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EDITORIALE

BIOETICA E TEST GENETICI
NELLA VITA PRENATALE, MA NON SOLO

egli ultimi decenni i progressi della genetica mo-

lecolare e delle tecnologie biomediche hanno
trasformato profondamente il campo della medicina
prenatale. La possibilita di analizzare il patrimonio ge-
netico del feto durante la gravidanza rappresenta uno
dei risultati piu significativi di questo sviluppo scien-
tifico. Attraverso diversi strumenti diagnostici, oggi &
possibile individuare precocemente anomalie cromo-
somiche e malattie genetiche, consentendo ai medici
e ai genitori di ottenere informazioni importanti sulla
salute del nascituro. La diagnosi genetica prenatale
comprende infatti una serie di tecniche che permet-
tono di identificare alterazioni del DNA responsabili di
patologie congenite o di predisposizioni genetiche.
Tra le anomalie piu frequentemente individuate vi
sono le trisomie cromosomiche, come la sindrome di
Down, la trisomia 18 e la trisomia 13, ma anche ma-
lattie genetiche monogeniche come la fibrosi cistica o
la distrofia muscolare’.
Se da un lato queste tecnologie rappresentano un
importante progresso della medicina, dall’altro solle-
vano questioni etiche di grande rilevanza. L’accesso
a informazioni genetiche sempre piu dettagliate pone
interrogativi riguardo al valore della vita prenatale, alla
liberta riproduttiva dei genitori e al possibile rischio di
discriminazione genetica. Inoltre, la diffusione dei test
genetici prenatali pud influenzare profondamente il
modo in cui la societa percepisce la disabilita e la di-
versita biologica. La bioetica, disciplina che si occupa
di analizzare le implicazioni morali delle scienze della
vita e della medicina, svolge un ruolo fondamentale
nell’esaminare queste problematiche. In particolare, il
dibattito bioetico sulla diagnosi prenatale si concen-
tra su alcuni temi centrali: il rispetto dell’autonomia
dei genitori, il consenso informato, lo statuto morale
del’embrione e del feto, e il rischio di selezione gene-
tica. Comprendere tali questioni & essenziale per valu-
tare in modo critico I'utilizzo dei test genetici durante
la gravidanza e per sviluppare un approccio eticamen-
te responsabile alla medicina prenatale.
La diagnosi prenatale si & sviluppata progressiva-
mente a partire dalla seconda meta del XX secolo,
parallelamente ai progressi della genetica medica.
Inizialmente le possibilita diagnostiche erano piuttosto
limitate, ma 'introduzione di nuove tecniche di labo-

ratorio ha ampliato significativamente la capacita di
individuare anomalie genetiche prima della nascita.
Tradizionalmente, la diagnosi prenatale si basava so-
prattutto su tecniche invasive, tra cui 'amniocentesi
e la villocentesi. 'amniocentesi consiste nel prelievo
di una piccola quantita di liquido amniotico mediante
un ago inserito nell’'utero sotto guida ecografica. Il li-
quido amniotico contiene cellule fetali che si possono
analizzare per studiare il cariotipo, ciog I'assetto cro-
mosomico del feto. La villocentesi, invece, prevede il
prelievo di una piccola quantita di tessuto placentare,
che contiene materiale genetico fetale. Entrambe le
tecniche permettono di ottenere risultati diagnostici
molto accurati, ma comportano un rischio, seppur mi-
nimo, di complicazioni per la gravidanza?.

Negli ultimi anni si € diffusa una nuova categoria di
esami, i test prenatali non invasivi, o NIPT (Non-In-
vasive Prenatal Testing) che si basano sull’analisi del
DNA fetale libero presente nel sangue materno e con-
sentono di individuare alcune anomalie cromosomi-
che con elevata affidabilita senza ricorrere a proce-
dure invasive. Lintroduzione dei test non invasivi ha
rappresentato un importante passo avanti nella me-
dicina prenatale, poiché riduce i rischi associati alla
diagnosi genetica e permette di effettuare screening
gia nelle prime settimane di gravidanza'. Parallela-
mente allo sviluppo di queste tecniche, le tecnologie
di sequenziamento del DNA hanno reso possibile
analizzare porzioni sempre pitl ampie del genoma fe-
tale. In prospettiva, alcuni studiosi ipotizzano che sara
possibile ottenere una sequenza quasi completa del
genoma del feto gia durante la gravidanza. Tuttavia,
questa crescente quantita di informazioni genetiche
solleva nuove questioni etiche e pratiche, soprattutto
per quanto riguarda I'interpretazione dei risultati e la
gestione delle informazioni ottenute.

Uno dei principi fondamentali della bioetica contem-
poranea € il rispetto dell’autonomia del paziente.
Secondo il modello elaborato da Beauchamp e Chil-
dress, I'autonomia rappresenta uno dei quattro prin-
cipi fondamentali dell’etica biomedica, insieme alla
beneficenza, alla non maleficenza e alla giustizia®. Nel
contesto della diagnosi prenatale, il rispetto dell’au-
tonomia implica che la donna e la coppia debbano
essere liberi di decidere se sottoporsi 0 meno ai test



genetici. Tuttavia, affinché tale decisione sia realmen-
te libera e consapevole, € necessario che i genitori
ricevano informazioni complete e comprensibili sul-
le caratteristiche degli esami disponibili. Il consenso
informato rappresenta quindi un elemento centrale.
Prima di effettuare un test genetico prenatale, i me-
dici devono spiegare in modo chiaro diversi aspetti:
lo scopo del test, la probabilita di ottenere risultati
positivi 0 negativi, i limiti diagnostici e le possibili con-
seguenze delle informazioni ottenute. Inoltre, & fonda-
mentale chiarire che alcuni test, in particolare quelli di
screening, non forniscono una diagnosi definitiva ma
solo una stima del rischio.

Un ruolo particolarmente importante € svolto dalla
consulenza genetica, cioé un processo di comunica-
zione tra specialisti e pazienti che ha lo scopo di aiu-
tare i genitori a comprendere le implicazioni mediche
e psicologiche delle informazioni genetiche. La con-
sulenza genetica non dovrebbe limitarsi alla trasmis-
sione di dati scientifici, ma dovrebbe anche sostenere
i genitori nel processo decisionale, rispettando i loro
valori personali, culturali e religiosi. In questo senso,
la consulenza genetica rappresenta uno strumento
essenziale per garantire che le scelte relative alla dia-
gnosi prenatale siano realmente informate e rispetto-
se dell’autonomia dei pazienti.

Uno dei temi piu complessi del dibattito bioetico sulla
diagnosi prenatale riguarda lo statuto morale dell’em-
brione e del feto. La questione centrale riguarda il
modo in cui la societa attribuisce valore morale alla
vita umana nelle sue fasi iniziali. Alcune tradizioni fi-
losofiche e religiose sostengono che la vita umana
possiede piena dignita morale fin dal momento del
concepimento. In questa prospettiva, I'embrione deve
essere considerato una persona a tutti gli effetti e deve
essere tutelato come tale. Di conseguenza, I'utilizzo
dei test prenatali finalizzato all’interruzione della gravi-
danza in presenza di anomalie genetiche pud essere
considerato moralmente problematico. Altre prospet-
tive etiche, invece, sostengono che il valore morale
della vita prenatale si sviluppi progressivamente nel
corso della gravidanza. Secondo queste posizioni,
I’'embrione possiede certamente un valore morale, ma
questo valore non € necessariamente equivalente a
quello di una persona gia nata. Queste diverse inter-

pretazioni influenzano profondamente il giudizio etico
sui test genetici prenatali € spiegano perché il dibatti-
to su questo tema rimanga particolarmente acceso in
molte societa contemporanee.

Uno dei timori piu frequentemente espressi nel dibatti-
to bioetico riguarda il possibile rischio di selezione ge-
netica. La disponibilita di informazioni dettagliate sul
patrimonio genetico del feto potrebbe infatti indurre
alcuni genitori a interrompere la gravidanza in presen-
za di determinate anomalie genetiche. Alcuni filosofi
hanno interpretato questo fenomeno come una forma
di eugenetica liberale, cioé una selezione genetica ba-
sata sulle scelte individuali piuttosto che su politiche
coercitive dello Stato. Michael Sandel ha osservato
che lo sviluppo delle tecnologie genetiche rischia di
promuovere una mentalita orientata alla “progettazio-
ne” dei figli, in cui la nascita di un bambino non & piu
accettata come un evento naturale ma come il risulta-
to di una scelta basata su criteri di qualita genetica®.
Anche Jirgen Habermas ha espresso preoccupazioni
simili, sostenendo che l'intervento sulle caratteristiche
genetiche degli individui potrebbe compromettere
il principio di uguaglianza morale tra gli esseri uma-
ni°. Secondo Habermas, la possibilita di selezionare
o modificare geneticamente i futuri individui potrebbe
alterare il modo in cui percepiscono la propria autono-
mia e la propria identita personale. Queste riflessioni
hanno contribuito ad alimentare un ampio dibattito
etico e sociale sul significato della diagnosi prenatale
e sul modo in cui la societa dovrebbe regolamentare
I'uso delle tecnologie genetiche.

Un ulteriore problema riguarda l'interpretazione dei
risultati dei test genetici. Le tecnologie di sequenzia-
mento del DNA possono individuare numerose va-
rianti genetiche, ma non sempre & possibile stabilire
con certezza il loro significato clinico. In molti casi i
test identificano varianti genetiche di significato incer-
to, cioe alterazioni del DNA per le quali non esistono
ancora dati sufficienti per prevedere con precisione le
conseguenze sulla salute. Questa situazione pud ge-
nerare notevole incertezza sia per i medici sia per i
genitori. Ricevere informazioni genetiche ambigue du-
rante la gravidanza pud provocare ansia e difficolta
nel processo decisionale. | genitori si trovano infatti
a dover valutare scenari incerti € a prendere decisio-



ni importanti in tempi relativamente brevi. Per questo
motivo molti esperti sottolineano la necessita di svi-
luppare linee guida chiare per la comunicazione dei
risultati genetici e per la gestione delle informazioni
diagnostiche.

In conclusione, la diagnosi genetica prenatale rappre-
senta una delle applicazioni pit avanzate della medici-
na contemporanea e offre importanti opportunita per
migliorare la salute materna e fetale. Tuttavia, I'utilizzo
di queste tecnologie solleva anche questioni etiche
complesse che riguardano il valore della vita prena-
tale, la liberta riproduttiva dei genitori € il rischio di di-
scriminazione genetica. Il dibattito bioetico su questi
temi evidenzia la necessita di bilanciare i benefici del
progresso scientifico con il rispetto dei valori fonda-
mentali della dignita umana e dell’autonomia perso-
nale. In questo contesto, la consulenza genetica, il
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AGORA

SIPPS: iniziative e progetti in corso,
sinergie con altre societa scientifiche

La sinergia tra diverse societa
sui pregi e le criticita della pratica
sportiva ad elevata intensita

Riguarda lo sport in eta evolutiva e sii intitola “Il bambi-
no e I'adolescente che praticano sport”, una tra le piu
interessanti sinergie che la SIPPS ha impostato con al-
tre societa societa scientifiche. Per via della tendenza
che ha preso piede negli ultimi anni, infatti, I'ossessiva
attenzione dedicata alla performance agonistica rischia
di far passare in secondo piano i possibili risvolti a me-
dio-lungo termine dell’attivita fisica intensa, intesa non
solo in termini strettamente fisici, ma anche psicologici.
Alla stesura del documento hanno collaborato SIPPS,
FIMP (Federazione ltaliana Medici Pediatri), SIAP (So-
cieta Italiana di Immunologia e Allergologia Pediatrica),
SITOP (Societa ltaliana di Ortopedia e Traumatologia
Pediatrica), SIMA (Societa Italiana di Medicina dell’ Ado-
lescenza), SINUT (Societa Italiana di Nutraceutica), SI-
SMES (Societa ltaliana di Scienze Motorie e Sportive),
SIPEC (Societa ltaliana di Pediatria Condivisa), SIMPE
(Societa ltaliana Medici Pediatri) e AIPS (Associazione
ltaliana Psicologi dello Sport). Come ha evidenziato in
proposito Maria Carmen Verga, segretario nazionale del-
la SIPPS, le consensus di questo genere portano con s&
un valore aggiunto di grande rilievo in quanto coinvolgo-
no non solo i pediatri di famiglia, ma tutti gli specialisti,
compresi gli ospedalieri e gli universitari, chiamando in
causa anche diversi giovani pediatri che, partecipando
attivamente alla stesura dei documenti ufficiali delle so-
cieta scientifiche, ottengono un significativo arricchimen-
to professionale e ulteriori stimoli per svolgere nel modo
migliore la propria attivita di ogni giorno.

La consensus intersocietaria
sulle azioni extrascheletriche
del pro-ormone vitamina D

Il segretario nazionale della SIPPS Maria Carmen Ver-
ga ha sottolineato la rilevanza della consensus eviden-

ce-based in fase di sviluppo dedicata agli effetti extra-
scheletrici della vitamina D. Recentemente, infatti, le
classiche funzioni osteotropiche di questo pro-ormone
sono state ulteriormente dettagliate nei suoi meccani-
smi e approfondite nelle loro conseguenze fisiologiche,
ma sono anche emerse nuove evidenze scientifiche
riguardanti le attivita sistemiche della vitamina D, che
vengono definite oggi “azioni extrascheletriche” e che
riguardano campi come la modulazione del sistema
immunitario, I'azione antinfiammatoria, la salute meta-
bolica e cardiovascolare. Come ha fatto notare Verga,
I'estensione delle indicazioni terapeutiche della vitami-
na D puo indurre prescrizioni che possono risultare non
sempre appropriate. Risulta pertanto cruciale realizzare
un documento aggiornato e condiviso che possa forni-
re linee guida affidabili che possano orientare in modo
sempre piu appropriato la pratica clinica pediatrica in
questo campo.

Il passaggio critico dell’adolescenza
merita maggiore attenzione
e I'’eta pediatrica va portata a 18 anni

Per la vulnerabilita biologica e psicologica che compor-
ta, ladolescenza viene tradizionalmente considerata un
passaggio critico, che diventa ancora piu delicato in
presenza di una patologia cronica. Come sottolinea Giu-
seppe Saggese, past president SIP e referente SIPPS
per I'’Adolescentologia, la transizione dell’adolescente af-
fetto da malattia cronica va oggi considerata come una
delle criticita maggiori dell’assistenza pediatrica, dato
che il 20% degli adolescenti convive con una patologia
cronica. «Nonostante questo dato — fa notare Saggese
— il passaggio dal pediatra al medico del’adulto non &
standardizzato, ma resta tuttora lasciato all'iniziativa in-
dividuale, con I'elevato rischio di un deterioramento del
quadro clinico di base e I'insorgenza di ulteriori compli-
canze durante la transizione assistenziale. Assicurare la
continuita terapeutica € fondamentale, tuttavia il Piano
nazionale della cronicita del 2016 non si € rivelato in gra-



do di colmato le tutte lacune e I'aggiornamento del 2024 ¢ ri-
masto bloccato a causa della carenza di fondi. Appare quindi
oltremodo urgente che I'eta pediatrica venga estesa ai 18 anni,
mentre oggi assistiamo a un taglio innaturale dell’adolescenza
ai 14 anni nella medicina territoriale e siamo a limiti simili an-
che in ambito ospedaliero. Coerentemente con i criteri fissati
dall'Organizzazione Mondiale della Sanita, I'adolescenza com-
prende invece la fascia d’eta che va dai 10 ai 19 anni».

Linnovativo format di Nutripiatto
per la prevenzione dell’obesita
a partire dall’ambiente scolastico

In Italia secondo I'ultimo report dell’Organizzaione Mondiale
della Sanita il 29% dei bambini di eta compresa tra i 6 e i
10 anni & in sovrappeso, evidenziando I'urgenza di interventi
concreti che possano invertire questo trend sempre piu allar-
mante. «La salute inizia dal piatto — ha ricordato in proposito
il presidente della SIPPS Giuseppe Di Mauro — e I'educazione
precoce a porzioni bilanciate e a un regime dietetico variato &
determinante per prevenire I'obesita infantile e le relative co-
morbilita». In tale ambito, sono stati esposti al MIM. il ministe-
ro dell’lstruzione e del Merito, i risultati di “Nutripiatto”, innova-
tivo format di educazione alimentare realizzato da Nestlé con
il contributo scientifico dell’Universita Campus Bio-Medico di
Roma e della SIPPS, che ha lo scopo di descrive ai bambini e
alle famiglie la preparazione di pasti equilibrati. Il progetto rap-
presenta un avanzamento cruciale nell'inserimento dell’edu-
cazione alimentare nei programmi scolastici e consiste di un
vero e proprio toolkit operativo per realizzare pasti equilibrati

e salutari. Il programma, che ha raccolto I'apprezzamento del
Ministero, ha gia coinvolto migliaia di famiglie e ragazzi in tut-
ta il territorio nazionale. E ribadisce la necessita di divulgare
i principi di una corretta educazione nutrizionale fin dall’eta
evolutiva in ambito scolastico.

Per i minori che vengono esposti
ai conflitti bellici le ripercussioni
epigenetiche dureranno tutta la vita

Alivello globale, le aree martoriate da conflitti bellici si stanno
moltiplicando e nei teatri di guerra appaiono sempre piu coin-
volti i civili, in modo particolare i bambini. Con le persistenti
operazioni belliche che minacciano I'incolumita dei minori, va
quindi ricordato quanto & stato sottolineato durante lo scor-
so XXXVII Congresso Nazionale della SIPPS nella sessione
“Le guerre dei grandi ricadono sui bambini”, in cui Umberto
Simeoni dell’Universita di Losanna ha analizzato le pesantissi-
me ripercussioni epigenetiche determinate dallo stress bellico
sulle generazioni attuali e future. «Le evidenze scientifiche — ha
ricordato infatti Simeoni — indicano che I'esposizione bellica
determini sequele permanenti sull’eta pediatrica: non solo
disturbi psichiatrici, ansia, depressione e disturbo da stress
post-traumatico, ma anche comorbidita somatiche che incre-
mentano in modo significativo il rischio metabolico e cardio-
vascolare. Se il printing epigenetico precoce viene alterato da
stressor bellici, il danno biologico & destinato a persistere per
tutta la vita». Come é stato ribadito nell’occasione dal suo
presidente Giuseppe Di Mauro, la SIPPS rinnova con forza
I'appello affinché cessi ogni violenza ai danni dei bambini.
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Modello collaborativo:
il ruolo del pediatra nella gestione
del disagio giovanile

Fortunata Cantini

UOC di neuropsichiatria infantile, Ospedale Universitario San Paolo, ASST Santi Paolo e Carlo, Milano

Abstract In recent years, there has been a growing interest and awareness of
mental health in developmental age in the context of prevention, early diagnosis,
and ftreatment. The use of evidence-based, non-pharmacological treatments is
well-known. It is important that pediatricians are involved in mental health care.
Their willingness to get involved depends on various factors, both personal and
professional. The promising model for integrating skills is the collaborative care
model, which involves an interdisciplinary, team-based approach in favor of pri-
mary care. In this way, mental health is a part of general health according holistic
care perspective without mental stigma. Is demonstrate that this approach pro-
mofte efficacy treatment and patient satisfaction care.

Riassunto Negli ultimi anni si & assistito ad un crescente interesse e sensibi-
lizzazione alla salute mentale in eta evolutiva in ambito di prevenzione, diagnosi
precoce e trattamento. E noto I'uso di trattamenti non farmacologici basati sulla
medicina dell’evidenza. E importante che i pediatri di libera scelta siano coinvolti
nelle cure della salute mentale. La loro disponibilita dipende da diversi fattori, sia
personali che professionali. Il modello promettente & quello collaborativo, che pre-
vede un approccio interdisciplinare e di squadra, per rendere il benessere mentale
parte del benessere complessivo dell’individuo, senza stigma e in un’ottica di cure
di tipo olistico. Questo approccio garantisce I’efficacia delle cure e la soddisfazione
del paziente.

a crescente sensibilita verso i disturbi mentali in eta pediatrica e I'impatto delle presentazioni cliniche

ha importanti implicazioni per I'assistenza primaria e specialistica. Secondo gli ultimi aggiornamenti’ si
stima che il 14% dei giovani trai 10 e i 19 anni abbia problemi di salute mentale che rappresentano glo-
balmente il 13% di tutti disturbi che colpiscono questa fascia anagrafica. Ansia, depressione e problemi
comportamentali sono le maggiori cause di malattia e disfunzionamento negli adolescenti, € il suicidio € la
quarta causa dimorte trai 15 e i 19 anni.

Molti studi dimostrano come nel contesto pediatrico siano aumentati i ricoveri per ideazione suicidaria
e tentativo di suicidio. Uno studio? precedente al periodo Covid sosteneva che gli accessi per ideazione



e tentativo suicidario negli ospedali pediatrici statunitensi
dal 2008 al 2015 erano in costante aumento e rappresen-
tavano una percentuale crescente di tutti ricoveri ospeda-
lieri. Nell’occasione erano stati osservati aumenti in tutte
le fasce d’eta, con modelli stagionali coerenti, che sono
risultati persistenti durante I'intero periodo di studio. La
pandemia ha sicuramente creato un maggiore scompen-
s0 degli equilibri individuali e assistenziali e ha fatto emer-
gere la possibilita di studiare il fenomeno della richiesta di
aiuto e la risposta assistenziale.

Nel confronto tra adulti, colleghi e genitori, spesso ci si
trova coinvolti in conversazioni da corridoio, talvolta con-
fuse, che oscillano tra il parere clinico e la critica, mirate
a raccogliere informazioni per una “gestione veloce” di
situazioni difficili o a richiedere rassicurazione sulla salu-
te psicologica dei ragazzi (pazienti, parenti, figli o amici).
Spesso la richiesta € legata alla problematica compren-
sione di processi al limite tra il malessere e la patologia
(«ma che cosa sta succedendo ai ragazzi? Sono tutti cosi
fragili?») e quanto il contesto — sociale, economico, po-
litico — influenzi la salute mentale dei giovani («ai nostri
tempi non era cosi...»). Nel dubbio, 'accesso ai servizi di
pronto soccorso sembra rappresentare una prima e im-
mediata risposta. Come clinici, sappiamo bene che la ca-
ratteristica stessa del pronto soccorso non coincide con
la possibilita di disporre di un contesto dedicato, calmo e
strutturato in cui sia possibile prendere il tempo necessa-
rio per un’adeguata analisi dei bisogni psicologici, tuttavia
si tratta spesso del luogo piu certo e sicuro per fornire
una risposta immediata a una richiesta di urgenza. Nella
maggioranza dei casi la risposta del pronto soccorso —
I’esclusione dell’imminente rischio di vita — non garanti-
sce la soddisfazione per I'utente, che spesso si sente non
accolto e non compreso, rimane sfiduciato, maturando
aggressivita e polemica verso i servizi e la rete di aiuto.
Nell’ambito della salute mentale, I'invio in pronto soccor-
S0 & appropriato quando un clinico (il medico di cure pri-
marie o lo psicologo) abbia identificato fattori di rischio
per l'incolumita del paziente e/o altrui che necessitano di
un immediato intervento specialistico (farmacologico o di
contenimento ambientale). Nelle restanti situazioni clini-
che, I'accesso al pronto soccorso risulta inopportuno e
fuorviante per il paziente, e se necessario per un clini-
co inviante, lo specialista ricevente dev’essere in qualche
modo preparato.

| clinici delle cure primarie — gli invianti — percepiscono
un certo isolamento nella gestione di casi che presentano
vari tipi di fragilita psicologica e sociale. E dimostrato che
la sola identificazione dei fattori di rischio di vulnerabili-
ta psicologica o di condizioni di disagio non fornisce la
possibilita indirizzare a cure adeguate® e 'attesa di una
definizione diagnostica specialistica alimenta aspettative,
paure e peggioramento clinico. Lo spazio tra I'identifica-
zione dei fattori di rischio e I'accesso alle cure speciali-
stiche, € di competenza delle cure primarie. Molti studi*
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sostengono che i pediatri siano nella posizione ideale per
identificare i problemi e indirizzare le famiglie alle cure, ma
che purtroppo la maggior parte dei genitori non sembra
disponibile a condividere i problemi comportamentali/
emotivi dei figli con il proprio pediatra e spesso le situa-
zioni di criticita sottosoglia vengono nascoste per motivi
legati al pregiudizio.

Le ricerche hanno dimostrato che le barriere linguistiche
o culturali, I'accesso insufficiente ai servizi sanitari e so-
ciali, la paura dell’autorita o della stigmatizzazione spesso
spingono gli immigrati, i rifugiati, o gli individui di diversa
etnia a cercare aiuto in un pronto soccorso piuttosto che
in strutture di assistenza piu tradizionali®. Molti studi® han-
no dimostrato che i genitori e i familiari che percepiscono
I’esistenza di un problema e ritengono che il problema ab-
bia un impatto negativo sulla vita familiare, sono associati
a un migliore accesso alle cure e alla motivazione verso
il cambiamento, mentre la convinzione che i problemi di
salute mentale siano causati da fattori esterni, come le
caratteristiche del bambino e da problemi con i pari, uni-
tamente alla sfiducia nei confronti dei servizi e allo stigma
percepito verso i problemi di salute mentale, si associano
a un a ridotta ricerca di aiuto®7#, e a una dimensione di di-
sillusione e sfiducia nel contesto che porta all’isolamento
sociale e relazionale.

Come per molte patologie strettamente organiche, anche
la salute mentale rientra nelle discipline mediche e, come
nel resto della medicina, € dimostrato che un intervento
precoce & alla base di benefici duraturi e consolidati. E
importante ricordare che negli ultimi decenni, si € assistito
a una rapida crescita nello sviluppo di trattamenti psicolo-
gici e approcci alla cura psichiatrica basati sulle evidenze
che possono essere utilizzati anche da diversi specialisti
(Tabella 1). Il ruolo degli operatori sanitari pediatrici de-
v’'essere dunque quello di supportare I'assistenza sanita-
ria mentale infantile e giovanile, creare un ambiente positi-
Vo per la salute mentale, e acquisire competenze cliniche
per favorire un’assistenza sanitaria mentale pro-attiva®. |
pediatri, infatti, possono essere coinvolti nella salute men-
tale favorendo un approccio collaborativo alle cure. Che
cosa significa? Il “modello collaborativo” sostiene che
I’assistenza sanitaria basata su team multidisciplinari faci-
liti il trasferimento di alcune attivita specialistiche di salute
mentale (per esempio screening, valutazione e follow-up,
autogestione del paziente, intervento psicosociale breve,
psicofarmacologia di base, coordinamento delle cure) alla
medicina di base. In una metanalisi di 79 studi clinici ran-
domizzati che hanno arruolato pit di 24.000 adulti, & stato
dimostrato che questo modello supera significativamente
le cure abituali nel migliorare sia gli esiti di salute mentale
(depressione, ansia) sia quelli di salute fisica®.

Recentemente, il modello collaborativo della salute men-
tale & stato esteso alla medicina pediatrica di base, con
I’obiettivo di fornire cure olistiche per i bisogni emotivi,



Tabella 1. Interventi non farmacologici evidence based

Psicoeducazione

Istruire bambini e genitori sui specifici disturbi:

In tutte le condizioni di salute mentale

cause, definizione diagnostica, strategie
di gestione, eventuali rischi e fattori di

mantenimento da evitare

Intervento
comportamentale

Allenamento alla risoluzione di problemi

approccio collaborativo

Costruire abilita di rinforzo positivo, insegnare
ad usare correttamente I'incentivo, cosi come la

coerenza del limite.

Facilitazione di cambiamenti di stile di vita

Promuovere tecniche di rilassamento

Disturbi del’'umore e disturbi d’ansia
ADHAD

con Disturbi del comportamento
Disturbi del sonno e somatici

Uso di sostanze, disturbi alimentari e supporto al
trattamento

Stabilire una comunicazione motivazionale

Psicoterapia
* CBT
° FBT
* DBT

secondo modelli di cura efficaci.

Interventi educativi
e di supporto

comportamentali, sociali e fisici di bambini e adolescen-
ti. In una meta-analisi di 31 studi clinici randomizzati che
hanno arruolato pit di 13.000 partecipanti pediatrici, &
stata dimostrata la superiorita di vari tipi di cure collabora-
tive rispetto alle cure usuali, con una probabilita del 66%
che un paziente che riceve qualche forma di cura collabo-
rativa ottenga un esito di salute mentale migliore rispetto
a un paziente che riceve cure tradizionali.® Nonostante
lo sviluppo di nuove direzioni di integrazione specialisti-
ca nelle cure primarie, permangono significative barriere
nell’implementazione e nella diffusione dei modelli di as-
sistenza collaborativa. Nel nostro contesto & necessario
dimostrare i benefici clinici ed economici, dell’esperienza
di cura collaborativa con un approccio sufficientemente
critico, per garantirne la sostenibilita.™

L'efficacia del modello collaborativo & dimostrata dai se-
guenti fattori: riduzione della frammentazione, chiarimento
nella definizione dei ruoli, miglioramento della gestione del-
le malattie croniche, miglioramento dell’esperienza di cura
del paziente."" Il modello collaborativo facilita la definizione
dei bisogni del paziente, garantisce la pertinenza della do-
manda per rendere efficace la risposta, migliora i costi delle
cure e rende gli operatori piu soddisfatti sia come specialisti
sia come cittadini. Si tratta di un approccio utile e consiglia-
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Interventi che promuovono il cambiamento

Collaborazione con operatori scolastici

Depressione

Disturbo d’ansia

Disturbi alimentari

Disturbi da sintomi somatici

Disturbi d’ansia
ADHD
Disturbi di apprendimento

to, perché consente di raggiungere tempestivamente e con
maggiore qualita il risultato che e poi la cura del paziente.
Dal punto di vista pratico, “I'assistenza collaborativa” & un
approccio di squadra, che funziona secondo relazioni, in-
terazioni e rapporti tra i vari ruoli e rispetto professionale.

Il pediatra coinvolto nella salute mentale si pud occu-
pare dalla dimensione della prevenzione al trattamento.
Nell’ambito di prevenzione primaria, si tratta di integrare
I’attenzione all’aspetto mentale nelle abituali cure fisiche,
con I'obiettivo di aiutare le famiglie ad individuare e de-
finire i bisogni dei figli, tendendo in considerazione la
dimensione psicosociale, di sviluppo e di comportamen-
to, riducendo le barriere del pregiudizio. Essere curiosi,
aperti e culturalmente sensibili quando si effettuano inda-
gini sul funzionamento di individui e famiglie puo aiutare
la comunicazione e il confronto tra professionisti, genitori
e pazienti sulla presenza di eventuali problemi. | program-
mi di screening per l'individuazione precoce di problemi
di neurosviluppo (autismo e ADHD) in ambito pediatrico
rappresentano una procedura ormai diffusa, pratica e re-
alizzabile. Pertanto & possibile provvedere alla sommini-
strazione di test di screening standardizzati e appropriati
all’eta come parte dell’assistenza clinica di routine. Nono-
stante i test di screening non siano diagnostici, si posso-



no utilizzare per identificare bambini o i giovani a piu alto
rischio di problemi di salute mentale, ovvero coloro che
necessitano di una risposta immediata. Con i test psico-
metrici, & possibile valutare la gravita dei sintomi, valuta-
re la misura in cui i comportamenti deviano dalla norma,
classificare i casi in categorie diagnostiche, determinare
se & necessaria un’ulteriore valutazione o un intervento
preliminare. | test condotti dal pediatra possono inoltre
monitorare i progressi del trattamento, I'esito o il cambia-
mento dei sintomi nel tempo dopo I'intervento, facilitare la
comunicazione tra i clinici e tra i clinici e i genitori.

Anche in ambito diagnostico i pediatri possono dare il loro
contributo: se contattati, aiutano a completare il quadro
clinico fornendo informazioni sul contesto di vita del mi-
nore, orientando la diagnosi differenziale (per es. ADHD) e
il piano di trattamento. | pediatri possono giocare un ruolo
fondamentale nella capacita di mantenimento delle cure,
in quanto spesso conoscono la famiglia e il contesto di
vita dei bambini e dei ragazzi, conoscono abitudini, valori
e sfumature culturali, e sostenere le famiglie nei percorsi
assistenziali. Una precoce identificazione e la conseguen-
te consapevolezza di difficolta psicologiche, puo aiutare le
famiglie a tollerare meglio lo stress e la fatica che compor-
tano i percorsi di cura, limita I'esposizione a test invasivi
e inappropriati, determina la prognosi e in alcuni casi mi-
gliora la gestione, il trattamento e la sua efficacia®.

Il modello collaborativo e integrato di cura — “medical
home” pediatrico — € una sorta di “approccio di squadra”,
la cui squadra € composta da pediatri delle cure primarie
e da specialisti della salute mentale in stretta connessio-
ne; in questo modo si ha la possibilita di usare le risorse

Tabella 2. Sensibilita alla salute mentale

esistenti, consentendo alle cure pediatriche di affrontare
una pit ampia gamma di bisogni attraverso un approccio
interdisciplinare con professionisti della salute mentale. |
pediatri supportati dai team di salute mentale sono piu
propensi ad integrare il monitoraggio della salute menta-
le nelle loro pratiche. | pediatri sono spesso i piu adatti
a coordinare 'assistenza ai pazienti all’interno di questo
team interdisciplinare e possono collaborare con altri cli-
nici per fornire un’assistenza condivisa o0 in co-gestione.
La co-gestione pud essere particolarmente utile nelle si-
tuazioni complesse di salute mentale in cui soltanto un
approccio collaborativo alle cure pud supportare lo svi-
luppo delle competenze del pediatra e facilitare I'adesio-
ne del paziente al programma terapeutico.

L’attribuzione al pediatra del ruolo di case manager/coor-
dinatore dipende da diversi fattori, alcuni legati al paziente,
altri al medico e altri ancora al contesto. La presentazione
del paziente, la necessita di interventi e supporti tempe-
stivi, le preferenze del paziente e della famiglia, sono fat-
tori determinati dagli utenti; 'accesso ai servizi di salute
mentale, le liste d’attesa e la facilita di ottenere trattamenti
idonei dipende dalla politica sanitaria; e infine la formazio-
ne, I'inclinazione la disponibilita e la motivazione persona-
le dipendono dal medico stesso: non &€ possibile imporli e
il medico dev’esserne convinto. Avere chiari i ruoli e I'ac-
CessOo sicuro ai percorsi di cura pud aiutare il pediatra ad
organizzare il processo assistenziale, migliorare la comu-
nicazione tra i membri del team e garantire la continuita
delle cure. Creare un ambiente caratterizzato da relazioni
di fiducia e comunicazione aperta ¢ il primo passo verso il
coordinamento delle cure.'? Nelle tabelle 2 e 3 sono ripor-
tati alcuni semplici accorgimenti volti a migliorare il coin-

m

Informazioni

Contesto: Spazio Fisico

Rendere adulti e bambini informati sulle
procedure garantisce una migliore collaborazione

["ambiente e il contesto di cura (ambulatorio)
trasmette il valore che il pediatra attribuisce alla
salute mentale e come possa rappresentare

Nella comunicazione, trova I'equilibrio tra
riservatezza e disponibilita

Crea spazi che trasmettano riservatezza e
disponibilita all’ascolto sia nel luogo di cura che
nella programmazione degli appuntamenti

luogo per I'educazione e la promozione della

salute mentale.

Contesto: Operatori

contributo alla propria comunita
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Ricordare agli operatori che, lavorano
nell’interfaccia al pubblico, che la salute mentale
€ uno “stato di benessere in cui un individuo
consapevole delle proprie capacita, pud far
fronte allo stress normale della vita, pud lavorare
in modo produttivo ed € in grado di dare un

Cerca di garantire la riservatezza delle
informazioni istruendo li personale di accoglienza

Cerca di garantire la riservatezza anche durante
un controllo online, creando un luogo silenzioso,
in cui si garantita la possibilita di ascolto
individuale



Tabella 3. Vademecum: requisiti di integrazione delle cure

Ambulatorio Tempo

Impostazioni virtuali

o
<
0
£
©

o

N

c

o
-

[}

o

£

o
(&)
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Utilizzare strategie di programmazione degli appuntamenti che facilitino I'accoglimento della richiesta di aiuto da parte di
giovani e famiglie: tempi di attesa piu brevi, orari flessibili (ad esempio dopo I'orario di lavoro o dopo la scuola)

Dedicare dei tempi specifici nella giornata o nella settimana dell’ambulatorio per programmare i pazienti con bisogni di
salute mentale, per alleviare i vincoli di tempo sull’attenzione alle cure.

Assicurarsi che i sistemi di prenotazione e registrazione siano sicure e che le conversazioni tra il personale, le famiglie e i
fornitori di cure rimangano riservate

Formare clinici e personale, sui principi di cura. Rendi il personale culturalmente sensibile e informato sul trauma. il
personale delle cure primarie dovrebbe essere consapevole che avere una storia di trauma € comune e che esperienze
passate possono influenzare il modo in cui le famiglie vivono e rispondono nel presente.

Informarsi sul razzismo: come si manifesta e come influenza pazienti e famiglie; considerare la formazione per tutto il
personale e i fornitori delle cure pediatriche su come garantire la sicurezza nelle diverse culture.

Considerare I'arredamento, I'illuminazione, i livelli di rumore, la temperatura e i contenuti uditivi e visivi in sala d’attesa (ad
esempio scegli musica soft e notizie, schermi educativi sulla salute)

Creare una cultura d’ufficio che dimostri inclusione della salute mentale come parte della salute fornendo materiali educativi
e poster rassicuranti e inclusivi, di difesa dei diritti della persona e di sostegno al valore cooperativo della collettivita per
ridurre lo stigma relativo alla salute mentale.

Avere poster che rappresentino la diversita delle persone, lingue e strutture familiari

Garantire la riservatezza e ribadire le regole, se necessario

Riconoscere che il rischio che conversazioni sulla salute mentale o terapie vengano ascoltate, & maggiore nell’ambiente
virtuale

Gli appuntamenti virtuali potrebbero non essere appropriati per individui con gravi disturbi mentali (es. psicosi attiva,
tendenze suicidarie, disturbi alimentari) o quando & necessario un alto livello di riservatezza per la divulgazione (ad
esempio, maltrattamento infantile, violenza domestica, questioni di identita di genere, orientamento sessuale, disturbi da
uso di sostanze)

Per qualsiasi valutazione virtuale, confermare la posizione del paziente con indirizzo preciso, in caso di emergenza, € la
vicinanza di un genitore o altro adulto responsabile. Confermare i numeri di telefono piu affidabili per pazienti e genitori.
Assicurarsi che il paziente sappia cosa fare in caso di problemi con la tecnologia

Tenere gli appuntamenti virtuali in una stanza con sfondo minimale, e ridurre al minimo le distrazioni, es. chiudere a porta

Rilevare e valutare accuratamente un disturbo mentale emergente richiede competenza clinica, tempo e adeguata
remunerazione.

E fondamentale che i pediatri acquisiscano e mantengano conoscenze e fiducia nelle loro competenze clinica correlate alla
salute mentale.

’emergere della educazione basata sulle competenze in medicina offre I’'opportunita di migliorare la formazione degli
studenti nella cura della salute mentale.

| pediatri sono spesso in una condizione ideale per raccomandare, monitorare e valutare strategie non farmacologiche per
la pratica pediatrica

Tabella interventi fornisce e descrive interventi non farmacologici, comuni, basati sulla medicina dell’evidenza con cui

i pediatri dovrebbero familiarizzare sviluppando la capacita di iniziare o raccomandare delle strategie come parte della
pianificazione della gestione completa. Quando i pazienti vengono indirizzati ad un ciclo di trattamento, dovrebbero
ricevere le cure da un professionista sanitario formato nella somministrazione delle modalita di trattamento con bambini e
famiglie.



volgimento di specialisti, I’accessibilita e il coordinamento
delle cure, portando a migliori risultati di salute.

Integrare I'approccio alla salute mentale nella pediatria
di base & fondamentale per salvaguardare la salute dei
bambini e dei giovani. Poiché I'attuazione dei programmi
assistenziali varia in base alle regole delle regioni & ne-

Bibliografia

1.

World Health Organization. Adolescent mental health. 2021. Accessed
02 Feb 2022.

Plemmons G, Hall M, Doupnik S, et al. Hospitalization for Suicide Ide-
ation or Attempt: 2008-2015. Pediatrics. 2018 Jun;141(6):e20172426.

Mesman E, Vireeker A, Hillegers M. Resilience and mental health in chil-
dren and adolescents: an update of the recent literature and future di-
rections. Curr Opin Psychiatry. 2021 Nov 1;34(6):586-592.

Briggs-Gowan MJ, Horwitz SM, Schwab-Stone ME, et al. Mental health
in pediatric settings: distribution of disorders and factors related to ser-
vice use. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2000;39:841-849. doi:
10.1097/00004583-200007000-00012.

Arruda W, Bélanger SA, Cohen JS, et al. Promoting optimal mental he-
alth outcomes for children and youth. Paediatrics & Child Health. 2023,
Vol. 28, No. 7, Position Statement.

Reardon T, Harvey K, Baranowska M, et al. What do parents perceive
are the barriers and facilitators to accessing psychological treatment for
mental health problems in children and adolescents? A systematic re-
view of qualitative and quantitative studies. Eur Child Adolesc Psychiatry.
2017 Jan 4;26(6):623-647.

15

cessario il coinvolgimento dello Stato e delle istituzioni
accademiche per garantire I'efficacia di questo modello.
Rendere i professionisti qualificati e formati sui modello
di cura, I'erogazione di trattamenti basati sulle evidenze
e I'uso efficiente delle risorse, & indispensabile € non pud
essere sottovalutato dalla politica sanitaria.

10.

11.

12.

Sayal K, Taylor E. Detection of child mental health disorders by general
practitioners. Br J Gen Pract. 2004;54:348-352.

Tse A, Xavier S, Trollope-Kumar K, et al. Challenges in eating disorder
diagnosis and management among family physicians and trainees: a
qualitative study. J Eat Disord. 2022 Mar 31;10(1):45.

Archer J, Bower P, Gilbody S, et al. Collaborative care for people with
depression and anxiety. Cochrane Database Syst Rev. 2012;(10):1-277.

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP) Com-
mittee on Collaborative and Integrated Care and AACAP Committee on
Quality Issues. Clinical Update: Collaborative Mental Health Care for Chil-
dren and Adolescents in Pediatric Primary Care. J Am Acad Child Adole-
sc Psychiatry. 2023 Feb;62(2):91-119. doi: 10.1016/j.jaac.2022.06.007.

Nobre J, Oliveira AP, Monteiro F, Sequeira C, Ferré-Grau C. Promo-
tion of Mental Health Literacy in Adolescents: A Scoping Review. Int J
Environ Res Public Health. 2021 Sep 9;18(18):9500. doi: 10.3390/ijer-
ph18189500

Horan KA, Marks M, Ruiz J, Bowers C, Cunningham A. Here for My Peer:
The Future of First Responder Mental Health. Int J Environ Res Public
Health. 2021 Oct 22;18(21):11097. doi: 10.3390/ijerph182111097



16

Il varicocele in eta pediatrica:
eziologia, diagnosi, trattamento,
follow up e linee guida
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Abstract Varicocele refers to an abnormal dilation of the veins of the pampi-
niform plexus, which drain blood from the testicles. The disease is idiopathic, but
it predominantly affects the left side for anatomical reasons: the left spermatic
vein is longer and drains at a right angle into the renal vein. Varicocele affects
about 15% of adolescents. In cases localized on the right or in bilateral forms,
an abdominal ultrasound is necessary to rule out the presence of any abdominal
masses. Diagnosis is primarily clinical (Dubin and Amelar classification), while
color Doppler ultrasound is the method of choice for measuring testicular vo-
lume and the degree of venous reflux. The main indication for treatment is the
presence of hypotrophy of the affected testicle: volume <20% compared to the
contralateral testicle.

Riassunto Per varicocele si intende una dilatazione anomala delle vene del plesso pampiniforme, che dre-
nano il sangue dai testicoli. La malattia & idiopatica, ma predilige il lato sinistro per ragioni anatomiche: la vena
spermatica sinistra & pill lunga e drena ad angolo retto nella vena renale. Il varicocele colpisce circa il 15% degli
adolescenti. Nei casi localizzati a destra o nelle forme bilaterali vanno escluse tramite ecografia dell’addome
eventuali masse addominali. La diagnosi & essenzialmente clinica (classificazione di Dubin e Amelar), mentre I'e-
cocolordoppler € la metodica di scelta per la misurazione dei volumi testicolari e del grado di reflusso veno-
s0. L'indicazione principale al trattamento € la presenza di ipotrofia del testicolo affetto: volume <20% rispetto
al testicolo controlaterale.

| varicocele rappresenta una delle patologie benigne piti comuni dell’apparato genitale maschile. E carat-

terizzato dalla dilatazione anomala e permanente del plesso pampiniforme, un complesso reticolo veno-
so deputato al drenaggio del sangue dai testicoli verso le vene spermatiche. Le vene refluenti si dilatano
dando allo scroto il caratteristico gonfiore, come un sacchetto pieno di vermi, da cui la patologia trae il suo
nome (Figure 1A-1B).

L'interesse clinico del varicocele risiede nel fatto che rappresenta una delle principali cause correggibili di
ipofertilita maschile. Il problema nella popolazione pediatrica & che i testicoli si trovano in una fase di quie-
scenza, e risulta quindi difficilmente valutabile la loro funzionalita. Ogni procedura chirurgica viene eseguita
a scopo profilattico per prevenire eventuali danni alla capacita riproduttiva.

Una delle peculiarita del varicocele & la sua asimmetria, che ha le sue basi nella diversa configurazione
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In questa immagine viene raffigurato il sistema di dre-
naggio venoso testicolare. La vena spermatica sini-
stra & piu lunga rispetto alla controlaterale e si inse-
risce nella vena renale ad un angolo retto. La vena
spermatica destra invece si inserisce con un angolo
acuto di 45° direttamente nella vena cava inferiore.
Questa configurazione comporta una maggiore pres-
sione idrostatica dal lato sinistro, favorendo il reflusso
e la successiva dilatazione del plesso pampiniforme

Figura 1B

Varicocele  sinistro
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anatomica del circolo venoso tra il lato destro e quello
sinistro. Per studiare tale patologia pertanto diventa im-
prescindibile una buona conoscenza dell’anatomia.

Anatomia del circolo venoso testicolare

Il plesso pampiniforme & costituito da due parti: una ante-
riore e una posteriore, anastomizzate tra di loro.

Plesso pampiniforme posteriore: drena il didimo e
corpo e coda dell’epididimo; situato posteriormente
rispetto alle altre strutture funicolari, una volta supera-
to I'orifizio inguinale interno come vena deferenziale si
getta nella vena iliaca interna e come vena cremaste-
rica si getta nella vena epigastrica inferiore e tramite
questa nella vena iliaca esterna.

Plesso pampiniforme anteriore: drena il didimo e la
testa dell’epididimo; situato anteriormente rispetto alle
altre strutture funicolari. Una volta superato I’orifizio
inguinale interno da origine alla vena testicolare detta
anche gonadica o spermatica interna, che si getta a si-
nistra nella vena renale con un angolo di 90° e a destra
nella vena cava con un angolo di 45°

[l lato sinistro pertanto risulta maggiormente affetto, in
quanto la vena spermatica di tale lato & piu lunga e si
inserisce nella vena renale con un angolo retto. Questa
configurazione crea una pressione idrostatica maggiore,
favorendo il reflusso e la successiva dilatazione del plesso
pampiniforme.

Epidemiologia

L'esordio del varicocele & strettamente legato alla ma-
turazione riproduttiva dell’individuo. Il picco di incidenza
coincide con lo sviluppo puberale, fase in cui I'aumento
del flusso sanguigno verso le gonadi mette alla prova la
capacita di scarico del sistema venoso. L'esordio del vari-
cocele prima dei 10 anni € un evento estremamente raro.

Il varicocele colpisce circa il 15% della popolazione ma-
schile in eta adolescenziale, con una percentuale simile
nell’eta adulta. La sua prevalenza negli uomini con proble-
mi di fertilita aumenta fino ad un 40% dei casi'.

Il lato sinistro & la localizzazione di gran lunga piu fre-
quente, circa I’'80% dei casi. | casi di bilateralita (5-10%)
o lato destro esclusivo (raro) sono eventi clinici particolari
che meritano un approfondimento diagnostico immedia-
to, spesso tramite ecografia del’laddome completo. Tale
condizione deve infatti far sospettare la presenza di mas-
se retroperitoneali o addominali, trombosi o fenomeni di
compressione della vena cava inferiore, che ostacolano il
normale deflusso venoso.



Eziologia

Nel corso degli anni sono state esposte diverse teorie
per individuare la causa dello sviluppo del varicocele. Nel
1980 Coolsaet ha supportato la cosiddetta “teoria dello
schiaccianoci”, sulla base di studi flebografici, classifican-
do il varicocele in tre diverse forme eziologiche:

e tipo I (o reflusso reno-spermatico): effetto compressi-
vo, “schiaccianoci alto”, dell’arteria mesenterica supe-
riore sulla vena renale. Il piu frequente

e tipo Il: effetto compressivo, “schiaccianoci basso”
dell’arteria iliaca comune di destra sulla vena iliaca in-
terna sinistra

e tipo Ill: quando coesistono entrambi i meccanismi.

Questa classificazione pero, non permette di inquadra-
re ogni caso. Nonostante in letteratura sia dimostrato un
certo grado di familiarita, almeno per le forme piu gravi?,
rimane una patologia idiopatica dovuta ad un’insufficien-
za primitiva delle valvole venose a nido di rondine pre-
poste a prevenire il reflusso retrogrado del sangue veno-
so refluo dal testicolo nelle vene spermatiche. La pratica
clinica suggerisce una predisposizione nei soggetti longi-
linei e in pazienti con varicosita degli arti inferiori.

Fisiopatologia

Il reflusso venoso nelle vene del plesso pampiniforme pud
determinare un danno testicolare con diversi meccanismi
fisiopatologici, di cui i piu accreditati sono:

1. aumento della temperatura testicolare

2. diminuzione della clearance dei cataboliti prodotti dal
metabolismo testicolare

3. danno endoteliale con allargamento dei pori € ispes-
simento della membrana limitante in tutta la microcir-
colazione testicolare

4. maggiore diffusione intratesticolare di radicali liberi

5. reflusso venoso della vena spermatica di catecolami-
ne urinarie direttamente dal surrene, causando vaso-
costrizione arteriosa, ipossia e danno tissutale.

Tramite questi meccanismi, il varicocele attiverebbe
vie apoptotiche, che sarebbero in ultima istanza respon-
sabili del danno della spermatogenesi®.

Sintomatologia ed esame obiettivo

La diagnosi ad oggi rimane rigorosamente clinica. Infatti il
varicocele, nella maggior parte dei casi, € asintomatico. |l
riscontro & solitamente occasionale, da parte del paziente
stesso, dei genitori, del pediatra di libera scelta o del medico
di famiglia.

Alcuni pazienti potrebbero riferire una sensazione di pe-
santezza e gonfiore. In caso di dolorabilita locale & ne-
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cessario escludere altre patologie di interesse inguino
scrotale, come: ernia inguinale, idrocele teso, torsione
del testicolo, tumori testicolari, orchite, epididimite od or-
chialgia cronica.

Per quanto riguarda I'esame obiettivo, & molto importan-
te che questo venga eseguito sia in clinostatismo che in
ortostatismo, a riposo e sotto ponzamento. Durante la vi-
sita viene esaminata la gravita delle varici e le dimensioni
testicolari.

La Classificazione clinica (Dubin e Amelar) permette di di-
stinguere tre gradi di severita del varicocele:

e Grado | - varicocele palpabile solo sotto manovra di
Valsalva

e Grado Il - varicocele palpabile anche a riposo
e Grado Il - varicocele visibile (anche a distanza)

Per quanto riguarda la valutazione delle dimensioni testico-
lari questa pud essere eseguita tramite una stima appros-
simativa confrontando il testicolo affetto al controlaterale,
oppure tramite I'utilizzo di strumenti come I'orchidometro di
Prader. La valutazione delle dimensioni permette di notare
eventuali segni di ipotrofia, che colpisce generalmente il
lato affetto da varicocele. La metodica perd piu precisa per
la misurazione dei volumi testicolari & I'ecografia.

Imaging

L'ecografia ad oggi risulta un complemento importante
nella diagnostica del varicocele. Come per I'esame clinico
e importante che, anche durante I'ecografia, il paziente
venga studiato in posizione supina ed eretta, a riposo e
con manovra di Valsalva.

L'ecografia scrotale standard, rappresenta un esame non
invasivo, di facile esecuzione, ampiamente accessibile,
economico e permette di:

e escludere la presenza di masse che possano determi-
nare la compressione sui vasi renali e/0 iliaci e/o cava
inferiore nei casi di varicocele bilaterale, unilaterale de-
stro e nei bambini < i 10 anni di eta

e quantificare i volumi testicolari.

La misurazione dei volumi testicolari pud essere eseguita
empiricamente tramite la formula di Lambert (lunghezza x
ampiezza x altezza x 0.71). Vari cut-off sono stati proposti
per definire un’ipotrofia, quello piu utilizzato in eta adolescen-
Ziale € un volume del testicolo affetto inferiore del 20% o di 2
ml rispetto al controlaterale* (Figure 3A-3B).

L’associazione con il modulo doppler dei vasi funicolari,
aggiunge la possibilita di:
e valutare la presenza di reflusso venoso

 classificare il grado del varicocele da un punto di vista
emodinamico.



Figura 3A-3B-3C-3D
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Nelle Figure 3A-3B (in alto a sinistra, in alto a destra) vengono mostrate le misurazioni dei volumi testicolari som-
mando i diametri lungo i tre piani dello spazio secondo la legge di Lambert.

Nella Figura 3C (in basso a sinistra) & possibile visualizzare il campionamento della dilatazione delle vene del plesso

pampiniforme a riposo.

Nella Figura 3D (in basso a destra) viene mostrato il campionamento del reflusso dei vasi funicolari al modulo co-

lordoppler.

Il reflusso venoso in questo modo viene studiato in merito
alla sua direzione, ai suoi cambiamenti in base alla posi-
zione del paziente e in base alla manovra di ponzamento,
alla sua velocita di picco e infine alla sua durata. Nello
specifico, una durata di reflusso >2 secondi con plateau
durante Valsalva risulta diagnostico® (Figura 3C).

Nel corso degli anni sono state proposte diverse clas-
sificazioni emodinamiche del varicocele. Quella maggior-
mente utilizzata nella pratica clinica e maggiormente rac-
comandata dall’European Society of Urogenital Radiology
Scrotal and Penile Imaging Working Group (SPIWG)® & la
classificazione di Sarteschi/Liguori in quanto considerata
la pit completa, dove sono prese in considerazione sia
le caratteristiche del reflusso, sia la posizione, sia la sede
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delle vene dilatate, sia il volume del testicolo affetto da
varicocele.

Classificazione di Sarteschi/Liguori:

e Grado 1: reflusso inguinale solo durante Valsalva in pre-
senza di vasi non dilatati

e Grado 2: varicosita sopra testicolari con reflusso solo
durante Valsalva

e Grado 3: reflusso peritesticolare. solo durante Valsalva
con vasi dilatati; assenza di dilatazione in posizione supina

e Grado 4: vasi dilatati in posizione sia supina che eretta
con aumento del diametro durante Valsalva. Reflusso
anche a riposo che aumenta con Valsalva. Possibile
ipotrofia testicolare.



e Grado 5: vasi dilatati in posizione sia supina che eretta,
senza aumento di calibro con Valsalva. Reflusso anche
a riposo che non aumenta con Valsalva. Ipotrofia testi-
colare. Possibili varici intratesticolari.

Sono ancora in corso di approfondimento studi in merito
alla dilatazione dei vasi testicolari del plesso pampinifor-
me. Alcuni ritengono che sia un parametro che permette
una diagnostica accurata (circa 80% di sensibilita e spe-
cificita) se & presente un diametro >2.5 mm a riposo e >3
mm sotto ponzamento, in posizione supina’ (Figura 3D).

E comunque importante ricordare che I'ecografia & ope-
ratore-dipendente. Questo significa che 'esperienza del
medico che muove la sonda conta quasi quanto la qualita
della macchina stessa. Se il varicocele € di grado lieve, la
differenza tra un “grado |I” e un “grado II” dipende molto
da come viene eseguito I’'esame.

Indicazioni al trattamento

Nella gestione del varicocele in eta pediatrica e adole-
scenziale non esiste un consenso unanime. Il paziente
adolescente, di per sé, rappresenta una problematica, in
quanto I'eta puberale comporta una difficolta nella stan-
dardizzazione dei parametri diagnostici.

In letteratura sono stati presi in considerazione: il grado
del varicocele, I'ipotrofia testicolare, eventuali alterazioni
dei livelli ormonali e/o alterazioni del liquido seminale, la
presenza di sintomatologia dolorosa.

Per quanto riguarda I'indicazione al trattamento, la rac-
comandazione piu condivisa, consiste nella presenza di
un’ipotrofia testicolare. Nel paziente adulto, la presenza
di ipotrofia testicolare, viene considerata un parametro
che si correla in maniera quasi diretta all’infertilita (ipotesi
confermata dall’associazione con alterazioni del liquido
seminale). In eta adolescenziale invece, i volumi testicolari
pPOSSONO spesso essere soggetti a modifiche transitorie.
Infatti alcuni articoli documentano come sia stata riscon-
trata un’asimmetria testicolare in un numero considere-
vole di adolescenti sani, per cui &€ prudente verificare la
persistenza di tale ipotrofia con studi radiologici seriati®.
Non esiste un timing raccomandato per i controlli ecogra-
fici, ma in caso di riscontro di ipotrofia, si consiglia una
seconda valutazione a distanza di almeno sei mesi dalla
precedente.

Alcuni autori hanno studiato I'associazione tra la presenza
di ipotrofia testicolare e la gravita del varicocele, come an-
che I'associazione con alterazioni dello spermiogramma.
Diamond DA et al. hanno descritto una possibile corre-
lazione tra la riduzione del volume testicolare >20% con
un’alterazione dei parametri del liquido seminale, in par-
ticolare per quanto riguarda conta e motilita degli sper-
matozoi®.
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Tuttavia, I'affidabilita dello spermiogramma in eta adole-
scenziale rimane oggetto di dibattito. Come per I'ipotrofia
testicolare, anche per questo esame & stata descritta la
possibilita di miglioramento spontaneo in una popolazio-
ne di adolescenti sani. Inoltre, sebbene I'analisi del liquido
seminale sia teoricamente indicata per valutare la funzio-
nalita testicolare, i criteri dell’Organizzazione Mondiale
della Sanita non sono calibrati per gli adolescenti. A cio
si aggiungono resistenze di carattere etico e culturale che
limitano I'uso di questo esame, rendendolo una pratica
riservata prevalentemente agli adolescenti in eta piu avan-
zata'®,

Anche eventuali alterazioni dei livelli degli ormoni ripro-
duttivi sono state oggetto di studio. La disfunzione ormo-
nale di per sé € stata a lungo considerata un potenziale
marcatore della gravita del varicocele. Alcuni studi hanno
dimostrato come eseguendo dei test di stimolazione con
GnRH in ragazzi con varicocele palpabile, questi rispon-
devano con picchi elevati di LH e FSH'".

Sono stati studiati anche i livelli sierici di inibina B. Infatti,
secondo alcuni studi, questo ormone risulta notevolmen-
te ridotto nei pazienti con varicocele rispetto ai controlli e
sembrerebbe correlarsi in maniera significativa sia al vo-
lume dei testicoli, che ad alterazioni del liquido seminale,
suggerendo che il livello di inibina B potrebbe essere un
marcatore precoce del danno alle cellule di Sertoli'.

Questi risultati, di dubbia valenza diagnostica, comunque
non trovano applicazione nella pratica clinica routinaria,
dove gli esami endocrinologici non vengono solitamente
prescritti.

Nonostante quanto detto in precedenza, I'effetto benefico
dello screening puberale e del trattamento del varicocele
in termini di preservazione della fertilita e possibilita fina-
le di paternita (paternity rate) € controverso. Di fatto non
esistono evidenze che il trattamento del varicocele in eta
pediatrica offra un miglior risultato in termini di capacita
riproduttiva rispetto a un intervento eseguito successiva-
mente e una diagnosi precoce non implica necessaria-
mente un’urgenza maggiore ad intervenire's,

In sintesi: secondo quanto sopra riportato, consigliamo
un monitoraggio attivo nella maggior parte dei pazienti;
intervenire chirurgicamente su ogni varicocele di lll gra-
do comporterebbe il rischio di un alto numero di proce-
dure non necessarie (overtreatment). La chirurgia, infatti,
dovrebbe essere riservata a quei casi in cui persista un
arresto della crescita testicolare al monitoraggio ecogra-
fico seriato (ogni 6-12 mesi). Una valutazione particolare
pero, la meritano i pazienti che presentino ulteriori fattori
di rischio per ipofertilita. Tra questi elenchiamo i pazien-
ti monorchidi, i pazienti sottoposti a pregressa chirurgia
o affetti da infezioni locali ricorrenti (epididimiti, orchiti
ecc..). In presenza di tali difficolta & bene che si valuti
I'indicazione al trattamento caso per caso.



Trattamento chirurgico

L'intervento chirurgico consiste nell’interruzione del flusso
sanguigno a livello della vena spermatica. Questo puo av-
venire attraverso la legatura chirurgica, la sclerotizzazione
0 una combinazione di entrambe le procedure.

La legatura chirurgica pu0 essere eseguita a diversi livelli:
e subinguinale
e intracanalicolare (intervento di Ivannisevich)

e sovra-vanalicolare en-bloc sec. Palomo o con preser-
vazione dell’arteria testicolare.

Per la legatura chirurgica si dovrebbe sempre utilizzare
una magnificazione ottica in grado di aiutare il chirurgo
nella manipolazione di questi vasi che presentano diame-
tri ridotti in prossimita dell’anello inguinale interno.

Per tale motivo la legatura pud avvenire mediante tecnica:

e microchirurgica (intervento di Ishigami e intervento di
Belgrano)

* |aparoscopica.

Il vantaggio della tecnica microchirurgica € la minore in-
vasivita della procedura, mentre il vantaggio della laparo-
scopia ¢ il numero considerevolmente inferiore di vene da
dover legare e la sicurezza in caso di sezione accidentale
dell’arteria spermatica interna a livello soprainguinale.

Le complicanze post operatorie sono simili per tipologia
e per incidenza in tutte le metodiche: rischio di sangui-
namento intraoperatorio, edema ed inflammazione locale,
idrocele (causato dalla legatura di vasi linfatici) e recidiva
del varicocele.

Nelle tecniche chirurgiche & sempre consigliata la preser-
vazione dei vasi linfatici, per prevenire la formazione di
idrocele. Per tale motivo, in letteratura sono stati descritti
diversi coloranti bio-compatibili come: il blu di isosolfano,
il blu di metilene e il verde di indocianina, da poter iniettare
a livello intratesticolare o intra-dartoico a livello scrotale
come traccianti; in modo da scongiurare una loro acci-
dentale legatura.

Per quanto riguarda la sclerotizzazione delle vene sper-
matiche interne, anch’essa rappresenta una metodica
valida. L’occlusione pu0 avvenire per via retrograda o an-
terograda. | vantaggi di questa opzione terapeutica sono
la minore invasivita, la possibilita di non richiedere un’a-
nestesia generale e la preservazione dei vasi linfatici, ma
associata comunque ad un’esposizione a radiazioni.

Follow up ambulatoriale post-operatorio

| pazienti sottoposti a trattamento vengono seguiti am-
bulatorialmente. La metodica preferenziale per i controlli
e I'ecocolordoppler scrotale. Il primo controllo viene ese-
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guito solitamente a distanza di sei mesi dall’intervento
chirurgico. Per i motivi spiegati in precedenza, lo sper-
miogramma non € uno strumento che viene preso in con-
siderazione in epoca adolescenziale.

Questi controlli sono predisposti per valutare:
1. la presenza di idrocele postoperatorio

2. il recupero della crescita testicolare

3. la recidiva del varicocele.

1. Lidrocele postoperatorio non necessita di una corre-
zione chirurgica istantanea, pud infatti andare incontro a
miglioramento spontaneo. Solitamente si attende almeno
un anno dall’intervento prima di propendere per la chirur-

gia.

2. Uno dei parametri di successo terapeutico che viene
valutato in corso di controllo ecografico ¢ il recupero della
crescita testicolare, definito “catch-up growth”. In lettera-
tura alcuni studi descrivono un recupero dell’ipotrofia pari
a circa il 70% dei casi'.

3. La causa principale di recidiva a seguito di intervento
di varicocele ¢ la persistenza di circoli venosi collaterali. Il
trattamento della recidiva ¢ indicato solo nei pazienti con
recidiva clinica che non mostrano miglioramento dell’a-
simmetria testicolare o che presentano sintomatologia. Il
trattamento della recidiva pud essere con una qualsiasi
delle procedure sopra descritte, ma in generale, si rac-
comanda di utilizzare una tecnica diversa rispetto a quel-
la impiegata nel primo intervento, cosi da operare in un
campo “vergine”.

Linee Guida

Di seguito riportiamo le raccomandazioni dell’Europe-
an Association of Urology (EAU) per la gestione del vari-
cocele. Sono divise in base alla forza delle raccomanda-
zioni in forti e deboli'®:

Raccomandazione forte:

e Esaminare il varicocele in posizione ortostatica e clas-
sificarlo nei tre gradi clinici

e Ultilizzare I'ecografia testicolare per valutare i volumi e
per identificare la presenza di reflusso venoso in posi-
zione sia supina che in piedi e durante la manovra di
Valsalva

e Eseguire in tutti i pazienti prepuberi e in tutti i pazienti
con forme isolate di varicocele destro, una ecografia
delladdome completo per escludere eventuali masse
retroperitoneali

e Consigliare un intervento chirurgico in tutti i pazienti
che mostrano una persistenza dell’ipotrofia testicolare
(>2 ml o >20% di differenza con il testicolo controlate-
rale)



Utilizzare tecniche di magnificazione ottica (microsco-
pia o laparoscopia) per la legatura chirurgica dei vasi
Utilizzare tecniche chirurgiche che prevedano il rispar-
mio dei vasi linfatici, al fine di prevenire la formazione di
idrocele post chirurgico

Raccomandazione debole:

Considerare il trattamento del varicocele in presenza di
queste circostanze:
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Abstract Hemolytic uremic syndrome (HUS) is a severe thrombotic micro-an-
giopathy triggered by Shiga toxin-producing E. coli (STEC). Although environmen-
tal sources of STEC are known, the source of infection usually remains unknown.
In recent years we observed several cases of infection in children returning from
vacations, thus we evaluated the association between the infection and travel
patterns. We analyzed all Shiga toxin genes-positive children with bloody diarrhea
identified during 2023 by the ltalKid-HUS Network and a questionnaire regarding
travels abroad was administered. Of 43 cases with STEC infection, 32 had uncom-
plicated infection while 11 developed HUS; 20 had travelled. For 12 (10 travelled
to Egypt, 1 to Kosovo and 1 to Albania), we identified an association between
infection and travelling. The relative risk associated to Eqypt was 88-fold.

Riassunto La sindrome emolitico-uremica (SEU) & una grave microangiopatia trombotica causata da E. coli
produttore di Shiga-tossina (STEC). Le fonti di STEC sono note, ma la causa dell’infezione resta spesso ignota. Ne-
gli ultimi anni sono stati osservati diversi casi in bambini dopo le vacanze, per cui si € deciso di analizzare I'asso-
ciazione tra mete di viaggio e infezione. Considerati tutti i bambini con diarrea ematica positivi alla Shiga-tossina
identificati nel 2023 dall’ltalKid-HUS Network, alle famiglie € stato somministrato un questionario sui viaggi all’e-
stero. Su 43 casi di infezione da STEC, in 32 I'infezione non era complicata mentre 11 hanno sviluppato la SEU; 20
avevano viaggiato all’estero. Per 12 (10 erano stati in Egitto, 1 in Kosovo e 1 in Albania), € emersa un’associazione
tra infezione e viaggio e il rischio associato all’Egitto & risultato 88 volte maggiore.

La sindrome emolitico-uremica (SEU) correlata a Escherichia coli produttore di tossina Shiga (STEC) &
una microangiopatia trombotica grave e potenzialmente fatale che si sviluppa come complicazione di
un’infezione intestinale da STEC in circa il 12-23% dei soggetti pediatrici infettati'. La malattia & una zoo-
nosi endemo-epidemica che colpisce bambini e adulti in tutto il mondo con un’incidenza stimata in Europa
di 6.3 casi per milione di bambini all’anno?.

| ruminanti rappresentano il principale serbatoio noto di STEC e i bambini possono essere infettati attra-
verso I'ingestione di carne poco cotta, latticini o verdure. Altre possibili fonti di infezione includono il nuoto
in acqua contaminata, il contatto diretto con gli animali e la trasmissione interumana®.



Nonostante gli sforzi generalizzati (agricoli, veterinari,
umani e di sicurezza alimentare) per combattere la diffu-
sione di questa grave infezione, pero, nei singoli pazienti,
la fonte di infezione rimane sconosciuta nella stragrande
maggioranza dei casi*®.

Nel Nord ltalia & attivo dal 2009 un sistema di sorveglian-
za atto all’identificazione precoce e alla gestione dell’in-
fezione da STEC (ItalKid-HUS Network). Nel contesto di
tale sistema di sorveglianza, negli ultimi anni sono stati
osservati diversi casi di infezione in bambini di ritorno da
vacanze all’estero e, per questo motivo, e stato deciso di
indagare I'associazione tra il viaggio e il rischio di infezio-
ne da STEC nella popolazione di riferimento.

Metodi

LiltalKid-HUS Network € un sistema di sorveglianza che
esegue lo screening precoce per i geni della tossina Shi-
ga in tutte le diarree ematiche nei bambini. Comprende
63 unita pediatriche nel Nord ltalia, con una popolazione
pediatrica di riferimento di 2,3 milioni“.

Il presente studio ha considerato tutti i bambini con diar-
rea ematica positivi alla tossina Shiga identificati dal siste-
ma di sorveglianza dal 1° gennaio al 31 dicembre 2023.
La diarrea ematica viene definita come: diarrea acuta (di
durata inferiore ai 10 giorni) con sangue visibile in almeno
un movimento intestinale (anche solo in tracce), osser-
vato dai professionisti sanitari o riportato dai care-givers.
La diagnosi di SEU da STEC viene formulata in presenza
di concomitante consumo piastrinico (conta piastrinica
<150,000/mm3 o una riduzione superiore al 50% rispet-
to al valore basale), emolisi non immunomediata (con
anemia e/o aptoglobina consumata e/o incremento della
lattato deidrogenasi al di sopra dei limiti di riferimento) e
danno renale (con creatinina sierica superiore al range di
normalita per sesso ed eta e/o proteinuria e/o ematuria),
in pazienti con evidenza di infezione da STEC (in cui sia
stata riscontrata positivita per tossina Shiga o per gli anti-
corpi anti-lipopolisaccaride).

Per la raccolta dei dati necessari allo studio, le famiglie
dei pazienti sono state contattate e, dopo aver ottenu-
to il consenso informato, & stato loro somministrato un
breve questionario relativo ai recenti viaggi all’estero. Per
I’analisi statistica & stato utilizzato un metodo denomina-
to self-controlled case series (SCCS), in cui 'incidenza
di un evento clinico (esito) verificatosi in un intervallo di
tempo definito dopo I'esposizione viene confrontata con
I'incidenza nei periodi di riferimento (non esposti) prima e
dopo i periodi di esposizione®®.

Il paese di infezione & stato definito come quello in cui il
paziente ha piu probabilmente acquisito la malattia, con-
siderando il tempo di incubazione dell’infezione da STEC
(minimo due e massimo cinque giorni) e il successivo svi-
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luppo dei sintomi. Per ciascun bambino e viaggio, sono
stati classificati come “esposti” (cioe a rischio) i giorni dal
3° giorno dall’arrivo all’estero fino al 5° giorno dopo la
fine del viaggio. Tutti i restanti giorni sono stati classificati
come “non esposti”.

Risultati

Durante il 2023, sono stati identificati 43 bambini (24 ma-
schi), di eta compresa tra 0.7 e 17.3 anni. Di questi, 32
hanno mostrato solo diarrea ematica correlata a STEC,
mentre 11 hanno sviluppato la SEU come complicazione
dell’infezione. La maggior parte dei casi (31; 72%) si e
verificata tra maggio e settembre. Dei 43 pazienti studiati,
23 non avevano viaggiato all’estero, acquisendo I'infezio-
ne in ltalia; 12 casi invece avevano viaggiato in Egitto e
otto in altri paesi (Tabella 1).

Nei periodi esposti, sono stati osservati 12 casi di infe-
zione con un rischio relativo (IRR) di 17,2 (IC 95%: 6,16-
48,0). Dieci bambini si trovavano nella finestra di esposi-
zione dopo aver viaggiato in Egitto. Di questi, sette hanno
sviluppato 'infezione da STEC mentre erano in Egitto e
tre hanno iniziato a presentare sintomi entro il secondo
giorno dopo il loro rientro in Italia. Di questi 10 bambini,
cinque hanno successivamente sviluppato la SEU. Il cor-
rispondente IRR ¢ risultato di 88,6 (IC 95%: 17,0-462).
Due casi hanno sviluppato la malattia in concomitanza
di un viaggio in Kosovo e Albania, con un rischio rela-
tivo associato solo lievemente aumentato (IRR: 1,67; IC
95%: 0,26-10,7). L'analisi dei sierotipi per i casi acquisiti
in Egitto ha mostrato un’ampia variabilita dei ceppi isolati
(Tabella 1).

L'analisi dettagliata delle esposizioni per i 10 soggetti
infettati in Egitto non ha rivelato alcun fattore di rischio
specifico (Tabella 2). L’'unico fattore comune fra tali casi
€ rappresentato dal viaggio in Egitto stesso. La distribu-
zione geografica dei casi associati al viaggio in Egitto e
mostrata nella Figura 7.

Discussione

Il presente studio ha indagato il ruolo del viaggio all’estero
nell’infezione da STEC per i bambini italiani. Dall’analisi
€ emerso un rischio estremamente elevato di contrarre
I'infezione in associazione al viaggio in Egitto (IRR: 88). |
diversi sierotipi identificati escludono chiaramente la pos-
sibilita di un’epidemia monocentrica. Tutti i bambini era-
no, di fatto, ospiti di villaggi turistici € hanno consumato
solamente pasti e bevande forniti dalla struttura. L'analisi
delle esposizioni non ha fornito prova di un’unica fonte
individuabile di infezione; pertanto, i casi registrati sono
da considerarsi sporadici.

L'incidenza di infezioni da STEC per il Medio Oriente e



Tabella 1. Dati demografici, caratteristiche della malattia e viaggi relativi ai bambini infettati da
STEC identificati durante il 2023 dal sistema di sorveglianza ItalKid-HUS Network

N. | Genere Mese di Malattia Tossina Sierotipo Viaggi Giorni Paese
insorgenza Shiga (isolato all’estero all’estero | di
dei sintomi STEC) nel 2023 infezione

1 F 11,5 Gennaio Enterite 1+2 0157 Nessuno = I[talia

2 M 0,8 Febbraio Enterite 2 0116 Nessuno - ltalia

3 F 12,3 Marzo SEU 1+2 0157 Nessuno = Italia

4 M 7,5 Marzo Enterite 1* ND Nessuno - I[talia

5 M 11,0 Marzo Enterite 2% ND Nessuno - I[talia

6 M 1,0 Aprile Enterite 1~ 0151 Nessuno - [talia

7 F 3,4 Maggio Enterite 1,2 O71, 026 Nessuno - [talia

8 M 3,7 Maggio SEU 1+2 O111 Egitto, 14 Egitto

Spagna
9 M 0,7 Maggio Enterite 2 ND Egitto 70 [talia
10 M 6,0 Maggio Enterite 1 o127 Romania, 17 [talia
Turchia
11 F 12,5 Giugno Enterite 2" 0103, O145* Nessuno - [talia
12 F 2,3 Giugno Enterite 2" Non Top 6* Nessuno - [talia
183 | F 0,9 Giugno Enterite 2 Non Top 6* Croazia 8 [talia
14 M 1,3 Giugno Enterite 1 0186 Egitto 9 Egitto
15 M 6,7 Luglio SEU ND ND Egitto 8 Egitto
16 F 8,7 Luglio SEU 142 o71 Egitto 8 Egitto
17 M 188 Luglio SEU 1 026 Nessuno - ltalia
18 M 3,3 Luglio Enterite 2 0157 Nessuno - ltalia
19 M 10,9 Agosto Enterite 1 026 Francia 4 [talia
20 F 1,1 Agosto Enterite 1% ND Australia 290 [talia
21 M 15,8 Agosto Enterite 2F ND Nessuno - [talia
22 F 15,1 Agosto SEU 1+2* 0157 Egitto 8 Egitto
Segue
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Genere Mese di Malattia Tossina Sierotipo Viaggi Giorni Paese

insorgenza Shiga (isolato all’estero all’estero | di
dei sintomi STEC) nel 2023 infezione
23 F 9,3 Agosto SEU 1+2* Non Top 6* Egitto, 15 Egitto
Spagna,
Svizzera
24 F 0,7 Agosto SEU ND ND Kosovo 18 Kosovo
25 M 2,2 Agosto Enterite 1 O111 Svizzera, 225 Egitto
Egitto
26 M 2,6 Agosto Enterite 1 o771 Egitto 14 Egitto
27 M 5,2 Agosto Enterite Stx+ ND Nessuno - [talia
28 F 4,9 Agosto SEU 2* ND Nessuno - [talia
29 M 1,4 Agosto Enterite 1 05 Nessuno - [talia
30  F 11,4 Agosto Enterite 2% ND UK, Egitto 19 [talia
31 M 1,1 Settembre Enterite 2 026 Romania 29 [talia
32 M 17,3 Settembre Enterite 1+2 0157 Nessuno - [talia
383 M 10,0 Settembre Enterite 1+2* ND Albania 25 Albania
34 F 7,5 Settembre Enterite 1* o111* Nessuno - Italia
35 | F 1,2 Settembre Enterite 1+2* O157* Nessuno - [talia
36  F 7,7 Settembre SEU 2* Non Top 6* Nessuno - [talia
37 M 15,9 Settembre Enterite 2" ND Nessuno - [talia
38 F 1,7 Novembre Enterite 1 0111 Spagna, 16 Egitto
Egitto
39 M 0,5 Novembre Enterite 1* Non Top 6* Egitto 8 Egitto
40 M 3,8 Novembre Enterite 1+2* o157* Nessuno - I[talia
41  F 2,2 Novembre Enterite 142 0157 Nessuno - [talia
42  F 5,0 Dicembre Enterite 2" Non Top 6* Nessuno - [talia
43 M 2,4 Dicembre SEU 2 Non Top 6* Spagna 11 [talia

Legenda: F: Femmina; M: Maschio; *: Determinata nelle feci solo tramite Real Time PCR; Non Top 6: STEC il cui sierotipo non € 0157, 026, 0103, 0111,
0104 0 0145; ND: Non determinato; Stx+: il test utilizzato non & in grado fi distinguere tra Stx1 e Stx2. | casi evidenziati (in grassetto) si riferiscono a quelli
acquisiti in Egitto.
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Tabella 2. Analisi delle esposizioni all’interno dei casi correlati al viaggio in Egitto

Luogo di

Acqua

Vacanza Potabile

8 Sharm El Al Bottiglia e No Si
Sheik dispenser
14 = Marsa B1 Solo No Si
Matruh bottiglia
15 Marsa B1 Solo Si Si
Matruh bottiglia
16 Marsa C1 Solo Si Si
Alam bottiglia
22 = Sharm El A2 Bottiglia e No
Sheik dispenser
23 Marsa C2 Solo No Si
Alam bottiglia
25 Sharm El A3 Solo No Si
Sheik bottiglia
26  Hurgada DA Solo No Si
bottiglia
38 Marsa C3 Solo No Si
Alam bottiglia
39 Marsa C4 Solo No Si
Alam bottiglia

No

Verdura Latticini Cibodi | Acqua

Fresca Strada | per
Nuotare

No Si Si No Piscina e
mare

No Si Si No Solo
piscina

No Si Si No Piscina e
mare

Si Si Si No Piscina e
mare

No No No No Piscina e
mare

No Si Si No Piscina e
mare

No No Si No Piscina e
mare

No Si Si No Piscina e
mare

Si Si Si No Piscina e
mare

No No No No Piscina e
mare

Legenda: *A(n): Struttura a Sharm El Sheik; B(n): Struttura a Marsa Matruh; C(n): Struttura a Marsa Alam; D(n): Struttura a Hurgada.

stimata attorno ai 152 casi per 100.000, molto piu alta
rispetto all’incidenza dell’Europa Centrale (47.1)°. Inoltre,
e stata descritta un’alta prevalenza di STEC in alimenti
crudi (latte e carne bovina), bestiame ed esseri umani con
diarrea in alcune aree dell’Egitto™.

L' aumentato rischio di infezioni, in particolare da pato-
geni enterici, per coloro che viaggiano in Egitto e piu in
generale nei paesi caldi, non rappresenta una novita per
la comunita scientifica e tale argomento e stato oggetto
di diverse pubblicazioni'®'°. Tuttavia, I'infezione da STEC
€ associata a una complicanza potenzialmente letale nei
bambini e merita quindi un’attenzione particolare. Nel
corso degli ultimi anni, la Germania, il Regno Unito e il
Centro europeo per la prevenzione e il controllo delle ma-
lattie (ECDC) hanno segnalato casi di infezione da STEC
e SEU in soggetti di ritorno da viaggi in Egitto?*2%, ma
questo fenomeno non & mai stato studiato in modo siste-
matico in precedenza.
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Nel contesto dell’attivita dell’ltalKid-HUS Network ¢ stata
posta in piu occasioni I’attenzione sulla possibile associa-
zione tra la SEU e i viaggi all’estero. Dopo la pandemia di
Covid-19, la ripresa dell’attitudine delle famiglie a viaggia-
re per le vacanze, e in particolare verso I'Egitto?*2°, po-
trebbe aver contribuito all’aumento del numero di infezioni
da STEC contratte in quel Paese. In aggiunta, rispetto alla
casistica mostrata, va sottolineato che, oltre ai 10 bambi-
ni con documentata infezione in Egitto, altri due pazienti
(ID 9 e ID 30) hanno sviluppato i primi sintomi solo poco
dopo il loro ritorno in Italia, sempre dall’Egitto (dopo 6 € 8
giorni, rispettivamente), ma oltre il periodo arbitrariamente
definito come esposizione nella presente analisi.

E interessante infine notare I'alta proporzione di SEU tra i
pazienti infettatisi in Egitto (5/10: 50%) rispetto ai restanti
casi (6/33: 18%), con un rapporto di proporzione di 2,75
(IC 95%: 1,06-7,13). Questo potrebbe essere dovuto a
una maggiore virulenza delle infezioni acquisite in Egitto
0 a un bias di selezione, ipotizzando che la maggioranza



Figura 1. Posizione geografica dei luoghi di villeggiatura in Egitto legati all’acquisizione
dell’infezione da STEC nella popolazione analizzata

Stx 1 0186 (n.14)
ND (n.15)

MARSA MATRUH (2)

Z >

Stx 1+2 0111 (n.8)
Stx 1+2 0157* (n.22)
Stx 1 0111 (n.25)

%tx 1071 (n.26)

Stx 1+2 071 (n.16)

Stx 1+2 Non top 6* (n.23)
Stx 1 0111 (n.38)

Stx 1 Non top 6* (n.39)

SHARM EL-SHEIKH (3)

HURGHADA (1)

MARSA ALAM (4)

Legenda: *: Determinata nelle feci solo tramite Real
Time PCR; Non Top 6: STEC il cui sierotipo non &
0157, 026, 0103, 0111, 0104 0 0145; ND: Non
determinato.

delle infezioni non complicate potrebbero non essere sta-
te intercettate se risoltesi durante la vacanza. In tal caso il
rischio relativo di acquisizione dell’infezione in Egitto risul-
terebbe ancora maggiore di quello calcolato.

Sebbene I'identificazione delle fonti di infezione da STEC
sia alquanto difficile, dai nostri dati si evidenzia come qua-
si un quarto dei casi registrati nel nostro sistema di sorve-
glianza nel 2023 sia associato ad un viaggio in Egitto. La
maggior parte dei casi, compresi quelli acquisiti in Egit-
to, si concentra nel periodo estivo (maggio-settembre),
coerentemente con la nota stagionalita dell’infezione da
STEC e I'aumento dei viaggi durante le vacanze scolasti-
che. | possibili veicoli di infezione sono molti (ingestione di
carne poco cotta, latticini, verdure, nuoto in acque con-
taminate, contatto diretto con animali, trasmissione inte-
rumana). Tuttavia, in questo studio non & stato possibile
individuare alcuna causa specifica di infezione, ad ecce-
zione del rischio generale derivante dai viaggi in Egitto.
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Conclusioni

Dato il documentato aumentato rischio di infezione da
STEC correlato al viaggio nelle localita turistiche egiziane,
considerato il gran numero di turisti che visitano tali aree
ogni anno, si consiglia ai colleghi pediatri di informare le fa-
miglie che viaggiano in Egitto con bambini di essere molto
caute e di applicare tutte le misure preventive generali per
evitare I'infezione (lavaggio delle mani prima dei pasti, bere
solo acqua in bottiglia ed evitare carne e verdure poco cot-
te, street-food e il contatto diretto con gli animali).

Per i soggetti di ritorno dall’Egitto con diarrea emorragica,
come gia raccomandato nella diarrea del viaggiatore per
i pazienti adulti?®?”, potrebbe essere considerata |'oppor-
tunita di avviare una terapia con azitromicina visti I’elevato
rischio che lo STEC possa essere I’agente scatenante e
i buoni risultati ottenuti in alcuni studi preliminari con il
farmaco in questione®. Saranno poi necessarie indagini
mirate a livello locale per identificare le specifiche fonti di
infezione al fine di sviluppare misure preventive efficaci.
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I molteplici effetti sinergici
del latte materno
sullo sviluppo neurologico

Andrea Vania

Ricercatore indipendente, gia Responsabile Centro di Dietologia e Nutrizione Pediatrica,
Policlinico Umberto | e Universita Sapienza, Roma

Abstract Human milk remains the biological reference standard for infant
feeding, and its role in neurological development is now supported by converging
epidemiological, biological, and clinical evidence. The association between bre-
astfeeding and better cognitive, linguistic, and neurobehavioural outcomes has
long been recognised, but the overall picture is becoming more robust, albeit with
the need for careful distinction between association and causality. The evidence
is particularly convincing in preterm infants, in whom exposure to human milk is
associated with better neurocognitive outcomes. In term-born infants, the bene-
fits appear more modest, yet still present. Many plausible, probably synergistic,
mechanisms have been proposed, to which must be added the neurobiological
value of the dyadic relationship of breastfeeding. No formula can ever fully re-
produce such complexity. For these reasons, promoting and protecting breastfe-
eding, ideally at least until 2 years of age, is not only a nutritional goal, but also a
neurological health choice and a public health priority.

Riassunto Il latte materno resta il riferimento biologico dell’alimentazione infantile, e il suo ruolo nello sviluppo
neurologico & sostenuto da dati epidemiologici, biologici e clinici. Lassociazione tra allattamento e migliori esiti
cognitivi, linguistici e neurocomportamentali & nota da tempo, ma il quadro si sta facendo piu solido, pur con la
necessita di attenta distinzione tra associazione e causalita. Le evidenze sono piu convincenti nei nati pretermine,
in cui I'esposizione a LM si associa a migliori esiti neurocognitivi. Nei nati a termine i vantaggi sembrano pit mo-
desti, ma esistono. Tanti i meccanismi plausibili, probabilmente sinergici, cui si aggiunge il valore neurobiologico
della relazione diadica dell’allattamento. Nessuna formula potra mai riprodurre integralmente tale complessita.
Per questo, promuovere e proteggere I’allattamento, idealmente almeno fino ai 2 anni, non & solo un obiettivo
nutrizionale, ma anche una scelta di salute neurologica e di sanita pubblica.

i tende spesso a pensare al latte materno (LM) soprattutto come alimento, mentre € molto di pit: € un

tessuto biologico dinamico, una secrezione complessa, una matrice capace di adattarsi al tempo della
lattazione, all’eta del bambino, alla diade madre-bambino nonché a specifici bisogni fisiologici e patologici.
Questa premessa diventa essenziale nell’affrontare il tema dello sviluppo neurologico. Perché il cervello del
lattante non si sviluppa soltanto ricevendo segnali nutrizionali, bensi ricevendo anche segnali immunologi-
ci, endocrini, microbici, sensoriali e relazionali. E in questa pluralita di segnali che il LM mantiene, ancora
0ggi, una superiorita biologica non pienamente imitabile, e che mai, probabilmente, lo sara.



L'OMS e I'UNICEF raccomandano l'allattamento esclu-
sivo per i primi sei mesi di vita e il suo proseguimento
fino a un anno, meglio se fino ai due anni e anche oltre,
insieme a un’adeguata alimentazione complementare’?2.
Non &, come talvolta si pensa, un auspicio generico o una
formula di rito: & una raccomandazione che incorpora una
visione complessiva dello sviluppo del bambino e dei suoi
determinanti di salute. In Italia, tuttavia, i dati piu recenti
dell’lstituto Superiore di Sanita mostrano che, pur per-
manendo una discreta diffusione dell’allattamento al seno
nei primi mesi, la sua prosecuzione oltre I'anno & ancora
limitata: la prevalenza di bambini che assumono LM a 12-
15 mesi di eta & del 31,3%, con una marcata variabilita
territoriale, mentre i bambini mai allattati sono I'11,7%3.
Se si vuole davvero stimolare quanto piu possibile I'al-
lattamento al seno, dobbiamo farlo su basi scientifiche
rigorose, evitando sia esagerati entusiasmi sia I’assimi-
lazione del LM a una semplice alternativa alimentare fra
varie possibili.

Il contesto nel quale le famiglie maturano le loro scelte,
peraltro, non € neutrale. La serie di “Lancet” del 2023* ha
documentato efficacemente come il mercato dei sostitu-
ti del LM, e le relative strategie comunicative, influenzino
non soltanto il comportamento dei genitori, ma anche la
cornice culturale entro cui I'allattamento viene percepi-
to, sostenuto o abbandonato. Se si aggiungono difficolta
organizzative — rientro precoce al lavoro, sostegno non
sempre adeguato e, talvolta, consigli sanitari poco coe-
renti — & facile comprendere perché il problema non sia
soltanto “iniziare” I’allattamento, ma riuscire a mantenerlo
nel tempo. Non a caso, I'aggiornamento 2025 della Uni-
ted States Preventive Services Task Force® ha conferma-
to che gli interventi di supporto all’allattamento al seno
aumentano la prevalenza dell’allattamento esclusivo, ma
anche di qualunqgue tipo di allattamento, fino ai sei mesi,
ribadendo che la sua durata non dipende dalla sola volon-
ta materna, ma anche dalla qualita del supporto ricevuto.

Relativamente allo sviluppo neurologico, il quesito scien-
tifico centrale & il seguente: il LM migliora davvero lo svi-
luppo neurologico, oppure I’'associazione osservata riflet-
te in larga misura il peso dei fattori confondenti, come
livello socio-economico, istruzione materna, quoziente
intellettivo materno, qualita dell’ambiente familiare, mag-
giore responsivita genitoriale? E una domanda legittima,
tanto che la letteratura piu seria la assume come proble-
ma metodologico principale. D’altra parte, una revisione
sistematica molto recente, dedicata agli esiti di salute del
lattante e del bambino, conferma che I'allattamento si
associa a molteplici benefici durante larga parte dell’eta
pediatrica, pur riconoscendo i limiti intrinseci degli studi
osservazionali e il ruolo, non del tutto eliminabile, di resi-
dui fattori confondenti®.

Una metanalisi ormai classica, ma tuttora importante, ha
mostrato che I'allattamento si associa a un miglior pun-
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teggio nei test di intelligenza, con un vantaggio medio di
circa 3,4 punti; quando gli studi vengono controllati anche
per il quoziente intellettivo materno, I'effetto si attenua, ma
non scompare’. In altri termini: il confondimento conta,
ma non sembra spiegare tutto. Anche un celebre studio di
coorte brasiliano con follow-up a 30 anni va nella stessa
direzione: in quel contesto, particolarmente interessante
perché il pattern sociale dell’allattamento era meno sbi-
lanciato che in altri Paesi, una sua maggior durata si asso-
ciava in eta adulta a valori piu elevati di quoziente intellet-
tivo, a un piu alto livello di scolarita e a un reddito piu alto®.
Naturalmente nessuno studio osservazionale, per quanto
elegante, pud dare una risposta definitiva alla questione,
ma quando 'associazione & coerente, dose-dipendente,
biologicamente plausibile e osservata in coorti differenti,
liquidarla come un semplice artefatto diventa difficile.

Negli ultimi anni il panorama si & ulteriormente arricchi-
to. Un ampio studio di coorte del 2025, basato anche su
confronti intrafamiliari tra fratelli, ha mostrato che un allat-
tamento di almeno sei mesi si associa a minor frequenza
di ritardi nell’acquisizione delle tappe di sviluppo psico-
motorio nonché di diagnosi di disturbi neuroevolutivi®. Un
altro studio dello stesso anno ha osservato che la durata
dell’allattamento si associa piu avanti a differenze favo-
revoli di alcune caratteristiche strutturali cerebrali e della
performance cognitiva'®. Un’ulteriore coorte francese ha
rilevato associazioni fra allattamento e migliori outcome
neuroevolutivi a sei anni, pur continuando correttamente
a sottolineare il peso dei fattori di contesto e la difficolta di
determinare chiari rapporti causa-effetto''. Sono dati che
riducono ulteriormente la plausibilita dell’idea secondo cui
tutto si esaurirebbe nel profilo culturale o sociale delle fa-
miglie che allattano piu a lungo.

Va pero ripetuto con chiarezza che il quadro non € unifor-
me. Come accennato, nei nati a termine I'effetto dell’al-
lattamento sugli esiti neurocognitivi sembra essere mo-
desto’, e non tutti gli studi mostrano la stessa intensita
di associazione nei vari dominii di sviluppo (linguaggio,
memoria, funzioni esecutive, comportamento, motricita):
alcune coorti suggeriscono un vantaggio piu evidente per
il linguaggio o per specifici profili cognitivi®'?, altre docu-
mentano effetti piu attenuati o piu selettivi'’. Per questo,
un discorso serio su allattamento, LM e neurosviluppo
non puo ridursi a slogan: inutile dire che il LM “rende piu
intelligenti” e che lo faccia in modo meccanico e lineare;
serve invece riconoscere che sembra offrire, mediamen-
te, un ambiente biologico e relazionale piu favorevole allo
sviluppo cerebrale.

Una popolazione in cui il vantaggio del LM rispetto allo
sviluppo neurologico appare particolarmente credibile e
importante & quella dei nati pretermine. Qui la questione
diventa ancor piu rilevante, perché ci troviamo di fronte a
un cervello biologicamente piu vulnerabile, esposto — in
una fase critica del suo sviluppo — a infammazione, stress



Tabella 1. Principali componenti del latte materno potenzialmente coinvolti nello sviluppo

neurologico

Componente Possibile ruolo nel neurosviluppo Osservazioni

DHA e ARA

Colesterolo, colina, taurina

HMO

Lattoferrina )
supporto neurotrofico

Microbiota del latte .
immuno-neuronale

Vescicole extracellulari /
microRNA

Ormoni e fattori di crescita o
della sua plasticita

ossidativo, instabilita emodinamica, infezioni, dolore pro-
cedurale, separazione dalla madre, ospedalizzazione pro-
tratta. In questo contesto il LM sembra davvero rappre-
sentare una neuroprotezione. Una metanalisi del 2024,
dedicata proprio ai pretermine, conclude che I'alimenta-
zione con latte umano si associa a migliori esiti cognitivi
€ a una riduzione di alcuni disturbi neuroevolutivi, mentre
I’effetto sullo sviluppo motorio resta meno definito'.

Ancor piu suggestivi sono gli studi che hanno collegato
la quantita di LM ricevuto nelle prime settimane di vita dei
pretermine a parametri di imaging cerebrale e ad outcome
neurocognitivi a distanza. Gia dieci anni fa Belfort e coll.
avevano mostrato che, nei nati con meno di 30 settimane
di eta gestazionale, una maggior esposizione al LM nelle
prime quattro settimane di vita si associava a un maggio-
re volume della sostanza grigia nucleare profonda all’eta
equivalente al termine e a migliori risultati a sette anni per
quoziente intellettivo, memoria di lavoro, matematica e
funzione motoria'®. Nel 2022, in una coorte pit ampia di
ex-pretermine, 1o stesso gruppo ha documentato asso-
ciazioni favorevoli tra maggiori intake di LM in terapia in-
tensiva neonatale e migliori risultati cognitivi e scolastici in
eta scolare, con minori sintomi di disattenzione/iperattivi-
ta'. In altre parole, proprio nelle situazioni in cui il cervello
€ piu fragile, i segnali di varia natura provenienti da LM e
allattamento sembrano farsi pit precisi.

Naturalmente, soprattutto nel pretermine bisogna distin-
guere tra latte della propria madre e latte donato. LOMS
raccomanda che i neonati di basso peso che non possa-
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Contributo allo sviluppo di membrane neuronali e retina,
alla sinaptogenesi e alla mielinizzazione

Contributo alla maturazione delle membrane del SNC,
alla neurotrasmissione, alla formazione della mielina

Modulazione del microbiota, contributo al funzionamento
dell’asse intestino-cervello, possibili effetti neurotrofici

Effetti antinfiammatori, immunomodulanti, possibile

Colonizzazione intestinale e contributo al dialogo

Segnalazione biologica, regolazione cellulare

Regolazione maturativa del SNC, del suo metabolismo,

Meccanismo plausibile e
biologicamente coerente

Probabile effetto integrato con altri
nutrienti

Dati promettenti ma ancora non
definitivi

Interesse crescente, soprattutto nel
neonato

Campo in rapida evoluzione

Area molto innovativa, ancora in buona
parte inesplorata

Verosimilmente rilevanti, in sinergia con
altri componenti

no ricevere il latte della propria madre ricevano, quando
disponibile in sicurezza, latte umano donato’. Questa in-
dicazione ¢ fortissima sul piano clinico, soprattutto per la
protezione intestinale (verso I’enterocolite necrotizzante,
ad esempio); sul piano strettamente neuroevolutivo, pero,
la piena equivalenza tra latte donato e latte della propria
madre non & ancora dimostrata. Provarlo sarebbe impor-
tante, perché eviterebbe da un lato di sminuire il valore del
latte donato, dall’altro di appiattire possibili reali differenze
biologiche.

Ma quali sono, concretamente, i meccanismi attraverso
cui il LM potrebbe favorire il neurosviluppo? Non esiste
un unico “principio attivo” responsabile del vantaggio os-
servato o ipotizzato. Il modello piu convincente & quello
sinergico. Il LM fornisce acidi grassi polinsaturi a lunga
catena, tra cui docosaesaenoico (DHA) e arachidonico
(ARA), componenti cruciali delle membrane neuronali e
della retina; ma apporta anche colesterolo, colina, tauri-
na, molecole contenenti acido sialico (alcuni Human Milk
Oligosaccharides, glicoproteine, glicolipidi e gangliosidi)
nonché altri costituenti che partecipano alla mielinizzazio-
ne, alla sinaptogenesi e alla plasticita neuronale; nonché
lattoferrina, ormoni, fattori di crescita, citochine, microR-
NA e vescicole extracellulari, i cui effetti sul cervello in
sviluppo sono oggetto di studi sempre piu intensi'®.

Vale la pena soffermarsi un po’ di piu su questa pluralita
di componenti, perché il rischio, quando si parla di LM e
cervello, € di ridurre tutto alla sola presenza del DHA e
dell ARA, che sono, certo, molecole cruciali, ma nel latte



umano non conta soltanto la presenza di singoli nutrien-
ti, ma ancor piu la loro organizzazione biologica. Cosi, la
frazione lipidica non & un semplice serbatoio energetico,
ma una struttura complessa nella quale la membrana del
globulo di grasso (MFGM) veicola fosfolipidi, sfingomie-
lina, glicoproteine, colesterolo e gangliosidi'®?'. Molte di
queste molecole partecipano alla costruzione e al rimo-
dellamento delle membrane cellulari, alla mielinizzazione
e alla trasduzione del segnale neuronale. In altri termini,
“quanto” lipide vi sia e “in quale forma biologica” venga
offerto sono ugualmente importanti. E proprio questa ar-
chitettura fine del latte umano, piu che la sola somma dei
suoi componenti, a renderne difficile I'imitazione da parte
di qualungque sostituto industriale.

Anche il colesterolo merita piu attenzione di quanta nor-
malmente ne riceva. In eta adulta lo consideriamo soprat-
tutto come fattore di rischio metabolico, ma nel cervello
in sviluppo & un costituente strutturale indispensabile, che
entra nella composizione delle membrane neuronali, della
mielina e di microdominii di membrana essenziali per il
signalling cellulare'®'. Analogamente, la colina fornisce
gruppi metilici e substrati per la sintesi di fosfolipidi e
acetilcolina, mentre la taurina sembra avere un ruolo nel-
la maturazione retinica e cerebrale'®. Nessuna di queste
molecole, da sola, spiega il vantaggio del LM, ma tutte
concorrono a delineare un ambiente nutrizionale e trofico
particolarmente favorevole a un cervello in rapida cresci-
ta, tanto piu in una fase della vita nella quale proliferazione
cellulare, mielinizzazione, sinaptogenesi e potatura sinap-
tica si susseguono a velocita straordinaria.

Discorso analogo vale per le molecole contenenti acido
sialico. Nel LM comprendono soprattutto alcuni oligosac-
caridi sialilati, varie glicoproteine e diversi glicolipidi, tra
cui i gangliosidi. Linteresse per questi composti nasce
dal fatto che I'acido sialico € abbondantemente rappre-
sentato proprio nelle strutture cerebrali implicate nell’inte-
razione fra cellule nervose, nella plasticita sinaptica e nei
processi di mielinizzazione. Anche qui, peraltro, sarebbe
imprudente trasformare la plausibilita biologica in una cer-
tezza clinica lineare. Le ricerche suggeriscono infatti che
il problema non vada letto in termini di “pit 0 meno aci-
do sialico”, ma in termini, per esempio, di profili specifici
di oligosaccaridi e di interazioni tra componenti'®. Non a
caso, nei nati estremamente pretermine, i dati piu inte-
ressanti non riguardano tanto il contenuto totale di acido
sialico, quanto I'associazione di singoli HMO con diversi
esiti delle scale di Bayley'®. E un campo ancora giovane
ma promettente, tanto da suggerire che la composizione
qualitativa del LM possa contribuire, almeno in parte, alla
variabilita degli esiti neuroevolutivi.

La lattoferrina rappresenta un ulteriore esempio di que-
sta complessita. Sarebbe riduttivo considerarla soltanto
come una proteina legante il ferro. La lattoferrina, infatti,
partecipa si alla regolazione dell’omeostasi del ferro, ma
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possiede anche proprieta antimicrobiche, antivirali, an-
tinflammatorie e immunomodulanti’®™. In un organismo
immaturo, e in particolare nel pretermine, limitare I'infiam-
mazione, ridurre il carico infettivo e modulare in modo
appropriato la risposta immune significa verosimilmente
proteggere anche il cervello, particolarmente sensibile
all'infammazione sistemica e allo stress ossidativo. Lo
stesso si puo dire per vari fattori di crescita, ormoni e ci-
tochine presenti nel latte umano: non semplici “aggiunte”,
ma segnali biologici che si inseriscono in una fisiologia
dello sviluppo assai piu fine di quanto, fino a pochi anni fa,
si fosse inclini a riconoscere'®'”,

Su un piano ancor piu innovativo si collocano poi i mi-
croRNA e le vescicole extracellulari. | microRNA sono pic-
cole molecole di RNA non codificante che regolano I'e-
spressione genica; nel latte umano ne € stata identificata
una grande varieta, e una quota rilevante & contenuta o
protetta all'interno di vescicole extracellulari?®?', Proprio
tale confezionamento biologico rende plausibile la loro re-
lativa resistenza alla digestione e la possibilita che intera-
giscano con I'epitelio intestinale e col sistema immunitario
del lattante?'. Da qui all’ipotesi di un’influenza, diretta o
indiretta, sul neurosviluppo il passo concettuale & breve,
anche se la dimostrazione nell’'uomo & ancora incompleta
(ci sono perd dati incoraggianti dall’animale di laborato-
rio). In questa fase della ricerca, dunque, abbiamo buoni e
promettenti motivi per ritenere che microRNA e vescicole
extracellulari siano parte del “linguaggio biologico” del lat-
te umano, ma non possiamo ancora attribuire loro effetti
clinici certi sullo sviluppo neurologico. E perd proprio que-
sto livello epigenetico e intercellulare di comunicazione a
mostrare quanto il latte umano sia lontano dall’essere una
mera miscela di macro e micronutrienti'?-20:21,

Se si guarda cosi al LM, il microbiota non appare piu
come un capitolo separato, ma come un ulteriore livello di
mediazione. | nutrienti classici, gli oligosaccaridi, le mole-
cole contenenti acido sialico, la lattoferrina, i microRNA e
le vescicole extracellulari non agiscono infatti in compar-
timenti stagni, ma concorrono tutti insieme anche a pla-
smare I’'ambiente intestinale, la maturazione immunitaria,
la permeabilita di barriera, la produzione di metaboliti e, in
definitiva, la qualita del dialogo biologico tra I'intestino e
il cervello'®22, Ed & probabilmente proprio questa conver-
genza di effetti, piu che I’azione di una singola molecola,
a spiegare perché il LM resti, anche sul piano neurologico,
il riferimento biologico non pienamente sostituibile dell’a-
limentazione dei primi anni di vita'®7,

A tutto cid si aggiunge il microbiota del latte, che arriva
al LM dall’intestino materno grazie al cosiddetto circolo
entero-mammario. Dalla mammella questo microbiota
raggiunge I'intestino di neonato e lattante e, analogamen-
te a quello gia presente in loco o in via di formazione,
sembra agire anche sfruttando I’asse intestino-cervello?.
Vale la pena ripeterlo: parlare di LM e cervello non signi-



fica piu guardare soltanto ai nutrienti “classici”; significa
anche considerare come il LM regoli con diverse modalita
la colonizzazione intestinale, la maturazione immunitaria,
la permeabilita di barriera, la produzione di metaboliti e,
in definitiva, la comunicazione bidirezionale tra intestino
e sistema nervoso centrale (SNC)'®22, Le revisioni piu re-
centi dedicano crescente attenzione a questo punto: il LM
contribuisce a selezionare I’ecosistema microbico con cui
quel bambino imparera, per cosi dire, a dialogare biologi-
camente con il proprio cervello in sviluppo.

Particolarmente affascinante anche il capitolo degli HMO,
non nutrienti “energetici” per il bambino, ma molecole
bioattive che svolgono funzioni prebiotiche, antiadesive
verso patogeni, immunomodulanti e probabilmente neu-
rotrofiche'®23, Studi recenti, soprattutto in nati pretermi-
ne, suggeriscono associazioni tra specifici HMO e migliori
outcome neuroevolutivi'®?3; tuttavia, & un quadro tuttora
in esplorazione, e la prudenza interpretativa resta d’obbli-
go'®1923; sarebbe un errore, oggi, attribuire a singoli HMO
il merito di spiegare da soli un effetto complesso che ve-
rosimilmente deriva dall’interazione di molte componenti
e del contesto biologico complessivo'®23,

In questo quadro & molto suggestiva la prospettiva — in
evoluzione, pertanto da osservare con cautela e rigore
sperimentale — del latte umano come possibile “terapia
biologica” per il cervello vulnerabile, soprattutto in epoca
neonatale. Una review del 2025 si & focalizzata su questo
punto, mostrando come i numerosi componenti bioattivi
del latte umano possano concorrere, in modo integrato,
alla protezione del cervello in sviluppo e alla modulazione
della risposta al danno cerebrale neonatale’”.

A questo punto vale la pena porsi una domanda pratica: se
il cervello cresce rapidamente nei primi mesi, ha senso insi-
stere tanto sul proseguimento dell’allattamento fino almeno
ai due anni? La risposta € si. Anzitutto perché lo sviluppo
neurologico non si conclude a sei 0 12 mesi: nel secondo
anno di vita proseguono intensamente mielinizzazione, or-
ganizzazione dei circuiti, sviluppo linguistico, regolazione
emotiva, funzioni esecutive emergenti e apprendimento
sociale. In secondo luogo, perché il LM continua a fornire
componenti bioattive rilevanti anche oltre il primo anno'21,
Infine, perché le raccomandazioni internazionali'? non con-
siderano la prosecuzione dell’allattamento come semplice
residuo culturale del primo anno, ma come parte integrante
di una fisiologia della crescita e dello sviluppo.
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Accanto alla composizione del LM in sé, non possia-
mo infine trascurare I'atto dell’allattamento, che ha an-
ch’esso una plausibilita neurobiologica non trascurabile.
L’allattamento al seno implica contatto pelle a pelle, sin-
cronizzazione di sguardi, regolazione reciproca, modu-
lazione degli stati di attivazione, consolidamento dell’at-
taccamento, stimolazione multisensoriale?. E verosimile
che una quota dei vantaggi neurobiologici osservati deri-
vino non soltanto da cid che il LM contiene, ma anche da
come venga offerto, dal tipo di diade che favorisce, dalla
responsivita che promuove®®'24 Senza ridurre il valore
biologico del latte, questo sottolinea come LM e relazio-
ne di allattamento non vadano artificialmente separati,
e anche perché sia metodologicamente difficile isolare il
“peso puro” del latte rispetto a quello del comportamen-
to materno®&1,

Questa posizione non va trasformata nella colpevolizza-
zione delle madri che non riescono — 0 non possono — al-
lattare. L'obiettivo clinico corretto non € moralizzare, ma
proteggere cio che € proteggibile. Quando I'allattamento
e possibile, va sostenuto con competenza; quando in-
contra ostacoli, questi vanno affrontati subito; quando &
necessaria una supplementazione, va gestita salvaguar-
dando il piu possibile la lattazione; quando il LM manca,
va scelta la migliore alternativa disponibile. Le revisioni piu
recenti confermano che gli interventi di supporto all’allat-
tamento aumentano la prevalenza di allattamento esclusi-
vo, o di qualunque allattamento, almeno fino ai sei mesi®.
Se vogliamo migliorarne anche la durata fino ai due anni,
servono perd interventi piu strutturali: congedi, ambienti
di lavoro compatibili, continuita assistenziale, formazione
dei professionisti, ancor maggiore protezione dalle pres-
sioni commerciali*®.

Il punto finale, dunque, ¢ forse il piu difficile da praticare.
I LM non € una panacea; non garantisce da solo un per-
fetto sviluppo neurologico, né annulla il peso di ambiente,
genetica, cure ricevute, qualita della relazione, disugua-
glianze sociali. Ma sarebbe altrettanto scorretto ridurlo a
un alimento “buono come un altro”, poiché il LM offre al
SNC in sviluppo un ambiente biologico piu favorevole, e
questo vale soprattutto nei pretermine, ma non solo®14.16-
22, Per questo, sostenere I'allattamento almeno fino ai due
anni, come auspicano OMS e UNICEF, non significa ade-
rire a una moda culturale, ma riconoscere una gerarchia
biologica e cercare di rispettarla il piu possibile’2.
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Sviluppo neurologico a 12 anni nei bambini nati
estremamente pretermine in Svezia
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Negli ultimi decenni, lo sviluppo tecnologico e
scientifico ha consentito a molti neonati prema-
turi non solo di sopravvivere ma anche di superare,
in tutto o in gran parte, i problemi derivanti, nell’im-
mediato o a distanza, dalla prematurita stessa. Cio
vale anche per i bambini estremamente prematuri
(EPT), vale a dire quelli nati prima del completamen-
to della 28ima settimana di gestazione. Ovviamente,
il rischio di alterazioni neurologiche resta per questi
soggetti un potenziale grosso problema come in-
dicato da alcune ricerche che indicano che gli EPT
presentano rischi elevati di alterazioni neurologiche
generiche (NDD), disturbo da deficit di attenzione
e iperattivita (ADHD), disturbi dello spettro autisti-
co (ASD), disturbi della coordinazione (DCD) e pro-
blemi comportamentali. La massima parte dei dati
raccolti a questo riguardo si limita, tuttavia, a fornire
informazioni su bambini di 6-8 anni mentre manca-
no informazioni su larga scala di soggetti piu grandi.
Cid sembra un limite perché la conoscenza della
situazione neurologica dei bambini EPT che entra-
no nell’adolescenza pud fornire informazioni utili a
meglio favorire come aiutarli a superare i propri li-
miti e a meglio inserirsi nella vita adulta. E’ quanto
hanno cercato di fare Serenious e collaboratori con
una ricerca condotta in Svezia nella quale hanno
valutato specificamente la prevalenza di alterazioni
del neurosviluppo NDD (cognitivi, paralisi cerebra-
le, deficit neurosensoriali, epilessia), ADHD, ASD,
DCD, problemi comportamentali e la co-occorrenza
di queste condizioni in bambini nati EPT di 12 anni

e in un gruppo di controllo di nati a termine. Tutti |
neonati EPT nati in Svezia da aprile 2004 a mar-
zo 2007 sono stati arruolati. Dei 492 sopravvissuti
all’eta di 12 anni, 462 sono stati valutati insieme a
373 controlli nati a termine con strumenti standard
capaci di valutare le capacita cognitive, motorie e
comportamentali. Rispetto ai controlli, i bambini
EPT presentavano tassi significativamente piu ele-
vati di NDD, disturbi psichiatrici, anomalie della mo-
tricita e problemi comportamentali. Inoltre, il 22,1%
presentava multimorbilita rispetto all’1,1% dei con-
trolli. Da notare che il 37,4% (173/462) presentava
una NDD moderata-grave (qualsiasi tra un Ql <-2
DS rispetto ai controlli, paralisi cerebrale moderata
O grave o cecita o sordita) e che il tasso di NDD
moderata-grave a 12 anni era simile a quello riscon-
trato quando la coorte era stata valutata all’eta di
6,5 anni (33,6% [148/441]). Tutto cid ha portato gl
autori a concludere che il rischio di problematiche
neurologiche nei bambini nati EPT si estende fino
all’adolescenza il che implica non solo la necessita
di monitorare questi soggetti per un periodo molto
lungo nel tempo ma anche di prevedere, vista la
complessita dei problemi neurologici e la frequente
multimorbilita, programmi di controllo e trattamento
ampiamente multidisciplinare almeno fino all’adole-
scnza. Un commento molto attento a questo studio
si pud trovare sullo stesso numero di Pediatrics a
firma di Doyle et al. Il commento elogia Serenius e
collaboratori per quanto fatto ma vede i dati raccol-
ti in una luce piu ottimistica che sottintende perd



la necessita di ulteriori studi. Doyle e collaboratori fanno,
infatti, notare che lo studio include bambini nati EPT tra il
2004 e il 2007 e che nel frattempo molti interventi allora
non effettuati possono rappresentare variabili molto signi-
ficative per pensare che bambini EPT nati oggi avranno
un futuro migliore e un piu basso rischio di problemi neu-
rologici. Gli esempi citati a questo proposito sono nume-
rosi. Un primo esempio € relativo alla somministrazione
di magnesio solfato alle madri che si presume possano
partorire prematuramente, procedura che € ormai molto
diffusa e che si & dimostrata estremante efficace nel ridur-
re il rischio di paralisi cerebrale nel neonato. Si pensa che
il clampaggio ritardato del cordone ombelicale, rispetto al
clampaggio precoce o immediato alla nascita, oggi rac-
comandato da alcune societa scientifiche di grande pre-
stigio, possa incidere positivamente sul rischio di danno
neurologico perché questa misura si € dimostrata capace
di ridurre la mortalita alla dimissione ospedaliera € il tasso
di mortalita o di NDD a 2-3 anni nei neonati pretermine
non EPT. Importanza potrebbero avere le pit moderne
pratiche di supporto respiratorio alla nascita e in terapia
intensiva neonatale che tendono a dare maggior peso al
supporto respiratorio non invasivo, in particolare sull’alto
flusso nasale, con riduzione dei rischi connessi con ogni
manovra invasiva. Un possibile effetto positivo potreb-
be derivare dall’integrazione orale di alimenti con acido
docosaesaenoico (DHA) in canto si € dimostrato che tra
656 bambini nati prima delle 29 settimane di gestazione e
valutati all’eta di 5 anni, il trattamento con 60 mg di DHA

per kg al giorno, da 3 giorni dopo I'inizio dell’alimentazio-
ne enterale fino a 36 settimane di eta post-mestruale, ha
determinato un miglioramento del Ql di 3,5 punti (IC al
95%, 0,4-6,5). Infine, la caffeina per prevenire I'apnea nel
periodo neonatale nei neonati con peso alla nascita infe-
riore a 1250 g migliora i risultati neuroevolutivi fino all’eta
di 11 anni. Sebbene sia probabile che molti bambini nello
studio svedese possano essere stati trattati con caffeina
nel periodo neonatale tra il 2004 e il 2007, € quasi certo
che oggi pil neonati nati a meno di 27 settimane di gravi-
danza sarebbero trattati con caffeina rispetto ai primi anni
2000.

Se & quindi molto probabile che oggi i bambini EPT pos-
sono avere minori problemi neurologici, € anche vero che,
per sapere cosa realmente succede ai bambini EPT e
quali sono i loro bisogni assistenziali, bisogna fare altri
studi riprogrammando le analisi anche sulla base dell’in-
troduzione di nuove metodiche di assistenza neonatale
e del reale valore delle misure introdotte dopo la nascita.
Inoltre, sembrerebbe logico allargare il discorso se si vuo-
le effettivamente dare ai soggetti nati EPT una assistenza
completa. Innanzitutto, arrivare a verificare come questi
entrano nell’eta adulta e, poi, allargando I'obiettivo, cer-
cando di capire quali altri aspetti dello sviluppo (crescita
fisica, qualita di vita, rendimento scolastico, vita dei ge-
nitori) vengono condizionati dall’essere EPT. Insomma,
mancano troppi dati per trarre conclusioni definitive e sui
rapporti costi benefici dei vari interventi.

Crescita del lattante nelle famiglie con dieta vegana,

vegetariana o onnivora

Avital K, Fliss-Isakov N, Shahar DR, Blaychfeld-Magnazi M, Ben-Avraham S, Tepper S, et al.

Growth Trajectories in Infants From Families With Plant-Based or Omnivorous Dietary Patterns.

JAMA Netw Open. 2026;9:2557798.

J ormai ben dimostrato che I'apporto nutrizionale du-
rante i primi 1000 giorni di vita, dal concepimento al
compimento dei due anni, rappresenta un elemento forte-
mente condizionante lo stato di salute del feto e del bam-
bino, con riflessi molto importanti anche sulle condizioni
di salute dell’adulto e dell’anziano. Un apporto non ade-
guato perché non adeguatamente bilanciato tra le diverse
componenti nutritive pud condurre a situazioni estreme
come ritardata crescita, magrezza o obesita, con possi-
bili conseguenze molto significative sullo sviluppo fisico,
neurologico e psichico e sul rischio di sviluppo di diverse
malattie non trasmissibili come diabete e disturbi cardio-
vascolari. Nel tempo, sempre maggiore successo come
diete ideali hanno avuto, anche in pediatria, le diete pre-
valentemente o esclusivamente basate su alimenti di ori-
gine vegetale, specie quando alcuni studi di correlazione
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hanno suggerito che gli individui che assumevano diete
vegetariane o vegane sembravano poter avere un minor
rischio di incorrere in patologie varie, comprese le princi-
pali di origine metaboliche ed il cancro, rispetto a coloro
che assumevano diete onnivore o chiaramente sbilanciate
a favore di alimenti di origine animale. L’entusiasmo susci-
tato dalle diete vegetali & stato, tuttavia, molto temprato
dal riscontro che un apporto orientato in tutto o in gran
parte sui vegetali poteva essere inadeguato in gravidanza
e nella prima infanzia, in particolare per quanto riguarda
I'apporto di vitamina B12, ferro, iodio, vitamina D, calcio
e acidi grassi omega-3 a catena lunga. L'applicazione in
pediatria ha, poi, sollevato molti dubbi per la mancanza
di studi capaci di chiarire se questi tipi di alimentazione,
con i limiti sopraricordati, erano in grado di consentire uno
sviluppo adeguato nei famosi primi 1000 giorni di vita e



potevano, quindi, essere accettati senza remore al fianco
delle tradizionali diete onnivore adeguatamente bilanciate
e tradizionalmente consigliate dai pediatri.

Per ovviare a questa mancanza di dati, Avital e collabora-
tori hanno analizzato I’'associazione tra modelli alimentari
seguiti dalle famiglie e crescita longitudinale e stato pon-
derale di un’ampia coorte di neonati israeliani. Per fare
cio gli autori hanno condotto uno studio di coorte retro-
spettivo utilizzando dati raccolti dal 1° gennaio 2014 al 31
dicembre 2023 da una rete nazionale di centri pubblici di
assistenza familiare che fornivano servizi di sorveglianza
sanitaria e dello sviluppo dei neonati. Sono stati arruolati
bambini nati da parti singoli con eta gestazionale pari o
superiore a 32 settimane, senza malformazioni congenite
0 peso alla nascita inferiore a 1500 g che sono stati segui-
ti per 24 mesi. Durante questo periodo, sono state raccol-
ti i dati relativi alle caratteristiche demografiche dei singoli
bambini, sono state effettuate periodiche misurazione dei
loro dati antropometrici (peso, lunghezza e circonferen-
za cranica) e sono state acquisite tutte le informazioni
riguardanti I'alimentazione, con particolare riguardo al
tipo di allattamento, allo svezzamento e all’alimentazio-
ne successiva in funzione delle caratteristiche alimentari
delle famiglie. Queste, in base a dichiarazioni dirette delle
famiglie stesse sono state suddivise in tre gruppi, vega-
ne, vegetariane ed onnivore. Sono stati esaminati i dati
di 1.198.818 neonati dei quali il 98,5% proveniva da fa-
miglie onnivore; 1o 0,3% da famiglie vegane e I'1,2% da
famiglie vegetariane. | risultati raccolti sembrano indicare
una sostanziale sovrapposizione delle curve di crescita
della lunghezza, del peso e della circonferenza cranica
dei bambini appartenenti ai tre modelli di alimentazione
delle famiglie. In media, i neonati nelle famiglie vegane
erano meno di 0,5 cm piu bassi e circa 100 g piu leggeri
alla nascita rispetto ai loro coetanei provenienti da fami-
glie onnivore. Queste differenze si traducevano in valori
di WHO-ZS inferiori a 0,2 e non erano clinicamente signi-
ficative. Durante i primi 24 mesi di vita, la lunghezza e il
peso medio dei bambini provenienti da famiglie vegane e
vegetariane si sono mantenuti pressoché indistinguibili da
quelli delle famiglie onnivore, con contrasti di gruppo che
mostravano costantemente valori di WHO-ZS pari o infe-
riori a 0,2; queste modeste differenze sono praticamente
scomparse dopo I'aggiustamento per il peso alla nascita.
La differenza maggiore & emersa agli estremi distributi-
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vi, con i neonati nelle famiglie vegane che presentavano
maggiori probabilita di ritardo della crescita e sottope-
S0, soprattutto nella prima infanzia. Tuttavia, questi dati
si sono andati riducendo con il crescere dell’eta e sono
diventate minime a 24 mesi. A 2 anni, infatti, la prevalen-
za del ritardo di crescita € scesa al 3,1%, 3,4% e 3,9%
rispettivamente nei gruppi onnivori, vegetariani e vegani,
senza differenze significative tra i gruppi. Inoltre, quando
i dati di crescita sono stati analizzati tenendo conto del
peso corporeo alla nascita si € visto che questo parame-
tro influenzava negativamente tutti i parametri inizialmente
considerati, con progressiva attenuazione delle differenze
nei mesi successivi indipendentemente dal tipo di alimen-
tazione delle famiglie. Gli autori concludono che questo
studio conferma quanto gia segnalato in precedenti ricer-
che, anche se & ben noto che una dieta vegana stretta
espone al rischio di carenze di diversi nutrienti essenziali,
Vitamina B12 in testa, e che se si vuole seguire questo
tipo di alimentazione & essenziale rivedere un controllo
adeguato dell’introito nutrizionale e una aprioristica sup-
plementazione dei nutrienti mancanti.

Lo studio merita pero un ulteriore commento, in parte sug-
gerito da una piacevole conversazione con uno dei mag-
giori esperti di nutrizione infantile, il prof. Vania. Malgrado
apparso su una rivista di grandissimo prestigio, lo studio
ha alcuni limiti fondamentali che mettono fortemente in di-
scussione le conclusioni che, da parte loro, tendono a far
credere che una dieta vegana vada tutto sommato bene
anche se richiede un certo controllo e qualche supple-
mentazione. Il limite maggiore & rappresentato dal fatto
che le definizioni di dieta vegana, vegetariana o onnivora
non sono ben definite e che viene accettato per buono
quello che le famiglie dichiarano senza alcun controllo
della reali caratteristiche di cid che le famiglie mangiano.
Inoltre, manca qualsiasi riferimento alla alimentazione re-
almente avuta dai bambini né si sa se madri e bambini
avessero avuto supplementazioni di micronutrienti e, in
caso positivo, quali. In definitiva, questo studio da un’im-
pressione piu che dati certi. Cid consiglia i pediatri a va-
lutare con attenzione le diete vegetali, specie le vegane,
chiarendo bene che molti studi debbono ancora essere
fatti per poter essere sicuri che queste sono equivalenti
ad una dieta onnivora ben bilanciata adegua. Inoltre, va
sottolineato con forza che certe integrazioni nutrizionali
sono essenziali.



Esposizione alle microplastiche e il ruolo delle abitudini
alimentari nel bambino di eta scolare

Liu C, Zhen H, Hu Y, Li R, Tong J, Gao G, et al.

Microplastic exposure and the role of dietary patterns in school-aged children. Environ Int. 2026;209:110164.

e materie plastiche hanno progressivamente soppian-

tato materiali tradizionali come vetro e metalli in nume-
rosi settori industriali grazie alla loro eccezionale versatili-
ta, durevolezza, leggerezza, facilita di stampaggio e
produzione di massa. Di conseguenza, le materie plasti-
che sono diventate una componente essenziale della so-
cieta moderna, trovando ampie applicazioni nel settore
degli imballaggi, dell’edilizia, della produzione automobili-
stica, dell’elettronica, dei beni di consumo, del tessile,
della sanita, dell’agricoltura e della produzione alimentare.
Le stime attuali indicano che il consumo globale di plasti-
ca continuera a crescere a un ritmo senza precedenti,
raggiungendo potenzialmente gli 800 milioni di tonnellate
entro il 2050, con scorte cumulative di plastica che sali-
ranno a 4725 milioni di tonnellate. Sfortunatamente, que-
sto aumento esponenziale non ¢ stato accompagnato da
adeguate strategie di gestione dei rifiuti di plastica. Fino al
2023, solo circa il 10% dei rifiuti plastici globali & stato ri-
ciclato, mentre il resto é stato incenerito, inviato in disca-
rica o gestito in modo inadeguato, spesso disperdendosi
negli ecosistemi naturali. Tali pratiche sollevano notevoli
preoccupazioni ambientali e di salute pubblica, poiché
I'incenerimento pud rilasciare sostanze pericolose, tra cui
diossine, idrocarburi policiclici aromatici, inquinanti orga-
nici persistenti e metalli tossici come piombo e mercurio.
Allo stesso tempo, & stato dimostrato che la plastica mal
gestita danneggia la fauna selvatica, accelera la perdita di
biodiversita, interrompe il funzionamento degli ecosistemi
e aggrava il cambiamento climatico globale. Nell’ambien-
te, la plastica € esposta a una varieta di processi di de-
gradazione abiotici e biotici, tra cui abrasione, biodegra-
dazione, calore e radiazioni ultraviolette, che portano
infine alla loro progressiva frammentazione. Il trasporto
attraverso il vento, i fiumi e le correnti oceaniche accelera
ulteriormente questo processo, con conseguente forma-
zione di particelle di plastica classificate come micropla-
stiche (MP, <5 mm) e nanoplastiche (NP, 1-1000 nm).
Grazie alla loro persistenza, galleggiabilita e resistenza
alla degradazione naturale, MP e NP sono ormai onnipre-
senti, essendo stati rilevati in sistemi di acqua dolce, am-
bienti marini, spiagge, isole remote, sedimenti di acque
profonde e regioni polari. Le loro dimensioni estremamen-
te ridotte facilitano I'assorbimento cellulare e la trasloca-
zione biologica, consentendo a queste particelle di attra-
versare le barriere epiteliali ed endoteliali sia nelle piante
che negli animali. MP e NP sono stati identificati anche in
molteplici matrici di esposizione umana, tra cui cibo, be-
vande, acqua potabile, aria e polvere atmosferica, e pos-
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sono entrare in contatto con la pelle, in particolare attra-
verso prodotti per la cura personale utilizzati a scopo
esfoliante o stabilizzante. Oltre alla tossicita delle particel-
le, le materie plastiche possono rilasciare additivi chimici
come bisfenali e ftalati, composti intenzionalmente incor-
porati per migliorare la flessibilita, la resistenza al fuoco, la
prevenzione dell’elettricita statica e la colorazione. Man
mano che queste sostanze si infiltrano negli ambienti cir-
costanti, aumentano ulteriormente il carico tossicologico
e contribuiscono a effetti combinati o sinergici sulla salu-
te. Studi hanno suggerito che MP e NP sono sempre piu
associati a condizioni frequentemente riscontrate in pe-
diatria, come ritardo di crescita fetale, asma, malattie al-
lergiche, puberta precoce, disturbi dello sviluppo neurolo-
gico e infertilita futura. Comprendere I'esposizione alla
plastica come un fattore di rischio modificabile emergente
puo aiutare pediatri, ostetrici e neonatologi nell’identifica-
zione precoce dei neonati vulnerabili, nell’interpretazione
dei risultati clinici e nella consulenza preventiva mirata per
le famiglie. Pertanto, migliorare la conoscenza delle vie di
esposizione e dei rischi per la salute associati, oltre al
danno costituito dai vari tipi di MP, & essenziale per orien-
tare le strategie preventive e rafforzare la tutela della salu-
te infantile. Inoltre, la valutazione come abitudini alimenta-
ri possano favorire I’esposizione a certi tipi di MP, pud
favorire la comprensione del rischio che certi tipi di ali-
mentazione possono comportare. |l lavoro di Liu e colla-
boratori va in questa direzione perché misura I’esposizio-
ne alle MP in bambini che in modo piu 0 meno rilevante
assumono la dieta Mediterranea, una forma di dieta che
viene considerata quanto di meglio possa esserci dal
punto di vista nutrizionale ma per la quale nulla si sa del
rischio che comporta circa I'ingestione di MP. Per contri-
buire a queste conoscenze, questi autori hanno misurato
quantitativamente e qualitativamente 'escrezione urinaria
delle MP in un gruppo di bambini di 10 anni in funzione di
quanto la loro dieta si avvicinava alla dieta Mediterranea
classica valutata secondo I'indice KIDMED. E’ questo un
indice che prevede un punteggio da 0 a 12 dato dalla
somma delle risposte a 16 domande, somministrate alla
famiglia e al bambino, inerenti all’alimentazione quotidia-
na. | risultati confermano i forti sospetti, cioe che la gran-
dissima parte dei bambini (91,29% in questo studio) sono
esposti a grossi carichi di MP, visto che in media nelle
urine dei bambini si sono trovate 250 particelle/mL. | cin-
que tipi di MP piu abbondanti erano politetrafluoroetilene
(PTFE), poliamide (PA), poliacrilamide (PAM), poliuretano
(PU) e polietilene (PE), con il PTFE che aveva percentuale



maggiore. Cio pu0 essere attribuito all’'uso diffuso di pen-
tole antiaderenti nella vita quotidiana, i cui rivestimenti
sono principalmente composti da PTFE. Un indice KID-
MED piu elevato & stato associato a una maggiore ab-
bondanza di MP PA ma a una minore abbondanza di MP
PTFE. Questi risultati indicano che I’aderenza dei bambini
alla dieta Mediterranea puo influenzare i tipi di polimeri MP
rilevati nelle loro urine. Le fonti di MP negli alimenti inclu-
dono principalmente la contaminazione ambientale e del-
la catena alimentare, nonché I'inquinamento derivante dal
contatto con imballaggi in plastica. L’adozione di un mo-
dello alimentare mediterraneo con un indice KIDMED ele-
vato comporta in genere un aumento dell’assunzione di
alimenti freschi, non trasformati o minimamente trasfor-
mati (ad esempio, verdura, frutta, cereali integrali), ridu-
cendo al contempo il consumo di alimenti ultra-processa-
ti, alimenti confezionati in plastica e bevande in bottiglia.
Studi esistenti hanno confermato che queste ultime sono
importanti fonti di MP alimentari. Inoltre, la dieta mediter-
ranea ¢ ricca di fibre alimentari e ricerche emergenti han-
no suggerito una potenziale associazione tra I'assunzione
di fibre alimentari e i livelli di esposizione alle plastiche. Nel
loro insieme, questi fattori possono spiegare I’'associazio-
ne inversa tra l'indice KIDMED e il tasso di rilevamento
delle MP nelle urine. Inoltre, il nostro studio ha dimostrato
che I'indice KIDMED ha esercitato effetti opposti su diver-
se specie di MP; questa variazione pu0 derivare da diffe-
renze nelle fonti intrinseche e negli scenari di applicazione
pratica delle diverse MP. Ricerche precedenti hanno di-
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mostrato che PA & comunemente utilizzato nel confezio-
namento alimentare (in particolare nel confezionamento
sottovuoto), cosi come nelle reti da pesca e in specifici
prodotti tessili. Le diete mediterranee tradizionali sono ric-
che di pesce e molluschi. Pertanto, gli autori ipotizzano
che una maggiore aderenza alla dieta mediterranea possa
essere accompagnata da un aumento del consumo di tali
alimenti. Se questi alimenti provengono da fonti che coin-
volgono gli imballaggi o gli attrezzi da pesca sopra men-
zionati, cio potrebbe costituire una potenziale via di espo-
sizione ai PA. Cid potrebbe spiegare in parte la
correlazione positiva osservata. Inoltre, il PTFE deriva
principalmente dall’abrasione dei rivestimenti delle pento-
le antiaderenti. La tradizionale dieta mediterranea enfatiz-
za gli ingredienti naturali, riducendo potenzialmente I'uso
di pentole antiaderenti, in particolare per la frittura a sec-
co ad alta temperatura che accelera la degradazione del
rivestimento. Pertanto, una maggiore aderenza alla dieta
potrebbe riflettere un modello alimentare con minore
esposizione ai detriti da usura dei rivestimenti in PTFE, il
che spiega la correlazione negativa osservata. Questo
suggerisce che i comportamenti alimentari possono alte-
rare le fonti di esposizione ai MP e modificare ulteriormen-
te le caratteristiche compositive dell’accumulo di MP nel
corpo umano. La ricerca futura dovrebbe condurre una
validazione quantitativa di questi potenziali percorsi di
esposizione. Chiarire tali catene comportamento alimen-
tare-esposizione e fondamentale per lo sviluppo di inter-
venti mirati di salute pubblica.
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TRIAGE TELEFONICO

Stomatite o ulcere del cavo orale

Guido Castelli Gattinara, Roma

La stomatite € una condizione patologica caratterizzata dalla presenza di
ulcere dolorose sulla superficie mucosa della cavita orale, in particolare
sulle gengive, sulla parete interna delle guance e sulla lingua.

Sono possibili due forme cliniche: la stomatite aftosa (non infettiva) e la
stomatite erpetica (da Herpes simplex tipo 1). Entrambe sono invariabil-
mente pil 0 meno dolorose.

Stomatite aftosa - Spesso ricorrente, € la malattia piu comune della mu-

cosa orale in eta pediatrica ed e caratterizzata dalla comparsa di piccole

ulcere della mucosa nella bocca, con lesioni singole o in coppia, spesso

dolorose, piu frequente oltre i 5 anni. La causa della stomatite aftosa ri-

corrente & a tutt’oggi ignota anche se la sua comparsa pare favorita da numerosi fattori:

e stress

¢ indebolimento del sistema immunitario

e traumatismi locali come lo spazzolamento, la masticazione e le cure odontoiatriche

¢ alcune infezioni virali come quelle da varicella-zoster e citomegalovirus, e batteriche come le infezioni da
streptococco e da Helicobacter pylori

e assunzione di alcuni farmaci come gli antinfiammatori non steroidei (FANS)

e carenze nutrizionali (ferro, zinco, vitamina B12, acido folico)

e allergie alimentari.

Questa stomatite non & contagiosa e non puo venir trasmessa da un soggetto all’altro.

Stomatite erpetica - Piu grave, &€ dovuta alla prima infezione da Herpes tipo 1 (HSV-1), responsabile del
noto “herpes labiale” ricorrente. E diffusa a tutto il cavo orale, con lesioni multiple, spesso dolorose ed
emorragiche; a volte le ulcere sono presenti anche sulle labbra o intorno alla bocca. Vi pud essere febbre
anche elevata, irritabilita, adenopatia sottomandibolare spesso dolorosa. Il dolore alla bocca & intenso € |l
bambino rifiuta di mangiare, a volte anche di bere. La forma erpetica € infettiva e dovrebbe essere subito
trattata con un antivirale: aciclovir 200-400 mg (2,5-5ml) ogni 6 ore per 5 giorni. La stomatite va differen-
ziata dalle lesioni della malattia mani-piedi-bocca dovuta a un altro virus.'

A cosa fare attenzione e che cosa chiedere

¢ Dolore: Ha dolore alla bocca?

¢ Alimentazione: mangia o si rifiuta di assumere cibo?

¢ Beve o assume liquidi per via orale? Quanto ha bevuto o da quanto tempo non beve??

e Segni di disidratazione: valutare se la bocca & molto asciutta e/o vi & una assenza di lacrime
e una riduzione della diuresi.

e Segni clinici: sono presenti lesioni e/o ulcere sulla mucosa della cavita orale e in particolare
sulle gengive e sulla parete interna delle guance o sulla lingua?

e Osservare se sono lesioni singole (afte: stomatite aftosa) o multiple ed emorragiche (stomati-
te erpetica)?®

e Valutare I'eventuale presenza di febbre.

Visita urgente se

¢ il bambino presenta notevole debolezza, assenza di diuresi da 8 ore*, malessere (visita necessaria per
valutare la presenza di disidratazione e I'uso di un antivirale - aciclovir)

e ¢’& un completo rifiuto del cibo e dell’acqua

e c’e il dubbio di una ingestione di acidi, prodotti chimici, sapone per lavastoviglie

e ci sono lesioni crostose ed ematiche sulle labbra.®



Visita in giornata programmata o televisita

se

¢ |e lesioni sono numerose e diffuse su tutto il cavo orale

¢ il bambino non si alimenta volentieri

e appare difficile fargli bere una sufficiente quantita di ac-
qua o latte.

Consigli telefonici

e fare bere acqua, latte, succhi di frutta o liquidi non acidi
e consigliare alimenti appena tiepidi semiliquidi, non acidi
e sciacquare la bocca con un colluttorio antidolorifico.

Come si cura

e sciacquare la bocca con un colluttorio antidolorifico, da
usare anche prima dei pasti

* la malattia spesso si risolve senza una cura specifica,
specie nella forma di stomatite aftosa
Questa forma, non essendo infettiva, non si giova di
trattamenti con antibiotici o antivirali

e nella piu impegnativa forma erpetica — prima infezione
da Herpes simplex, specie se diffusa — & opportuno I'u-
tilizzo precoce (entro 72 ore) di antivirali quali acyclovir
(solo nei casi gravi), per 5 giorni

e utilizzare il paracetamolo o ibuprofene per la febbre e
per il dolore.

Farsi richiamare se
Le lesioni peggiorano e/o compare rifiuto di assumere cibi
e liquidi.

Eventuale isolamento

Soltanto i bambini affetti da gengivostomatite da HSV
(cioe dall'infezione primaria da Herpes virus-1) che non
hanno il controllo delle secrezioni orali devono essere
esclusi dall’asilo nido.

Non viene invece indicata I'esclusione dall’asilo nido o
dalla scuola dei bambini con herpes labiale ricorrente. Le
lesioni da HSV su altre parti del corpo (per es. le dita) de-
voNno essere coperte con indumenti 0 una fasciatura nei
bambini che frequentano la scuola o I'asilo nido.
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Note e commenti

1) Infezione da Coxsackievirus A16 manifesta con concomitanti le-
sioni su mani e piedi, comune sotto i 5 anni.

2) L'infezione puo causare intenso dolore e rifiuto del cibo, in alcuni
casi porta a disidratazione e necessita di ricovero con fleboclisi.

3) Nella stomatite erpetica a volte sono presenti lesioni tondeggianti
anche sulle labbra o intorno alla bocca con ulcere anche emorragi-
che, come awviene nel corso della prima infezione da Herpes tipo
1 (verificare la possibilita di un contatto con una persona che aveva
I’herpes labiale).

4) Nei lattanti il pannolino resta asciutto per diverse ore

5) Considerare una diagnosi differenziale con un’iniziale sindrome
di Steven-Johnson

Bibliografia essenziale
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bits and attitudes towards oral hygiene. BMC Pediatr. 2018 Apr 13;18(1):136.
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