco oltre. Purtroppo, il 10%-15% dei neonati in-
fetti non diagnosticati svilupperà in seguito sequele 
permanenti cosicché una mancata precoce identifi-
cazione della icCMV e la mancanza di un adeguato 
immediato trattamento possono lasciare evolvere 
l’infezione in modo drammatico. Una terapia antivi-
rale precoce, impostata per esempio tra le 6 setti-
mane e i 6 mesi di vita, può invece migliorare l’udito 
e limitare, o addirittura evitare, alterazioni permanenti 
dello sviluppo neurologico. Inoltre, la gestione non 
farmacologica della SNHL può migliorare le funzioni 
linguistiche e di parola. 

Oggi in Italia, non esiste ancora alcuna indicazione 
ufficiale per uno screening universale dell’icCMV, 
come è invece previsto in alcuni stati degli USA e in 
Canada. Da noi, infatti, la ricerca dell’icCMV viene 
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effettuata soltanto nei neonati che non superano lo scree-
ning uditivo neonatale, o, al massimo, nello screening mira-
to esteso, che include anche i neonati con sospetto clinico 
di icCMV (per es. ittero, epatosplenomegalia, microcefalia, 
trombocitopenia, alterazioni neurologiche) o quelli partoriti 
da una madre che ha avuto un’infezione in gravidanza. In 
questi casi, urina e/o saliva (raccolti entro 2-3 settimane 
dalla nascita) vengono analizzati per rilevare il DNA virale 
tramite PCR. Tutto questo, però, lascia non adeguatamen-
te inquadrati tutti i casi ad esordio tardivo, con ovvio au-
mento del rischio di danni rilevanti. Questo rischio è bene 
dimostrato dai risultati dello studio di Friedman e collabo-
ratori. Nel lavoro, 100 (56,8%) dei 176 neonati con icCMV 
identificati tramite screening universale sarebbero stati 
persi dallo screening audiologico esteso poiché presenta-
vano un’infezione clinicamente inapparente senza alcuna 
infezione materna documentata. Paradossalmente, 3 (3%, 
IC 95% 1-9) di questi neonati sono stati classificati come 
asintomatici con SNHL, rispettivamente con SNHL unila-
terale lieve, SNHL bilaterale moderata e SNHL unilaterale 
grave, dimostrando come il test audiologico di base possa 
fragorosamente fallire. 

Rifacendo questi conti per la natalità italiana, si potrebbe 
dire che nel nostro paese, dove almeno 350.000 bambini 
nascono ogni anno, dovremmo avere circa 1260 casi di 
icCMV dei quali circa 750 potrebbero sfuggire alla diagno-
si neonatale anche con lo screening audiologico esteso e 
circa 70 potrebbero avere problemi a distanza. Lo scree-
ning universale, dunque, sembrerebbe proprio necessario. 
Ma come farlo in modo da avere risposte certe usando 
metodiche che siano anche cost-effective? Da escludere 

lo screening mediante PCR su gocce di sangue essiccato 
(utilizzando l’infrastruttura esistente per lo screening meta-
bolico) in quanto ha dimostrato una sensibilità subottimale 
(circa il 75%). Resta la PCR su saliva che, però, costerebbe 
probabilmente troppo per molte realtà sanitarie se appli-
cata singolarmente su tutti i neonati, tanto più che i casi 
positivi richiedono conferma con un analogo test sulle uri-
ne, visto l’alto rischio di falsi positivi con il solo test salivare 
può dare, probabilmente per contaminazione peripartum. 
La proposta degli autori di questo studio sembra, in prima 
battuta, la soluzione ideale perché, riunendo 5-6 campio-
ni di saliva in un tutt’unico, dovrebbe consentire di ridurre 
significativamente i costi. Nello studio, infatti, le PCR ese-
guite si sono ridotte dell’83% rispetto a quelle necessarie 
se si fosse fatta una PCR per ogni singolo bambino, il tutto 
con una minima perdita di sensibilità, a dimostrare ancora 
una volta il miglioramento delle tecnologie di laboratorio. È 
chiaro comunque che, prima di suggerire di introdurre la 
ricerca dell’icCMV tra gli screening obbligatori su tutti i neo-
nati, qualche altro studio sull’effettiva applicabilità di quan-
to suggerito da Friedman e collaboratori, anche per ciò che 
riguarda il rapporto costo benefico, deve essere condotto. 
Non si può, infatti, dimenticare che il test multiplo identifica 
con sicurezza i bambini negativi ma indica che nel pool dei 
testati c’è almeno un positivo. Per trovare quello o quelli 
infetti bisogna fare una PCR sulle urine su tutti i 5-6 testati, 
il che riduce moltissimo i vantaggi della PCR multipla sulla 
saliva. Al di là di questo, però, questo studio risolleva il 
problema della icCMV e sottolinea come da parte dei pe-
diatri e delle autorità sanitarie debba essere dato più peso 
a questa condizione, favorendo l’attivazione di ogni misura 
che consenta una sua precocissima identificazione. 

L’effetto della somministrazione di una dose  
di vaccino HPV non è inferiore a quello ottenuto  
dalla somministrazione di due dosi 
Kreimer AR, Porras C, Liu D, Hildesheim A, et al. 
Noninferiority of One HPV Vaccine Dose to Two Doses. N Engl J Med. 2025;393:2421-2433.

La storia dello sviluppo dei vaccini anti-papillomavi-
rus (HPV) indica che, nel tempo, sono stati autorizzati 

all’impiego nell’uomo tre diversi tipi di vaccino, rispettiva-
mente con 2, 4 e 9 componenti. Tutti contengono i virus 16 
e 18, quelli più spesso in causa nella determinazione delle 
lesioni che conducono allo sviluppo del cancro e a questi 
sono stati poi associati altri virus, scelti tra quelli che, dopo 
16 e 18, erano i più frequenti responsabili delle lesioni a 
potenziale evoluzione negativa. Tutti questi vaccini si sono 
dimostrati altamente efficaci contro i virus presenti in cia-
scuno di essi, sia a breve, sia a lungo termine. Si è visto 
che, sempre limitatamente ai virus presenti, i vaccini erano 
in grado di evitare, con valori prossimi al 100%, le infezioni 

persistenti della cervice uterina, lo sviluppo della neoplasia 
intraepiteliale cervicale (CIN) di grado 2/3 (moderata/grave) 
e dell’adenocarcinoma in situ (AIS) e, a lungo termine, lo 
sviluppo del cancro cervicale. Massimamente efficaci, poi, 
si sono dimostrati i vaccini anche nella prevenzione delle 
altre patologie HPV connesse, quali le verruche genitali, la 
neoplasia intraepitaliale anale di grado 2 o 3 (AIN2/3), e i 
tumori dell’orofaringe. Poiché la massima efficacia è stata 
dimostrata quando la vaccinazione veniva effettuata prima 
dell’inizio dell’attività sessuale, sin dalle prime fasi d’uso 
del vaccino si è consigliato di vaccinare a partire dagli 11 
anni, con offerta prima fatta solo alle ragazze e, poi, estesa 
anche ai maschi. Lo schema vaccinale suggerito nei primi 
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anni successivi all’attivazione dei programmi di immuniz-
zazione ha previsto la somministrazione di 3 dosi (0, 1/2 
mesi, richiamo a 6 mesi) ma, in seguito, sulla base di diversi 
studi di immunogenicità che avevano dimostrato come la 
risposta anticorpale dopo due dosi somministrate a distan-
za di 6-12 mesi non fosse inferiore alla risposta anticorpale 
dopo tre dosi, si è consigliato di passare alla schedula a 
due dosi. Malgrado gli eccellenti risultati dimostrati dai vac-
cini HPV e la riduzione del numero di dosi raccomandate 
da tre a due, la copertura vaccinale nei vari paesi non è 
sempre stata ottimale e spesso ben lontana dagli obiettivi 
indicati dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)e 
da diversi piani nazionali come il PNPV 2023-25 in Italia. 
In ogni caso, infatti, si è considerato che per affrontare in 
modo adeguato e completo il problema della prevenzio-
ne delle patologie associate all’infezione da HPV e arrivare 
all’eliminazione del cancro cervicale era necessario rag-
giungere una copertura dei soggetti di età <15 anni non 
inferiore al 95%. Vista la frequenza delle problematiche po-
ste dall’HPV, il raggiungimento di coperture inferiori avreb-
be lascito scoperte un numero molto elevato di ragazze 
e consentito un’elevata circolazione del virus sufficiente a 
condizionare un inaccettabile di numero di casi di cancro, 
con ovvie ricadute negative non solo sui malati ma anche 
sulle loro famiglie e sul sistema sanitario. 

Nel 2022, si sono verificati a livello globale oltre 660.000 
nuovi casi e 340.000 decessi per cancro cervicale. I valori 
di copertura più bassi sono stati registrati nei paesi in via 
di sviluppo ma anche in Europa e negli Stati Uniti le per-
centuali di copertura hanno lasciato spesso a desiderare, 
con pochi paesi che hanno raggiunto coperture accettabili. 
Tra questi, nel 2022, il Portogallo (84%), l’Islanda (88%) e 
la Spagna (82%), mentre livelli molto bassi sono stati quel-
li registrati in Germania (31%), Polonia (18%) e Romania 
(17%).  In Italia, i dati aggiornati al 31 dicembre 2024 indi-
cano che le coperture vaccinali contro l’HPV sono in cre-
scita, ma restano ancora lontane dal target previsto. Le 
percentuali per il ciclo completo variano significativamente 
in base all’età: per le ragazze di 12 anni (coorte 2012) il 
51,18%; per le ragazze di 13 anni (coorte 2011) il 64,07%; 
per le ragazze di 15 anni (coorte 2008) il 69,57%. Per i 
ragazzi, le coperture restano generalmente inferiori rispetto 
alle coetanee femmine, con circa il 31,8% tra i dodicenni e 
il 46,8% tra i tredicenni. 

Le ragioni dell’insufficiente adesione alla vaccinazione sono 
chiare e ben definite per i paesi in via di sviluppo ove la diffi-
colta di organizzare le campagne vaccinali e l’alto costo dei 
vaccini rappresentano una fondamentale barriera al raggiun-
gimento di elevati tassi di copertura. Meno chiare sono le 
ragioni dello scarso successo della vaccinazione in molti pa-
esi industrializzati, ove poco successo hanno avuto specifici 
programmi di incentivazione all’uso del vaccino attuati inte-
grando l’offerta gratuita, campagne informative nazionali e 
interventi capillari sugli studenti e le loro famiglie. È possibile, 
tuttavia, che un piccolo freno all’adesione sia rappresentato 

dalla necessità di utilizzare uno schema di immunizzazione 
a due dosi. Si sa che il rapporto strutture sanitarie, medicina 
di base ed adolescenti è sempre difficile e non meraviglia 
che l’idea di sottoporsi due volte alla vaccinazione possa 
creare qualche difficoltà a molti studenti ad accettare il vac-
cino, completando il ciclo richiesto.  Oggi questo ostacolo 
potrebbe essere superato perché esistono dati che indica-
no come una sola dose di vaccino possa essere sufficiente 
a garantire una protezione sostanzialmente non diversa da 
quella offerta dallo schema a due dosi. 

Lo studio di Kreimer e collaboratori è appunto un ulteriore 
contributo in questo senso. Questi autori hanno arruolato 
20.330 ragazze di età compresa tra 12 e 16 anni che 
sono state divise in 3 gruppi. Uno era rappresentato da 
non vaccinate. Le altre sono state assegnate in modo ca-
suale, con un rapporto 1:1:1:1, a ricevere una o due dosi 
di un vaccino bivalente contro l’HPV, oppure una o due 
dosi di un vaccino nonavalente contro l’HPV. L’endpoint 
primario era una nuova infezione da HPV di tipo 16 o 18 
verificatasi tra il 12° e il 60° mese e persistente per al-
meno 6 mesi. Il margine di non inferiorità prespecificato 
era di 1,25 infezioni ogni 100 partecipanti. L’efficacia del 
vaccino è stata valutata confrontando la frequenza dell’in-
fezione da HPV16 o HPV18 tra le partecipanti allo studio 
con quella delle persone non vaccinate tra le ragazze e le 
donne arruolate in un’indagine non randomizzata. L’ana-
lisi di non inferiorità ha mostrato che una dose di vaccino 
non era inferiore a due dosi nel prevenire l’infezione da 
HPV16 o HPV18. La differenza di frequenza tra una e due 
dosi del vaccino bivalente è stata di -0,13 infezioni ogni 
100 partecipanti (95% CI da -0,45 a 0,15; P < 0,001 per 
la non inferiorità), mentre la differenza tra una e due dosi 
del vaccino nonavalente è stata di 0,21 infezioni ogni 100 
partecipanti (95% CI da -0,09 a 0,51; P < 0,001 per la 
non inferiorità). L’efficacia del vaccino è stata almeno del 
97% in ciascuno dei quattro gruppi di studio. Non sono 
stati identificati problemi di sicurezza.

Questi risultati forniscono un ulteriore supporto alla racco-
mandazione dell’Organizzazione Mondiale della Sanità  di 
utilizzare una singola dose del vaccino HPV per le ragazze 
e le donne fino ai 20 anni per prevenire il cancro cervica-
le. Ad oggi oltre 80 Paesi hanno ormai adottato regimi a 
dose singola come strategia di immunizzazione primaria. 
D’altra parte, i risultati ottenuti dalla dose singola possono 
essere spiegati dalle caratteristiche stesse del vaccino. La 
subunità costitutiva del vaccino contro l’HPV è composta 
infatti da particelle virali non infettive, che si assemblano 
in capsomeri e poi nel più grande capside virale esterno, 
un analogo del virus intero nativo senza DNA replicante. 
Questa struttura è altamente immunogenica, generan-
do titoli anticorpali di un ordine di grandezza superiore a 
quelli dell’infezione naturale e conferendo una protezione 
che si protrae per almeno 20 anni dopo la vaccinazione. 

In Italia vige ancora lo schema a due dosi, confermato 
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anche dal recente Calendario per la Vita. Forse sareb-
be opportuno che ai vari tentativi di invogliare i ragazzi 
e le ragazze ad aderire alla vaccinazione, si prendesse 
seriamente in considerazione la possibilità di aderire al 
suggerimento dell’OMS e di passare ad una sola dose. 
Così facedo, sarebbero probabilmente contenti i ragazzi 
e le famiglie ma anche il sistema sanitario, non fosse altro 
che per la riduzione della complessità organizzativa delle 
campagne vaccinali e dei costi di gestione. Se, invece, i 
dati disponibili non fossero ancora ritenuti sufficienti a giu-

stificare il cambiamento, sarebbe necessario incentivare 
al massimo altri studi sul tema.  

Al pediatra di libera scelta resta, in ogni caso, il ruolo primario 
di favorire la vaccinazione. Lui conosce da sempre i ragazzi 
e le ragazze che ha in cura e ha, con loro e con le famiglie, 
una confidenza e una familiarità sufficienti a convincere an-
che i più riottosi. Tutti sappiamo quanto sia difficile gestire gli 
adolescenti, ma soltanto il pediatra di famiglia è in grado di 
superare le problematiche cliniche che allontanano i ragazzi e 
le ragazze dall’accettare consigli che riguardano la loro salute. 

Fungo saprofita che si trova in natura principalmente nel 
materiale organico in decomposizione, come foglie, 

compost e insilati, l’Alternaria alternata (AA) si trova anche 
nelle stalle dove vengono conservati fieno e paglia. Le spo-
re di AA sono solitamente presenti nell’aria nelle giornate 
calde e secche di metà e fine estate, anche se la loro con-
centrazione nell’ambiente dipende da diverse condizioni 
geografiche e può variare localmente a seconda del clima 
e dell’anno. 

Il recente e persistente cambiamento climatico, con un 
consistente aumento della temperatura ambiente in molte 
regioni a clima temperato, si è associato ad un rilevante 
incremento della circolazione delle spore in queste aree 
geografiche. Le spore contengono diverse proteine aller-
geniche, di cui Alt a 1 è la principale, che, una volta rila-
sciate, possono essere inalate e indurre sensibilizzazione. 
Molti soggetti sensibilizzati possono sviluppare allergie re-
spiratorie come rinite ed asma. L’AA è considerata uno dei 
più potenti aeroallergeni e una delle cause più importanti di 
gravi, ripetute e persistenti problematiche respiratorie. L’e-
satta dimensione di soggetti sensibilizzati ed allergici non 
è perfettamente definita per diversi motivi e ciò crea non 
pochi problemi dal punto di vista sia diagnostico sia tera-
peutico. Molte ricerche sui livelli di sensibilizzazione sono 
condotte in centri ove sono seguiti soggetti che già pre-
sentano manifestazioni allergiche che sono andati, quindi, 
al di là della pura e semplice sensibilizzazione. Inoltre, molti 
di questi presentano polisensibilizzazioni ed è difficile di-
stinguere quelli che sono allergici a sostanze diverse da 
quelle che sono contenute nelle spore di AA da quelli che 
hanno una vera allergia da AA. L’AA produce, infatti, insie-
me ad Alt a 1 una gamma ampia e complessa di allergeni 
cross-reattivi con gli omologhi presenti in diverse altre fonti 
allergeniche. Infine, le metodiche seguite per determinare 

lo stato di sensibilizzazione sono diverse da studio a stu-
dio, con inevitabili differenze nelle valutazioni ottenute. Di 
fatto, gli unici dati certi sono quelli che si possono ottenere 
valutando la prevalenza di allergia all’AA nei soggetti mo-
nosensibilizzati. In tutti gli altri casi, resta sempre il dubbio 
che la eventuale dimostrazione di sensibilizzazione all’AA 
non sia di fatto associabile alla presenza di un quadro di 
allergia respiratoria attribuibile a questo fungo. Tutto ciò ha 
notevoli ricadute sulle scelte terapeutiche perché la man-
canza di certezza sulla diagnosi rende discutibile il ricor-
so alla terapia desensibilizzante specifica.  Da qui la ne-
cessità di una valutazione più precisa del valore predittivo 
delle usuali metodiche di diagnosi della sensibilizzazione 
all’AA [prick test cutaneo (SPT-AA) e IgE specifiche sieriche 
(AA-IgE)] per la diagnosi di allergia all’AA e una rivisitazione 
del protocollo più idoneo per arrivare ad una diagnosi di 
allergia certa. 

Lo studio di Kabadayi e collaboratori va proprio in questa 
direzione. Questi autori hanno condotto un’analisi retro-
spettiva delle cartelle cliniche elettroniche dal 2011 al 2021 
di un gruppo di 149 bambini e adolescenti (5-18 anni) con 
allergia all’AA, raccogliendo tutti i dati relativi a sintomi, 
SPT-AA, AA-IgE, funzionalità polmonare, terapia per l’a-
sma e provocazione bronchiale utilizzando un estratto di 
AA (BP-AA). Tra giugno e settembre, quindi nel massimo 
periodo di circolazione dell’AA, 86 pazienti hanno presen-
tato sintomi asmatici e 113 sintomi nasali (spesso all’aper-
to o con esposizione a muffe). I dati raccolti confermano 
quanto riportato in passato da altri autori, cioè la mancan-
za di un significativo valore predittivo dei test cutanei e del 
dosaggio delle IgE per la diagnosi di allergia all’AA. I risulta-
ti di entrambi questi test, infatti, sono stati sostanzialmente 
simili nei bambini sintomatici rispetto ai non sintomatici. 
L’aggiunta di BP-AA ha, tuttavia, notevolmente migliorato il 

Sensibilizzazione e allergia all’alternaria nei bambini  
e negli adolescenti: uno studio retrospettivo
Kabadayi G, Trischler J, Hutter M et al.
Alternaria Sensitization and Allergy in Children and Adolescents: A Retrospective Diagnostic Study. J Asthma Allergy. 
2025;18:1893-1902
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valore dei test di base, permettendo di meglio caratterizza-
re i valori che più si correlano con l’esistenza di allergia. La 
positività di BP-AA si è avuta, infatti, soprattutto quando le 
dimensioni del ponfo successivo a SPT-AA era > 7 mm e il 
livello di AA-IgE era ≥ 16,8 kU/L. Inoltre, i valori di SPT-AA 
e AA-IgE presentavano una correlazione inversa con quelli 
della dose dell’estratto di AA necessaria ad ottenere con 
la BP-AA una riduzione del 20% del FEV1 (rispettivamente 
r= -0,49, p<0,01 e r=0,26, p<0,01), dimostrando come i 
valori maggiori dei test di base corrispondono alla massima 
broncostruzione in presenza di dosi minime di AA. Questi 
dati indicano che i criteri anamnestici di esposizione all’AA 
e una valutazione combinata dei valori di SPT-AA e AA-IgE, 
eventualmente associata a BP-AA nei casi dubbi, può per-
mettere una maggiore accuratezza diagnostica per allergia 
all’AA prima di decidere l’immunoterapia da impostare. 

Non si può tuttavia non far notare, come peraltro fanno gli stes-
si autori, che negli ultimi anni l’approccio diagnostico all’allergia 
all’AA si è evoluto, passando dall’impiego di metodi conven-
zionali basati su estratti verso l’utilizzo di metodiche di biologia 
molecolare che consentono valutazioni molto più precise. Le 

misurazioni di SPT-AA e AA-IgE possono essere influenzate 
dalla variabilità degli estratti fungini e dalla cross-reattività con 
altre specie di muffe. Per migliorare la precisione diagnostica, è 
stata introdotta la cosiddetta diagnostica a risoluzione di com-
ponenti (CRD), vale a dire la determinazione della reattività IgE 
alle singole componenti molecolari di un estratto allergenico. 
Nel caso specifico, si può utilizzare la determinazione delle IgE 
all’allergene maggiore Alt a 1 consentendo l’identificazione del-
la vera sensibilizzazione all’AA e distinguendola dalla cross-re-
attività con altri funghi. Oltre l’80-90% dei pazienti sensibilizzati 
all’AA mostra reattività delle IgE ad Alt a 1, confermando la sua 
rilevanza come marcatore diagnostico chiave. Inoltre, i livelli di 
Alt a 1 sono più strettamente correlati ai sintomi clinici rispetto 
alla conta totale delle spore aerodisperse, evidenziandone l’uti-
lità nella valutazione dell’attività della malattia e dell’esposizione. 
Considerato che l’inizio dell’immunoterapia può essere giustifi-
cato solo in presenza di una diagnosi quanto più certa possibile 
e che la terapia deve essere quanto più precoce, sembra ov-
vio che certe innovazioni tecnologiche debbano essere atten-
tamente considerate e introdotto quanto prima possibile nella 
pratica quotidiana anche della pediatria di territorio.

L’associazione tra attività fisica misurata con l’accelerometro  
e i sintomi di depressione ed ansia nei bambini  
e negli adolescenti: una revisione sistematica e metanalisi
Wang L, Barker AR, Metcalf B et al,
The association between accelerometer-measured physical activity and symptoms of depression and anxiety in children and 
adolescents: a systematic review and meta-analysis. BMC Pediatr. 2025 Dec 28

Negli ultimi anni, già prima della pandemia ma con una ul-
teriore accelerazione in rapporto al lockdown, il numero 

di soggetti di età pediatrica che presentano disturbi mentali, 
soprattutto depressione ed ansia, è vertiginosamente aumen-
tato. I numeri segnalati dai vari paesi e dalle istituzioni inter-
nazionali appaiono rancamente impressionanti. Nell’ultimo 
Rapporto UNICEF, a livello mondiale si segnala che un adole-
scente su 7 (circa 166 milioni di ragazzi tra i 10 e i 19 anni) pre-
senta un disturbo mentale diagnosticato, con ansia e depres-
sione che rappresentano il 40% del totale. Nel Regno Unito, 
dal 2017 al 2022, il totale dei bambini e degli adolescenti con 
disturbi mentali è passato dall’11,6% al 18%. In Italia, dati re-
centi indicano che il 20% dei minorenni, cioè circa 2 milioni di 
casi, è affetto da un disturbo neuropsichiatrico. Tutto ciò trova 
conferma nel fatto che in meno di 10 anni la prevalenza d’uso 
di psicofarmaci nei bambini e negli adolescenti italiani è più 
che raddoppiata: nel 2016 li assumeva lo 0,26% dei minori, 
per passare nel 2024 allo 0,57%, pari a un minore ogni 175. 
La depressione e l’ansia nei bambini e negli adolescenti sono 
seguite da tutta una serie di problemi; spesso coesistenti (sin-
drome ansioso-depressiva), compromettono pesantemente 
la qualità della vita, causando sintomi cognitivi (difficoltà di 

concentrazione e decisione), fisici (stanchezza, dolori, proble-
mi gastrointestinali, disturbi del sonno, rischio di malattie car-
diovascolari), emotivi (tristezza, irritabilità, perdita di interesse) 
e comportamentali (isolamento, problemi lavorativi, pensie-
ri suicidi), con rischio di cronicità e peggiori esiti terapeutici 
se non trattate precocemente ed in modo adeguato fin dalle 
prime manifestazioni. L’attività fisica (AF) è oggi considerata 
un mezzo estremamente valido per favorire il benessere psi-
cologico perché ci sono ormai molti dati che indicano come 
l’AF possa non solo essere utile a prevenire la comparsa di 
disturbi psichiatrici, ma possa agire come un vero e proprio 
strumento terapeutico per migliorare la qualità della vita emo-
tiva. L’esercizio regolare sembra ridurre significativamente i 
sintomi di ansia, stress e depressione perché stimola il rilascio 
di serotonina ed endorfine, neurotrasmettitori essenziali per 
regolare il tono dell’umore e generare sensazioni di felicità. 
Inoltre, il raggiungimento di obiettivi sportivi e il miglioramento 
delle abilità fisiche rafforzano la fiducia in sé stessi e l’immagi-
ne corporea. Infine, l’attività fisica incrementa l’ossigenazione 
cerebrale, migliorando la concentrazione, la memoria e le fun-
zioni esecutive e, se eseguita in gruppo, favorisce una buo-
na gestione dei conflitti, oltre alla capacità di cooperare con i 
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coetanei e di sviluppare resilienze. Per ottenere questi risultati, 
l’OMS consiglia che i ragazzi e gli adolescenti svolgano co-
stantemente almeno 60 minuti al giorno di attività fisica da 
moderata a vigorosa, effettuando prevalentemente attività ae-
robica (camminata veloce, corsa, nuoto, ciclismo), integrando 
esercizi per il rafforzamento di muscoli e ossa (squat, affondi, 
stacchi da terra, piegamenti, trazioni e plank) almeno 3 volte 
a settimana. Il tutto unito a una forte limitazione del tempo 
trascorso in sedentarietà, in particolare la quantità di tempo 
trascorso davanti agli schermi. Sono, in realtà, criteri molto 
grossolani, tanto più che l’esatta valutazione di quanta attività 
il singolo individuo faccia effettivamente resta molto difficile e 
altrettanto difficile diviene anche misurare quanto nel singolo 
caso l’attività fisica prescritta abbia effettivamente modificato 
i sintomi del disturbo psichico. 

I metodi di autovalutazione comunemente utilizzati per la 
misurazione dell’attività fisica come questionari e diari di 
attività o test soggettivi come la Scala di Borg (sforzo per-
cepito) e il Talk Test (valutazione dell’intensità tramite con-
versazione) possono sovrastimare o sottostimare la reale 
relazione con gli esiti di salute a causa di bias di memoria 
(le persone tendono a ricordare male la durata o l’intensità 
dell’attività, specialmente a giorni di distanza) o del fatto 
che gli individui possono esagerare le proprie attività fisiche 
per apparire più sani o conformarsi così alle aspettative. 
L’utilizzo dell’accelerometro è considerato capace di dare 
risultati più precisi e, quindi, in grado non solo di verificare 
la compliance del soggetto che fa AF con quanto consiglia-
to ma anche di creare i presupposti per dosare, nel singolo 
caso, i valori di AF utili a ridurre ansia e depressione. 

Un sensore accelerometro è un dispositivo che misura 
le forze di accelerazione che agiscono su un oggetto at-
traverso cristalli microscopici che generano una tensione 
quando sollecitati dall’accelerazione. Questa tensione vie-
ne convertita in dati leggibili, consentendo ai dispositivi di 
interpretare i cambiamenti di posizione o velocità.  Presen-
te negli smartphones e nei fitness trackers, l’accelerome-
tro rileva e registra i movimenti, consentendo di contare i 
passi, stimare le calorie bruciate e valutare i livelli di attività 
complessivi. Inoltre, gli accelerometri possono monitorare i 
modelli di sonno analizzando il movimento per determinare 
le fasi e la durata del sonno. L’elaborazione di questi dati 
dovrebbe fornire valutazioni complessive molto avanzate 
e capaci di comprendere diverse modalità di attuazione 
dell’AF nelle diverse fasi della giornata e, quindi, fornire 
informazioni utili a verificare gli effetti dell’AF sui disturbi 
mentali, personalizzando eventuali interventi. Va perà sot-
tolineato che esistono diversi tipi di accelerometro con di-
verse modalità di elaborazione dei dati forniti da ciascuno, 
cosicché l’interpretazione dell’importanza dell’AF misurata 
attraverso questi strumenti non è affatto codificata, né è 
possibile indicare in modo preciso quali siano, per singolo 
soggetto, i valori di AF utili a ridurre l’ansia e la depressione. 

Proprio per chiarire questi punti Wang e collaboratori han-
no effettuato una revisione sistematica e una metanalisi 

degli studi trasversali e prospettici oggi disponibili sull’ar-
gomento con l’obiettivo di indagare: 1) l’associazione tra 
le stime dell’attività fisica misurate con accelerometro e i 
sintomi di depressione e ansia in bambini e adolescenti e 
2) se la relazione osservata venga modificata dai metodi 
di elaborazione dei dati dell’accelerometro. Con questo 
intento sono stati analizzati 30 studi che hanno coinvolto 
40.334 bambini e adolescenti di età compresa tra i 5 e i 
18 anni che sono risultati estremamente differenti tra loro 
in merito ai metodi di raccolta e di elaborazione dei dati 
dell’accelerometro, per tipo di modello e criteri di sensibilità 
utilizzati, per posizioni di utilizzo, e per durata d’uso. Inoltre, 
assai diversi in molti casi sono stati i criteri per misurare 
l’intensità e le variazioni di ansia e depressione. Pur con 
questi limiti, i risultati della metanalisi hanno mostrato che 
l’attività fisica da moderata a intensa era associata a una 
riduzione di depressione e ansia nei soggetti testati, mentre 
la durata dell’analisi e la posizione di utilizzo dell’accelero-
metro potevano influenzare l’entità di questa relazione. È 
stata riscontrata una modesta ma significativa associazio-
ne negativa tra attività fisica da moderata a intensa (MVPA) 
e depressione (r parziale = -0,17, 95%CI [-0,28, -0,06], p 
< 0,001) e ansia (r parziale = -0,21, 95%CI [-0,34, -0,09], 
p < 0,001). L’attività fisica totale (TPA) (OR = 0,98, 95%CI 
[0,96, 1,00], p = 0,05) e l’attività fisica a intensità legge-
ra (OR = 0,95, 95%CI [0,92, 0,98], p < 0,001) sono state 
associate a un rischio ridotto di depressione. Le analisi di 
sensibilità e di bias di pubblicazione hanno supportato la 
robustezza e l’affidabilità complessive delle associazioni tra 
PA e depressione o ansia.

Che conclusioni possono essere tratte da questo studio? 
La prima è che le applicazioni degli smartphone che misu-
rano l’attività fisica possono essere più utili delle autovalu-
tazioni quando si tratta di misurare l’effettiva esecuzione 
dell’AF come terapia dell’ansia della depressione. La se-
conda è che, allo stato attuale, i dati forniti variano in modo 
considerevole tra un apparecchio e l’altro e che, quindi, è 
necessario condurre ulteriori studi per uniformare i criteri di 
misurazione e valutazione dei dati forniti dagli accelerome-
tri perché questi possano portare ad una individualizzazio-
ne dell’entità dell’AF utile ai fini neuropsichiatrici. È chiaro 
che a fronte di un soggetto pediatrico con disturbi come 
ansia e depressione il ruolo del pediatra di famiglia e del 
neuropsichiatra restano fondamentali anche se convincere 
il paziente ad utilizzare il suo smartphone per monitorare 
l’AF e obbligarlo poi a portare i risultati per le verifiche di 
quanto fatto possono di per sé rappresentare uno stimolo 
a fare AF, comunque utile ad ottenere qualche risultato.    

Per contattare l’autore Nicola Principi
nicola.principi@unimi.it
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L’addominalgia consiste di un dolore localizzato all’addome, inteso 
quest’ultimo come parte del tronco che si estende dalla base della gabbia 
toracica all’inguine. Viene considerato il dolore riferito da un bambino che 
abbia più di un anno di età, in quanto nel lattante il sintomo principale del 
dolore è rappresentato dal pianto, che può però dipendere da una causa 
extraddominale. Cause frequenti e non gravi di dolore addominale sono 
dovute a indigestione oppure a eccessiva ingestione di bevande gassate, 
ma anche la stipsi è in grado di determinare dolore addominale. Come 
causa sono molto comuni anche le gastroenteriti, in cui al dolore si asso-
ciano di solito diarrea e vomito.

In ogni caso, bisogna ricordare che un’infezione streptococcica, un’infezione urinaria, una broncopolmoni-
te basale, un’intossicazione alimentare possono causare dolore addominale. Cause meno frequenti, che a 
volte si presentano anche in modo subdolo, sono riconducibili a problematiche chirurgiche come appen-
dicite acuta, invaginazione intestinale, volvolo, ernia inguinale, torsione testicolare. L’ingestione di liquidi 
tossici, di farmaci, di bacche, foglie od oggetti sono situazioni rare.

Sintomi - Il bambino grandicello riferisce esplicitamente il dolore come mal di stomaco o mal di pancia, 
ed è spesso in grado di indicare con buona approssimazione la sede del dolore. Il bambino più piccolo 
di solito la indica genericamente o tiene le mani sulla pancia, piangendo o comunque facendo smorfie di 
dolore. Difficilmente è in grado di localizzarlo.  L’intensità del dolore nel bambino in età scolare può essere 
valutata e seguita nel tempo come per l’adulto, con la classica domanda “quanto hai male da 1 a 10?”, o, 
nel bambino della scuola materna, osservando quanto il dolore interferisce con il sonno, il gioco e in gene-
re le sue normali attività. Più difficile valutare l’intensità del dolore nel bambino piccolo, se non attraverso 
segni indiretti come il tipo di pianto, l’espressione del volto, la reattività, l’agitazione diffusa, la consolabilità. 
Il dolore può essere accompagnato, a seconda della causa, da:
•  nausea e/o vomito
•  diarrea o, viceversa, stipsi
•  meteorismo intestinale
•  altri sintomi come febbre, astenia, inappetenza, disturbi urinari, mal di gola, tosse e difficoltà respiratoria.

Domande iniziali
•  Che età ha il bambino? (1)
•  Quando è cominciato il dolore?
•  Ci sono momenti in cui passa o diminuisce? (2)
•  Di notte il bambino riesce a dormire?
•  Quando il bambino accusa dolore è distraibile? (3)
•  Riesce a svolgere le sue normali attività?
•  Sta peggiorando?
•  Dove è localizzato il dolore? Se localizzato a destra, aumenta premendo sulla zona dolente 

con la mano? (4)
•  Dopo mangiato il dolore aumenta?
•  C’è qualcosa che sembra scatenare o accentuare il dolore?
•  Il bambino riesce a camminare? 
•  Quando il bambino cammina, o da disteso si mette seduto, o fa un salto, il dolore aumenta? (5)
•  Quando ha evacuato l’ultima volta? Evacua normalmente o le feci sono dure o diarroiche? C’e 

sangue o muco nelle feci? (6) Le feci sono molto chiare (7) oppure nere e molto maleodoranti? 
(8) Dopo che il bambino ha evacuato il dolore si è attenuato? (9)
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•  Come sta per il resto il bambino?
- Ha nausea o vomito?
- Ha o ha avuto febbre in questi giorni?
- Ha tosse?
- Respira bene?
- Ha mal di gola?
- Urina normalmente? Fa pipi più spesso del solito o 

fatica o ha dolore a urinare? (10) Ha perso peso negli 
ultimi tempi? (11)

- Il bambino ha o ha avuto in questi giorni prurito ana-
le? (12)

•  Il bambino può aver ingerito nelle ultime ore far-
maci, liquidi tossici, bacche, o foglie, o nei giorni 
scorsi oggetti come monete o pile? (13)

•  Altri membri della famiglia hanno disturbi ga-
strointestinali?

•  Il dolore addominale si presenta in una adole-
scente? (14) 

Visita urgente se: 
•  il bambino è molto debole, non si muove o barcolla, la 

pelle è grigiastra, appare molto sofferente e non rispon-
de ai richiami, dorme continuamente e non si riesce a 
svegliarlo, da sveglio è confuso (15)

•  il dolore è grave (dolore estenuante, che non consente 
al bambino di svolgere nessuna attività)

•  il bambino vomita continuamente (da ore) o c’e sangue 
nel vomito (rosso vivo o tipo fondo di caffe), non giusti-
ficato da epistassi (16)

•  il bambino vomita liquidi verdi (17)
•  le feci sono nere e maleodoranti, o contengono abbon-

dante sangue rosso vivo (18)
•  età inferiore a tre anni con alternanza di crisi violente 

di dolore/pianto improvvisamente seguite da periodi di 
quiete (2)

•  dolore costante da oltre due ore, ingravescente, che 
peggiora camminando o saltando, localizzato al qua-
drante inferiore destro oppure il bambino non riesce ad 
alzarsi per il dolore, o cammina piegato e tenendosi la 
pancia (5)

•  ha tosse e difficoltà respiratoria (19)
•  il bambino ha ingerito oggetti nei giorni precedenti, o nelle 

ultime ore bacche, foglie, farmaci o liquidi tossici (13)
•  dolore e difficoltà ad urinare, sangue nelle urine, febbre, 

dolore anche al fianco o alla schiena (10)

•  urina e beve molto più del solito, respira frequentemen-
te, ha perso peso (20)

•  dolore e gonfiore allo scroto o in zona inguinale (21)
•  compaiono macchie bluastre agli arti inferiori (22).

Visita durante le ore di studio se:
•  c’è febbre alta (a meno di sospetto di gastroenterite)
•  si sospetta un’infezione urinaria
•  il bambino ha male alla gola (23)
•  dolore addominale intermittente o lieve da oltre 24 ore
•  il dolore ricorre spesso con cadenze mensili (24)
•  il dolore è cominciato a seguito dell’assunzione di un 

farmaco prescritto (25)
•  vi è preoccupazione nei genitori.

Consigli telefonici (trattamento domiciliare)
•  In caso di dolore addominale lieve, che non interferisce 

con le normali attività del bambino, occorre rassicurare 
il genitore: un dolore epigastrico lieve può essere cau-
sato da eccesso di cibo o eccesso di bibite gassate; in 
tal caso, regredirà entro due ore

•  La comparsa di vomito e/o diarrea può indicare una 
gastroenterite: il dolore potrebbe anche durare a lungo, 
precedendo il vomito e/o le scariche diarroiche per poi 
attenuarsi dopo che il bambino ha vomitato o si è sca-
ricato. In questi casi, occorre:
- invitare il bambino a stare a riposo disteso
- offrirgli liquidi trasparenti (acqua, té deteinato) e a 

temperatura ambiente
- incoraggiarlo a mettersi sul water per evacuare: può 

alleviare il dolore sia da stipsi che da diarrea
- essere pronti per un eventuale comparsa di vomito

•  Non somministrare antidolorifici: possono irritare ulte-
riormente lo stomaco e/o mascherare il sintomo dolore 

•  In caso di dolore epigastrico e/o di nausea dopo l’as-
sunzione di un farmaco, si consiglia di:
- somministrare il farmaco dopo mangiato
- somministrare il farmaco in due dosi distanziate di 

un’ora.

Richiamare se: 
•  il dolore diventa più forte, o dura costantemente da ol-

tre 2 ore, o va e viene ma dura da più di 24 ore 
•  il bambino sembra stare peggio
•  il dolore diventa continuo e compare vomito.
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Note e commenti:
1) Sotto l’anno il bambino non sa indicare la fonte del dolore. Se il 
pianto continua per più di 2 ore, non accenna a estinguersi, il pic-
colo non è consolabile, si suppone ci possa essere una situazione 
di urgenza che necessita di valutazione diretta
2) Un dolore che si presenta periodicamente, ogni 20 minuti, può 
essere riferito a volvolo o a ostruzione intestinale
3) Un dolore persistente, con bambino non consolabile, è una ur-
genza
4) Sintomi riferibili a possibile appendicite acuta
5) Un dolore ingravescente sotto movimento o tensione musco-
lo-tendinea evidenzia una infiammazione acuta mesenterica e/o 
appendicolare
6) Il sangue rosso vivo misto a muco può riferirsi a enterorragia
7) Si tratta di feci acoliche che possono dipendere da problemi 
legati alle vie biliari
8) Si tratta di melena, quindi di emorragia gastrica o del digiuno
9) Valutare una stipsi che si risolve con l’evacuazione
10) Sospettare IVU, pielonefrite, anche, sebbene raramente, pos-
sibili calcolosi renali
11) Sospettare intolleranze alimentari, la celiachia
12) Parassitosi-ossiuriasi
13) Sospetto di intossicazione e/o di ustioni profonde da sostanze 
chimiche da corrosione di pile

14) Può trattarsi di torsione o rottura di cisti ovarica, può associarsi 
a perdite ematiche vaginali
15) Sono tutti segnali di possibile shock
16) Gastrite, emorragia gastrica
17) Segno di possibile ostruzione intestinale
18) Emorragie del tratto gastro-intestinale
19) Sospettare una polmonite basale
20) Segni di chetoacidosi  diabetica
21) Possibile torsione del testicolo, o ernia inguinale
22) Sospettare una sindrome di Schoenlein–Henoch
23) Tonsillite streptococcica?
24) Pensare ai DAR (Dolori Addominali Ricorrenti), spesso di origine 
funzionale, con un picco di frequenza tra i 6 e i 10 anni
25) Sono frequenti gli effetti collaterali di farmaci come antinfiam-
matori e antibiotici.

Bibliografia essenziale
– Schmitt BD. Pediatric telephone protocols – Office version. Sedicesima Edi-
zione, American Academy of Pediatrics, 2018.
– Assessment of abdominal pain in children,  BMJ Best practice, 2024. https://
bestpractice.bmj.com/topics/en-gb/787
– Mililli D, Il dolore addominale acuto in età pediatrica, Fimmg formazione, 2022: 
https://fimmgformazione.org/wp-content/uploads/2022/04/DAAP-MILILLI.pdf
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