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Editoriale

entornati, innanzitutto, e buon inizio.

La SIPPS ha gia da tempo ripreso, con il fervore e l'entu-

siasmo che la caratterizzano, le attivita iniziate I'anno
scorso, inserendone di nuove che, siamo sicuri, incontreranno
il favore di tutti e animeranno la passione per il nostro, e vostro,
lavoro. Il punto della situazione e la sintesi dei progetti in corso
verranno presentati al meeting, che avra luogo a breve a Na-
poli, un'ulteriore occasione che abbiamo voluto creare, oltre ai
nostri consueti Congressi Nazionali, per discutere sui temi che
ci stanno a cuore, portandoli a conoscenza dei pediatri, con il
fine ultimo di implementare sul territorio nazionale le attivita
avviate e quelle proposte. Alla fine di aprile vi aspettiamo dun-
que numerosi a questo incontro speciale, dal carattere piti ve-
race e diretto, come il suo titolo, Napule é: Pediatria Preventiva
e Sociale. In particolare, vorremmo segnalarvil'ultima sessione
del congresso, che si svolgera domenica 3 maggio, esclusiva-
mente dedicata a giovani medici e specializzandi, un'opportu-
nita speciale di confronto fra “vecchie” e “nuove” generazioni,
da cui, siamo certi, trarremo tutti lezioni importanti. Sul sito
della SIPPS troverete tutte le informazioni per la partecipazione
e il programma aggiornato.

Vorremmo commentare brevemente il grande successo del Con-
gresso di Verona: é stato davvero emozionante essere testimoni
di un evento che ha richiamato la presenza di cosi tanti parteci-
panti. Le relazioni e i relatori sono stati davvero di elevatissimo
livello e con soddisfazione notiamo che siamo in grado, di anno
in anno, di migliorare continuamente. Da segnalare, in partico-
lare, il successo riscosso dalla Consensus presentata, riguardante
la prevenzione delle allergie alimentari e respiratorie. Visti anche
i riscontri positivi e concreti ottenuti dalla precedente Consensus
sull'uso giudizioso degli antibiotici, abbiamo deciso di non fer-
marci e, anzi, di fare di piti; quest'anno saremo quindi coinvolti
su due fronti: sensibilizzare riguardo allimpiego della vitamina
D e fornire strumenti pratici per la prevenzione e la gestione dei
disturbi gastrointestinali funzionali; dalle nostre considerazioni
nasceranno due diverse Consensus che, speriamo, grazie anche
agli esperti coinvolti, saranno in grado, anche questa volta, di fare
la differenza. | risultati verranno presentati a ottobre, a Stresa, in
occasione della XXVIl edizione del nostro Congresso nazionale: il
tema, come gia sapete, é 'aquilone, cioé i nostri bambini, che si
librano nel vento della vita e di cui vogliamo essere il filo, lo stru-
mento che permette di prendere il volo e mantenerlo, in sicurezza.

_

Il primo numero di quest’anno si apre con un articolo riguar-
dante un tema molto caldo e sentito, quello dell'affido dei
minori in caso di divorzio: un lucido esame della situazione
che ci lascia molto su cui riflettere. Segue poi un’interessan-
te analisi della prevalenza di faringotonsillite da SBEGA in
una popolazione pediatrica dell'area campana, che mette
in luce I'abbassamento dell’eta di manifestazione di questa
malattia. Molto attuale, anche per i recenti avvenimenti di
cronaca, il caso clinico sulla meningite, sebbene sia inserito
in un setting un po’ particolare: ricordiamoci di non sottova-
lutare mai questa pericolosa malattia. Infine, due riflessioni
su altrettanti temi davvero rilevanti: la riemergenza di alcune
patologie, come la TBC e la malaria, ma non solo, da tempo
scomparse nel nostro contesto sociale, che tuttavia il feno-
meno dei migranti sta riportando alla ribalta, ponendo al
pediatra nuove sfide e ricordandoci quanto sia affascinante
la nostra disciplina, sempre in evoluzione. Infine, tocchere-
mo il tema della pertosse, grazie a un contributo elaborato
in occasione dell’'ultimo Congresso nazionale della Societa
Italiana di Microbiologia, un’ulteriore occasione per ribadire
l'importanza di una copertura vaccinale efficiente, che la no-
stra Societa scientifica da sempre caldeggia.

Concludiamo ringraziando voi lettori per l'entusiasmo e la
partecipazione: sono numerose infatti le manifestazioni di ap-
prezzamento per la nostra rivista che arrivano alla redazione.
Vi invitiamo infine a condividere con noi le vostre esperienze,
per contribuire a far si che la SIPPS rappresenti sempre meglio
quello che vorremmo che fosse, uno spaccato della pediatria di
questi tempi.

Buona lettura

Dott. Giuseppe Di Mauro - Presidente SIPPS

Dott. Guido Brusoni - Direttore Responsabile
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Pediatria Preventiva & Sociale - Organo della Societa
Italiana di Pediatria Preventiva e Sociale & una rivista
che pubbilica, in lingua italiana o inglese, lavori scientifici
originali inerenti il tema della Medicina Pediatrica, in par-
ticolare sotto l'aspetto della prevenzione e dell'impatto
sociale.

| lavori debbono essere inviati tramite e-mail alla Redazio-
ne della Rivista, corredati di titolo del lavoro (in italiano e in
inglese), di riassunto (in italiano e in inglese), parole chiave
(nelle due lingue), didascalie delle tabelle e delle figure. Nel-
la prima pagina devono comparire: il titolo, nome e cogno-
me degli Autori per esteso e I'lstituto o Ente di appartenen-
za, il nome e il recapito telefonico, postale e mail dell’Autore
cui sono destinate le bozze e la corrispondenza, le parole
chiave e il riassunto in italiano e in inglese. Nella seconda
e successive il testo dell’articolo. La bibliografia e le dida-
scalie di tabelle e figure devono essere in calce all'articolo.
Le immagini e le tabelle devono essere fornite a parte su
supporto cartaceo e su file. Ciascun lavoro nella sua esposi-
zione deve seqguire i seguenti criteri: 1) introduzione; 2) ma-
teriale e metodo; 3) risultati; 4) discussione e/o conclusione.
Il testo non dovrebbe superare le 15 pagine dattiloscritte
compresi iconografia, bibliografia e riassunto (una pagina
corrisponde circa a 5.000 battute spazi inclusi). Legenda di
tabelle e figure a parte. Il riassunto e il summary (in lingua
inglese) non devono superare le 250 parole ciascuno.

Gli articoli devono essere accompagnati da una richiesta di
pubblicazione e dalla seguente dichiarazione firmata dagli
autori: “Larticolo non é stato inviato ad alcuna altra rivista,
né é stato accettato altrove per la pubblicazione e il conte-
nuto risulta conforme alla legislazione vigente in materia di
etica della ricerca”

Gli Autori devono dichiarare se hanno ricevuto finanzia-
menti o se hanno in atto contratti o altre forme di finanzia-
mento, personali o istituzionali, con Aziende i cui prodot-
ti sono citati nel testo. Questa dichiarazione verra trattata
dal Direttore come una informazione riservata e non verra
inoltrata ai revisori. | lavori accettati verranno pubblicati con
I'accompagnamento di una dichiarazione ad hoc, allo scopo
di rendere nota la fonte e la natura del finanziamento.

Particolarmente curata dovra essere la bibliografia che deve
comprendere tutte, ed esclusivamente, le voci richiamate
nel testo che devono essere numerate e riportate secondo
I'ordine di citazione. Devono comparire i cognomi dei primi
6 autori; per i lavori con un numero superiore di autori il co-
gnome dei primi 3 sara sequito dalla dicitura “et al."; sequi-
ranno nell'ordine: cognome dell’Autore ed iniziale del nome,
titolo dell’articolo, titolo della Rivista secondo l'abbreviazio-
ne in uso e conforme ad Index Medicus, I'anno, il volume,
la pagina iniziale e quella finale con numeri abbreviati (per
es. 1023-5 oppure 1023-31). Non utilizzare carattere corsivo,
grassetto, sottolineato o tutto maiuscolo.

Per articoli:

You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study
of patients with unexplained nausea, bloating and vomiting.
Gastroenterology 1980; 79:311-4

Goate AM, Haynes AR, Owen MJ, Farrall M, James LA, Lay LY, et
al. Predisposing locus for Alzheimer’s disease on line chromoso-
me 21. Lancet 1989; 1:352-5

Per libri:
Taussig MJ. Processes in pathology and microbiology. Second
Edition. Oxford: Blackwell, 1984

Per capitoli di libri o atti di Congressi:

Kuritzke JF. Some epidemiologic features compatible with an
infectious origin for multiple sclerosis. In Burdzy K, Kallos P eds.
Pathogenesis and etiology of demyelinating diseases. Phila-
delphia: Saunders, 1974; 457-72

| riferimenti della bibliografia nel testo devono essere attuati
con un numero arabo ad apice; quando gli autori devono esse-
re citati nel testo, i loro nomi vanno riportati per esteso nel caso
che non siano piu di 2, altrimenti si ricorre dopo il primo nome
alla dizione: et al. seguiti dal corrispondente numero.

| dattiloscritti devono essere corredati (per facilitare la pubbli-
cazione) da supporto elettronico che deve rispettare i seguenti
programmi:

- su sistema operativo Windows: Word salvato in a) formato
Word per Windows 8.0 o inferiori; b) formato Word Mac 5.1 o
inferiori; ¢) formato Word Perfect 5.0

- su sistema operativo Macintosh: a) Word 5.1 o inferiori; b)
Xpress 3.31; Xpress Passport 4.0 o inferiori

Illustrazioni (supporto cartaceo): fotografie, disegni, grafici,
diagrammi devono essere inviati in formato cartaceo con di-
mensioni minime di 10x15 cm (formato cartolina). Ogni foto-
grafia va segnata a matita sul retro con numero progressivo,
nome dell’autore principale e verso (alto e basso accompa-
gnato da una freccia).

lllustrazioni (supporto informatico): file allegato ad e-mail, di-
schetto o CD formattati PC o MAC. Per fotografie, disegni, grafi-
ci, diagrammi:

- risoluzione almeno 300 dpi, formato JPEG, Tiff, eps

- risoluzione almeno 800 dpi per il formato bmp

Le immagini vanno salvate come singolo file.

Gli Autori hanno diritto al file formato “pdf ” del loro articolo
pubblicato. Per eventuali altri ordini di estratti potranno contat-
tare direttamente I'Editore, che fornira informazioni e costi.

| lavori devono essere indirizzati a:

Dr.ssa Elisa Vaccaroni

PEDIATRIA PREVENTIVA & SOCIALE
Sintesi InfoMedica

Via G. Ripamonti, 89 - 20141 Milano

Tel. +39 02 56665.1 - Fax +39 02 97374301
E-mail: redazioneSIPPS@sintesiinfomedica.it



| dati sono ufficiali: gli italiani, nel 2014,
hanno diminuito sensibilmente l'uso di
antibiotici. Lo ha reso noto nei giorni
scorsi il "Rapporto Osmed" dell’Agenzia
italiana del farmaco (Aifa) relativo ai pri-
mi 9 mesi dello scorso anno. Il consumo
di antibiotici ha registrato una riduzio-
ne rispetto allo stesso periodo dell'anno
precedente del 4%, con 21,2 dosi gior-
naliere consumate ogni mille abitanti.
Numeri salutati con grande piacere
dalla SIPPS. “I pazienti, nel nostro caso
quelli pit piccoli, i bambini - dichiara
il Dott. Giuseppe Di Mauro — non do-
vrebbero assumere antibiotici per cu-
rare l'influenza, infezioni virali o raffred-
dori non provocati da origine batterica.
Dovrebbero invece ricorrere agli anti-
biotici solo quando necessario e dietro
prescrizione medica. Non solo: per non
sminuirne gli effetti, la cura dovreb-
be sempre essere seguita in maniera
scrupolosa, rispettando dosi e tempi di
somministrazione”. “La SIPPS - aggiun-
ge il Dott. Di Mauro — & estremamente
felice di quanto emerso dai dati dell’Ai-
fa: da anni, infatti, ci battiamo per l'uso
giudizioso degli antibiotici e registria-
mo con grande entusiasmo questa vera
e propria inversione di tendenza. Inver-
sione di tendenza alla quale abbiamo
certamente contribuito coinvolgendo

“Consensus sulla Vitamina D"

attivamente le famiglie con numerose
iniziative sul territorio, prime fra tutte
la creazione di una Consensus Con-
ference sullimpiego giudizioso della
terapia antibiotica nelle infezioni delle
vie aeree in eta pediatrica, che ha visto
coinvolto un board di tutto rispetto:
Eugenia Bruzzese, Annalisa Capua-
no, Elena Chiappini, Maria Colombo,
Claudio Cricelli, Maurizio de Martino,
Susanna Esposito, Filippo Festini, Al-
fredo Guarino, Vito Miniello, Nicola
Principi, Concetta Rafaniello, France-
sco Rossi, Liberata Sportiello, France-
sco Tancredi ed Elisabetta Venturini.
“Quando si utilizza una terapia anti-
biotica — prosegue il Presidente SIPPS
- non si devono mai dimenticare le
eventuali reazioni avverse, cosi come
I'incremento del fenomeno delle re-
sistenze batteriche, associate proprio
a un'eccessiva prescrizione di antibio-
tici, con un importante impatto sulla
sanita pubblica”. “Gli antibiotici costi-
tuiscono un aiuto fondamentale nella
lotta alle patologie infettive — sotto-
linea la Professoressa Elena Chiap-
pini — e il loro uso in maniera appro-
priata € senza dubbio utile a ridurre
la diffusione di germi resistenti, oltre
a porre una barriera all'incremento di
costi e reazioni avverse”.

Gastrointestinali funzionall
in eta evolutiva:
Prevenzione e Gestione”
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La Consensus Conference fornisce al-
cune indicazioni importanti per un uti-
lizzo giudizioso degli antibiotici in eta
pediatrica anche per le famiglie attra-
verso la creazione di poster e depliant
diffusi presso gli ambulatori dei pedia-
tri. All'interno dell’area genitori del sito
WwWw.sipps.it € stata inoltre creata una
sezione interamente dedicata ai quesiti
piu frequenti che ogni genitore si pone
in merito a questo argomento.
“Limpegno della SIPPS non si ferma qui
- conclude il Dott. Di Mauro. La Societa
Italiana di Pediatria Preventiva e Sociale
non intende infatti abbassare la guardia
e manterra alta I'attenzione, impegnan-
dosi seriamente ed in maniera seria e
continuativa per proseguire lungo la
strada dell’'uso razionale degli antibio-
tici nelle infezioni respiratorie in eta
evolutiva” Incoraggiata dai numerosi
feedback positivi e dai riscontri concreti
evidenziati dai dati Osmed, la SIPPS non
intende fermarsi: alla Consensus sugli
antibiotici & infatti seguita, I'anno scor-
so, quella sulla prevenzione delle aller-
gie alimentari e respiratorie, e quest'an-
no, a febbraio, si sono riuniti due gruppi
di lavoro, formati da grandi esperti nel
settore, per discutere ed elaborare di-
rettive riguardanti due tematiche al-
trettanto importanti: la prima riunione,
che ha visto unitii soci di SIP e SIPPS, si &
focalizzata sul tema del corretto appor-
to di vitamina D la quale, come ormai
noto, non garantisce solo un corretto
sviluppo del sistema muscolo-sche-
letrico, ma sembra proteggere da nu-
merose altre patologie, come diabete,
patologie cardiovascolari e malattie au-
toimmuni. Nel secondo incontro sono
state invece approfondite tutte le prin-
cipali tematiche riguardanti la gestione
e la prevenzione dei disturbi gastroin-
testinali funzionali nell'eta evolutiva, un
argomento di grande interesse per il
pediatra, dal momento che tali disturbi
rappresentano uno dei motivi principali
di accesso presso I'ambulatorio.

| risultati di questi incontri verranno a
breve resi disponibili e diffusi.



E uscito in questi giorni, a cura della
prestigiosa collana americana Nova
Biomedical di New York, il nuovo
trattato Gastrointestinal Endo-
scopy in Children (Endoscopia di-
gestiva in eta pediatrica). Gli Autori
sono due gastroenterologi pediatri
italiani, Marco Manfredi, dirigen-
te Medico della Clinica Pediatrica,
e Gian Luigi de’ Angelis, Direttore
dell’'Unita Operativa di Gastroen-
terologia ed Endoscopia Digestiva
e del Dipartimento Materno-Infan-
tile, entrambi afferenti all’/Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Parma.
Il libro & diviso in 4 sessioni. La pri-
ma affronta le modalita di prepa-
razione all'esame, sia dal punto di
vista tecnico-procedurale sia dal
punto di vista psicologico, da parte
della équipe medico-infermieristica.
Nella seconda e nella terza sessione
sono discusse le patologie del trat-
to gastrointestinale, alto e basso,
rispettivamente, per quanto riguar-
da sia le procedure diagnostiche sia
quelle operative. La quarta e ultima

Eoberio MILITERN
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sessione € invece una miscellanea
di procedure endoscopiche da ese-
guire in particolari situazioni, come
nel management dei pazienti affetti
da neoplasie gastrointestinali e nella
fibrosi cistica. Inoltre, vengono af-
frontate le complicanze legate agli
esami endoscopici che necessitano
di trattamento chirurgico e due nuo-
vi campi recentemente sviluppati
in eta pediatrica come l|'ecoendo-
scopia, trattata proprio dall'équipe
di Parma, e i nuovi strumenti ottici,
come l'endoscopia confocale e con
magnificazione, non ancora entrate
routinariamente nell'uso in eta pe-
diatrica.

Al volume hanno collaborato, ol-
tre a tutti i medici che lavorano con
de’ Angelis, 25 Centri di endoscopia
digestiva pediatrica appartenenti ai
5 continenti con 75 Autori, tra cui
non mancano i contributi di altri
Centri Italiani Pediatrici. Il testo & sta-
to portato a termine nel giro di soli
4 mesi per dare alle stampe informa-
zioni pil aggiornate possibili.
Essendo rivolto all'eta pediatrica,
oltre alle informazioni strettamente
tecniche, non mancano argomenti
di inquadramento clinico di tutte le
patologie trattate. Particolare riguar-
do é stato dato alle immagini che
hanno un ruolo determinante sia per
il gastroenterologo sia per il clinico.
Per promuovere e migliorare quali-
ta e appropriatezza degli interventi
assistenziali nel settore dei Disturbi
Pervasivi dello Sviluppo, in parti-
colare quelli riguardanti il Disturbo
dello Spettro Autistico, il prof. Ro-
berto Militerni, docente ordinario
di Neuropsichiatria infantile presso
la Seconda Universita degli Studi di
Napoli, ha redatto, in collaborazione
con altrettanto illustri e competen-
ti colleghi, una guida per La prima
diagnosi di autismo. Lobiettivo &
quello di mettere a disposizione dei
colleghi la propria competenza, per
poter accelerare le procedure che

Gastrointestinal
Endoscopy
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portano a un tempestivo ricono-
scimento di questo disturbo, e per-
mettere cosi di avviare gli interventi
terapeutici piu appropriati, nellinte-
resse dei piccoli pazienti e della sua
famiglia.

La SIPPS ringrazia dunque senti-
tamente gli Autori di questi due
preziosi volumi, di grande valore
scientifico, per la disponibilita a con-
dividere la loro esperienza e le loro
grandi conoscenze in questi ambiti,
cui ora tutti potremo attingere.

Il 18 aprile partira il Corso di Perfezio-
namento Universitario, proposto dal
Dipartimento di Scienze della Salute
dell’'Universita del Piemonte Orienta-
le, riguardante principi e applicazio-
ni cliniche della nano-farmacologia
naturale e biologica in Clinica Pedia-
trica. Il programma e il valore degli
insegnamenti & di assoluta qualita,
garantita anche dal livello dei docenti
coinvolti: basti pensare che la direzio-
ne é affidata al Prof. Gianni Bona, Pro-
fessore Ordinario di Clinica Pediatrica
dell’'Universita degli Studi di Novara.
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II Corso, rivolto principalmente ai
Pediatri ospedalieri e di libera scelta,
ma, in generale, anche a tutti i Me-
dici con interesse documentato per
I'eta evolutiva, si propone di fornire
ai discenti conoscenze e competen-
ze per la gestione “biologica” della
salute del bambino, partendo dal
presupposto che l'universo infanti-
le richiede studi e approfondimenti
specialistici.

Scopo primario del Corso di Perfe-
zionamento Low Dose Medicine in
Pediatria ¢ dunque quello di fornire
all'allievo gli strumenti cognitivi e
metodologici indispensabili per la
gestione delle patologie di ambito
pediatrico attraverso |'utilizzo “in-
tegrato” delle strategie terapeu-
tiche tradizionali e di quelle low
dose.

All'interno del corso verra dato ri-
salto ai principi e alle basi metodo-
logiche della Medicina Fisiologica
di Regolazione (PRM - Physiological
Regulating Medicine), un’innovati-
va branca della Low Dose Medicine
(LDM) basata principalmente sull’'u-
tilizzo in terapia di messengers mo-
lecole (citochine, fattori di cresci-
ta, neuropeptidi e ormoni) a bassi
dosaggi, denominati physiological

low-doses e, soprattutto, attivati
secondo uno specifico metodo di
preparazione farmaceutica denomi-
nato SKA (Sequential Kinetic Acti-
vation), in grado di rendere farma-
cologicamente attivi i bassi dosaggi.
Lo studio dei farmaci low dose e
della farmacologia dei bassi dosaggi
sara affrontato alla luce delle piu re-
centi evidenze sperimentali riguar-
danti l'efficacia terapeutica della
Low Dose Medicine e in un'ottica di
sinergica complementarieta rispet-
to all'approccio tradizionale alla pa-
tologia.

Il Corso di Perfezionamento si arti-
colerain 8 lezioni frontali + 1 giorna-
ta di Corso su “Supporto di base del-
le funzioni vitali in Pediatria” (parte
integrante dellintero Corso), tutte
strutturate in modo tale da fornire
agli allievi le conoscenze fondamen-
tali per la comprensione del mecca-
nismo d’'azione dei farmaci low dose,
gli strumenti operativi per interveni-
re sul paziente (integrando l'approc-
cio terapeutico tradizionale e quello
LDM nelle piu diffuse patologie del
bambino e dell'adolescente) e dota-
re i corsisti degli strumenti cognitivi
ed operativi per la gestione delle pa-
tologie del piccolo paziente.

Ogni lezione vedra la trattazione te-
orica integrata con la presentazione
e la discussione di casi clinici a cui
faranno seguito esercitazioni volte
all'applicazione pratica degli inse-
gnamenti appresi e discussi (spes-
so gestite secondo la tecnica del
problem solving).

La durata del corso € annuale e com-
porta il conseguimento di 10 crediti
formativi CFU.

Il Corso di Perfezionamento Low
Dose Medicine in Pediatria, istituito
dall’'Universita del Piemonte Orien-
tale, & stato inserito nel Piano For-
mativo per la Formazione Continua
in Medicina: & prevista l'assegnazio-
ne di 50 crediti ECM per la categoria
Medico Chirurgo.

Il 4 febbraio 2015 é stato firmato dal
Ministro dell’'Universita, Istruzione
e Ricerca e dal Ministro della Salute
il Decreto di riordino delle Scuole
di Specializzazione, un importante
risultato ottenuto dalla Conferenza
dei Direttori delle Scuole di Specia-
lizzazione presieduta dal Prof. Giu-
seppe Saggese.

Il Decreto riordina, a dieci anni di

distanza dal precedente, il percorso

formativo delle Scuole di Specializ-

zazione. La Pediatria beneficera di

due importanti risultati.

« La durata del corso restera di 5
anni, a differenza di moltissime
altre scuole di Specialita, il cui
percorso di studi verra ridotto. La
Pediatria e stata dunque conside-
rata alla stregua della “medicina
interna” del bambino, compren-
dente, in un percorso formativo
unitario, sia la pediatria generale
delle cure primarie e delle cure se-
condarie, sia i settori specialistici
della pediatria. Nei vari incontri
istituzionali che hanno portato a
questa decisione, & stato sotto-
lineato come, per svolgere tale
programma formativo in modo
adeguato, la Scuola di Pediatria
avesse necessita di un corso arti-
colato in cinque anni, in linea con
il resto dei Paesi europei.

« Il secondo risultato importante &
stato quello di aver cambiato l'or-
dinamento previgente, inseren-
do nel nuovo Decreto il percorso
formativo organizzato secondo il
modello europeo della European
Board of Pediatrics (EBP). Tale per-
corso prevede due componenti
formative in successione. La prima
riguarda il triennio di base (curri-
culum di base) durante il quale lo
specializzando acquisisce cono-
scenze e competenze professio-



nali nella pediatria generale e nei
diversi ambiti specialistici della
pediatria. La componente succes-
siva (curriculum della formazione
specifica) e finalizzata ad acquisire
la maturita professionale, consoli-
dando competenze gia in essere
e acquisendone di nuove, in re-
lazione ai percorsi professionaliz-
zanti e specialistici della pediatria,
quindi pediatria generale delle
cure primarie-territoriali, pedia-
tria generale delle cure seconda-
rie-ospedaliere e le (sub)specialita
pediatriche, scelte tra quelle che
la Scuola puo offrire. Di partico-
lare rilievo, dunque, il ruolo che
acquisisce in questa riorganizza-
zione, la Pediatria di famiglia: per
la prima volta viene infatti defi-
nito un percorso formativo or-
ganico all'interno della Scuola
di Specializzazione di Pediatria,
che permettera allo specializ-
zando che desideri orientare la
propria formazione nell’ambito
delle cure primarie di poter se-
guire un percorso ben definito
e strutturato, con frequenza dei
reparti, degli ambulatori spe-
cialistici, delle cliniche, degli
studi dei pediatri di famiglia e
dei servizi territoriali.

Considerando dunque gli impor-
tanti cambiamenti che la Pediatria
ha presentato in questi ultimi anni,
il nuovo Decreto recepisce in ma-
niera completa le nuove esigenze,
e la riforma della Scuola di Specia-
lita consentira di formare specialisti
completi, professionali e aggiornati.

Sintesi dell'intervento del prof. Giusep-
pe Saggese, Professore di Pediatria,
Universita degli Studi di Pisa, pubbli-
cato su SIPPSInforma di febbraio.

Partira il 1 aprile 2015 l'iniziativa “Ci
piace sognare”, I'ambizioso proget-
to realizzato dalla SIPPS in collabo-
razione con la Societa Italiana delle
Cure Primarie Pediatriche (SICuPP).
Si tratta di uno studio epidemiologi-
co ed educativo sul sonno dei bam-
bini tra 1 e 14 anni che verra propo-
sto ai Pediatri di Famiglia, in primo
luogo a quelli iscritti a SIPPS e a SI-
CuPP. Lo studio ha un duplice scopo:
raccogliere dati sul sonno nei bam-
bini italiani attraverso un questiona-
rio dedicato di veloce compilazione,
dati che tuttora mancano, e conse-
gnare materiale educativo apposita-
mente preparato sullimportanza e
la corretta igiene del sonno.

Il sonno e il riposo sono momenti
da non trascurare, in modo parti-
colare nei bambini: & noto infatti il
loro effetto benefico sullo sviluppo
della memoria e dell'intelletto e, di
conseguenza, sul futuro rendimento
scolastico; dormire sufficientemen-
te inoltre influisce positivamente
sulla regolazione dell'appetito, del
metabolismo energetico e dei livel-
li ormonali e, infine, pud prevenire
Iinsorgenza di cefalea, depressione
e, in generale, gli incidenti dovuti a
distrazione e stanchezza e le patolo-
gie correlate all'iperattivita.

La National Sleep Foundation, nel
2009, ha suggerito dei criteri per
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stabilire se un bambino dorme ab-
bastanza: partendo dalle 12-14 ore
dei piu piccoli (1-3 anni), la quantita
si riduce progressivamente, ma non
dovrebbe mai scendere al di sotto
delle 9 ore, anche dopo i 12 anni. La
societa moderna e i suoi tempi sta
costringendo a ridurre le ore dedi-
cate al riposo, anche per i bambini:
I'abitudine di guardare la televi-
sione e il consumo di cibi e bevan-
de prima di dormire sono in parte
responsabili di questo fenomeno.
Non esistono pero dati concreti al ri-
guardo per il nostro Paese: pertanto
la SIPPS e la SICUPP, grazie a questo
progetto, intendono colmare que-
sto vuoto.

Partecipera all’'analisi un gruppo di
lavoro formato da esperti del setto-
re; saranno coinvolti Paolo Bram-
billa, Marco Giussani e Angela
Pasinato, in qualita di coordinatori;
inoltre, saranno presenti Salvatore
Barberi, Sergio Bernasconi, Gian-
ni Bona, Guido Brusoni, Carmen
Buongiovanni, Marco Carotenu-
to, Elena Chiappini, Giuseppe Di
Mauro, Daniele Ghiglioni, Manuel
Gnecchi, Lorenzo lughetti, Claudio
Maffeis, Paola Manzoni, Emanuele
Miraglia del Giudice, Marina Picca,
Francesco Privitera, Maura Sticco,
Gianni Tamassia, Leo Venturelli,
Elvira Verduci e Anna Villella.

La riuscita della nostra iniziativa sara
un'ulteriore conferma dell’efficacia
dei Pediatri di Famiglia italiani nella
raccolta di dati di grande importan-
za scientifica e del loro ruolo educa-
tivo e preventivo.
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divorzio dei genitori

Ricerca sulle abitudini di 15 differenti Paesi europei in tema di

tutela del diritto dei bambini alla bigenitorialita®

*Riassunto della ricerca originale presentata il 23/10/2013 presso il Parlamento Europeo in Strasburgo

Parole chiave
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Riassunto

Risulta ormai provato che il ruolo della figura genitoriale ha pesanti influenze dirette sullo stato
di salute, non solo psicologico, ma anche fisico, dei figli. Purtroppo a seguito del divorzio della
coppia genitoriale molti minori europei perdono i contatti con un genitore, con gravi ripercus-
sioni sociali e biomediche. La seguente ricerca &€ una panoramica sulle differenti abitudini dei
vari Paesi europei in tema di tutela dell'interesse del minore. Emergono sia una concezione mol-
to differente da Paese a Paese dell'interesse del minore (a differenza di quanto avviene in ambi-
to medico, in cui esistono linee guida condivise) sia una sostanziale inadeguatezza globale della
tutela del diritto del minore alla bigenitorialita: nella maggior parte dei casi la marginalizzazione
di un genitore inizia proprio per disposizione dell'autorita giudiziaria. Si afferma la necessita di
un intervento delle istituzioni europee a tutela del minore per rafforzare l'omogeneita delle
prassi e I'uniformita ai modelli migliori e piu aggiornati, in modo analogo a come, in medicina,
si procede con l'audit clinico. Emerge anche la necessita — per evitare anacronistici localismi e
tutelare al meglio i minori, evitando discriminazioni sulla base della nazionalita - di passare da

un linguaggio giuridico-formale a uno di natura scientifica, facilmente comprensibile e applica-
bile da tutti gli Stati membri e relativi ordinamenti giudiziari.

Abstract

It is universally acknowledged that the role of a parental figure has a huge direct influence
on children’s health, both from a psychological and physical point of view. After divorce of
the parental couple many European children lose the possibility to keep in contact with
one of their parents, with dramatic social and biomedical consequences. This research aims
at providing a general overview on the different practices of several European countries
on the subject of the protection of children's interests. This survey shows that there are
still very different conceptions of children's protection, varying from country to country
(contrary to the medical world where shared and common guidelines usually exist) and
there is also a global inadequate perception of the importance of co-parenting principle:
in most cases, one of the parents is originally marginalised as a consequence of judicial
disposition. An intervention of the EU institutions aimed at guaranteeing the protection
of children's rights and harmonising existing good practices (as would happen in medical
science) seems therefore urgently needed. There is also a clear need for switching from a
formal-legal language to a scientific language, which could be understood and applied by
all Member States as well as introduced into the relevant legal systems (in order to avoid
discrimination based on children's nationality).

Vezzetti V.

Medico pediatra ASL Varese,
Responsabile Scientifico della
piattaforma europea Colibri, Membro
Comitato Scientifico dell'International
Council on Shared Parenting

Introduzione

Risulta ormai provato che il ruolo della
figura genitoriale ha pesanti influen-
ze sullo stato di salute non solo psi-
cologico, ma anche fisico, dei figli. In
particolare sono note influenze sulla
soddisfazione di vita, sugli equilibri
ormonali (ossitocina, cortisolo, vaso-
pressina, GH, ecc.), sulla probabilita di
avere da adulti attacchi di panico in
soggetti predisposti, sull'integrita cro-
mosomica, con possibili ripercussioni
sulla discendenza, sui livelli di PCR e di
altri parametri bioumorali.’”

Dal punto di vista sociale sono docu-
mentati da tempo effetti sulla piccola
criminalita, sulla dispersione scolastica,
sul tabagismo, sulle gravidanze indesi-
derate e sullo status economico.®"°

La cosa non deve stupire in quanto,
anche in modelli animali, sono am-
piamente dimostrati danni organici
legati alla carenza genitoriale in spe-




cie normalmente a cura bigenitoriale
della prole, come le scimmie Titi e va-
rie specie di roditori.""'?

Risulta quindi inappropriato relegare la
tematica al solo Diritto di famiglia, do-
vendosi includere anche aspetti di altra
natura, in primis di natura biomedica e
psicologica. Purtroppo, non raramente,
nella vita dei figli una figura genitoriale
viene smarrita: nei Paesi industrializzati,
principalmente per motivi legati al di-
vorzio, alla nascita avvenuta al di fuori
del matrimonio, a mutamenti avvenuti
nella convivenza dei genitori.”

Per quanto riguarda la fattispecie del
divorzio, evento sempre pill comune in

Europa (Tabella 1) e che riguarda quasi
dieci milioni di minorenni, I'Autore ha
voluto fare una panoramica sui diffe-
renti approcci da parte dei sistemi giu-
diziari europei. La ricerca & stata molto
complessa e, per certi versi, unica, sia
per la carenza, in molti Stati, di dati go-
vernativi (soprattutto all’Est), cosa che
ha comportato la necessita di ricercare
studi locali, sia perché alcune casistiche
sono reperibili solo in lingua nazionale
e non in inglese (per cui & stato neces-
sario avvalersi di molti traduttori ma-
drelingua), sia perché tendente a para-
gonare costumi sociali, terminologie,
giurisprudenze e leggi diverse; inoltre,

1960 1970 1980 1990 2000 2010

UE (27) (1) : 79 6,8 6,3 52 4,5
Belgio 71 7,6 6,7 6,5 4,4 4,2
Bulgaria 8,8 8,6 79 6,9 43 3,2
Repubblica Ceca 7,7 9,2 7.6 8,8 54 4.4
Danimarca 7.8 74 52 6,1 7.2 5,6
Germania 9,5 74 6,3 6,5 5,1 4,7
Estonia 10 9,1 8,8 7.5 4 3,8
Irlanda 55 7 6,4 5,1 5 4,6
Grecia 7 7,7 6,5 5,8 4,5 51
Spagna 78 73 59 57 54 36
Francia (2) 7 7.8 6,2 5,1 5 3,8
Italia 7,7 74 57 5,6 5 3,6
Cipro (1) (3) : 8,6 7,7 9,7 134 7.9
Lettonia 11 10,2 9,8 8,9 39 4,2
Lituania 10,1 9,5 9,2 9,8 4.8 5,7
Lussemburgo 71 6,4 5,9 6,1 49 3,5
Ungheria 8,9 94 7,5 6,4 4,7 3,6
Malta 6 79 8,8 71 6,7 6,2
Paesi Bassi (1) 7,7 9,5 6,4 6,5 5,5 44
Austria 83 7,1 6,2 59 4,9 4,5
Polonia 8,2 8,6 8,6 6,7 55 6

Portogallo 78 94 74 7.2 6,2 3,7
Romania 10,7 7.2 8.2 83 6,1 54
Slovenia 8,8 8,3 6,5 43 3,6 3,2
Slovacchia 79 79 8 7,6 4.8 4,7
Finlandia 74 8,8 6,2 5 5,1 5,6
Svezia 8,7 54 4,5 4,7 4,5 53
Regno Unito (1) 7,5 8,5 74 6,6 52 43
Islanda 7,5 7.8 5,7 4,5 6,3 49
Liechtenstein 57 59 71 56 72 5

Norvegia 6,6 7,6 54 52 5 4,8
Svizzera 7.8 7,6 5,7 6,9 55 55
Montenegro : : : : : 66
Croazia 8,9 8,5 7.2 59 49 48
Macedonia 8,6 9 8,5 83 7 6,9
Turchia : : 8,2 : : 8

(1) 2007 anziché 2009
(2) A eccezione delle colonie tra il 1960 e il 1990.

(3) Fino al 2002 incluso, i dati si riferiscono al numero totale di matrimoni contratti allinterno del Paese e
comprende i matrimoni anche tra non residenti; a partire dal 2003 sono stati inclusi solo i matrimoni in cui

almeno uno dei contraenti era residente nel Paese.

le coppie non sposate tendono a rivol-
gersi poco ai tribunali e, soprattutto, le
differenti amministrazioni europee ten-
dono a pubbilicare dati formali che, non
di rado, sono in totale contrasto con la
realta materiale della concreta applica-
zione della legge.

A questo proposito il caso esemplifica-
tivo dell'ltalia & clamoroso (ma tutt'al-
tro che isolato): a fronte di una legge
quasi idilliaca che postula il diritto del
minore ad avere rapporti significativi
e continuativi con ambedue i genitori
dopo la separazione dei medesimi (af-
fido condiviso, applicato formalmente
in oltre I'89% dei casi), I'affido paritetico
riguarda il 2% dei figli e la ripartizione
teorica dei tempi di coabitazione per
tutti gli altri & invece circa dell'83% col
genitore prevalente (o collocatario) e
del 17% presso il genitore secondario,
mentre la ripartizione pratica & ancora
inferiore, al punto che il Paese ¢ stato
piu volte condannato dalla Corte Euro-
pea di Strasburgo per non avere asso-
lutamente tutelato i rapporti tra prole
e genitore separato; quasi un minore
su tre perde i rapporti continuativi con
uno dei genitori dopo la separazione
materiale della coppia genitoriale." La
Svezia, invece, che vanta I'analoga per-
centuale di affido legalmente condiviso
del 92%, vede il 30% dei minori, figli
di coppie separate, trascorrere tempi
equivalenti tra i due genitori. All'in-
terrogazione con richiesta di risposta
scritta E-000713/2013 dell'On. Roberta
Angelilli, la Commissione Europea ha
ammesso di non essere a conoscenza di
studi, migliori prassi o dati riguardantila
custodia condivisa dei figli o la bigeni-
torialita e ha affermato che la definizio-
ne di affidamento condiviso appartiene
al Diritto sostanziale di famiglia e, in
quanto tale, non rientra nell'ambito di
competenza dell'UE, ma esclusivamen-
te in quello degli Stati membri. Cio spie-
ga, per la Commissione, le eventuali di-
sparita tra i sistemi nazionali per quanto
riguarda la definizione di affidamento
condiviso e la sua effettiva attuazione.”



A questa interrogazione ne € poi se-
guita, per mano dell’On. Sonia Alfa-
no, un‘altra (rivoluzionaria in quanto
tendente a sottrarre in parte il tema al
mondo forense per rimettere al centro
dell'agone il benessere dei minori va-
lutato secondo criteri medico-scienti-
fici) che, testualmente, riferisce: “Risul-
ta chiaro che tale tematica, ben lungi
dall'essere considerata un localistico
problema di diritto di famiglia come
potrebbero esserlo invece il mante-
nimento o l'assegnazione della casa,
debba essere invece affrontata con un
piu universale linguaggio scientifico,
che ogni sistema giudiziario potra poi
recepire in piena autonomia secondo
le proprie modalita. Poiché, evidente-
mente, non puo dirsi davvero unita e
solidale un'Europa che non assicura le
stesse cure a tutti i «<suoi» figli, ed es-
sendo ormai disponibile in letteratura
scientifica un'ampia mole di materia-
le; puo la Commissione precisare se
intenda, in un'ottica di equale diritto
alla salute, eseguire o valutare ricer-
che volte a definire delle best practices
che possano essere di guida agli Stati
membri, nell'ottica di una maggiore
armonizzazione delle procedure?'¢"

Per amor di sintesi condensiamo I'a-
nalisi in tre tabelle che dimostrano le
enormi differenze dei vari Paesi euro-
pei in tema di ripartizione media dei
tempi di coabitazione e cura tra i due
genitori, affido paritetico, affido ma-
terialmente condiviso o physical joint
custody. Nel nostro studio intendiamo
con physical joint custody la forma di
affido in cui il minore resta dal 30 fino
al 50% del totale (tipico dell'affido al-
ternato) col genitore B. Lltalia € agli ul-
timi posti per quanto concerne gli ultimi
due parametri e in posizione intermedia,
comunque lontana dai modelli positivi
europei, per il primo. Al fine di avvicinare
il nostro Paese ai modelli europei I'Au-
tore ha collaborato alla stesura dei ddl

Meno del 16% Trail 16 e il 20% Oltre il 20%

Svizzera UK Svezia

Austria Italia Belgio

Repubblica Ceca Portogallo Francia

Slovacchia Grecia Germania

Romania Spagna
Danimarca

Svezia Tempi paritetici > 25% dei casi
Belgio Tempi paritetici > 20% dei casi
Francia, Danimarca, Spagna Tempi paritetici 8-20% dei casi
Regno Unito, Germania, Portogallo Tempi paritetici 3-8% dei casi
Rorpama, Austn‘a, Rep. Ceca, Slovacchia, Tempi paritetici < 3% dei casi
Italia, Grecia, Svizzera

Physical joint custody 15% < Physical joint Physical joint custody >30%

<15% dei minori custody <30%

Italia, Svizzera, Grecia, Austria, Francia Svezia, Spagna, Belgio,

Germania, Repubblica Ceca,
Slovacchia, Regno Unito,
Romania, Portogallo

Danimarca

1163 e del pdl 2507 depositati presso il
Senato e presso la camera dei Deputati.
Per approfondire il tema si rimanda alla
ricerca integrale pubblicata al link: http://
www.figlipersempre.com/res/site39917/
res666721_europeanchildren2.pdf

Uno dei risultati piu clamorosi ed evi-
denti dello studio & stato che i bam-
bini europei, malgrado le acclarate
ricadute dirette del mantenimento
dei rapporti con i propri genitori sul
loro benessere psicofisico, non sono
trattati nella stessa maniera di fronte
al divorzio dei genitori stessi: & stato
possibile infatti evidenziare notevo-
lissime differenze di trattamento vali-
date statisticamente circa il diritto alla
bigenitorialita dei minori e il diritto di
accesso alle migliori prassi, a seconda
delle nazionalita. | diritti dei bambini
greci e italiani, per esempio, sono tu-
telati assai diversamente da quelli dei

bambini francesi o svedesi, e questi
ultimi assai diversamente da quelli dei
romeni o degli slovacchi, e questo si-
curamente ha ripercussioni importan-
ti e variegate sul loro stato di salute. Il
contatto con almeno uno dei genitori
a qualche anno dalla loro separazio-
ne, per fare un ulteriore esempio, vie-
ne perso dal 14% dei minori svedesi e
dal 30% di quelli italiani. Giova ricor-
dare che Robert Bauserman, nella sua
celebre metanalisi del 2002 tendente
a confrontare joint custody versus sole
custody, pose pragmaticamente il cut
off al 25% del tempo col genitore B,
soglia sotto la quale egli ritenne si do-
vesse parlare solo di affido esclusivo,
indipendentemente dalla cornice giu-
ridica formale.”

Importante far notare che anche solo
il cut off al 25% porrebbe la quasi to-
talita dei Paesi europei in un conte-
sto di affido esclusivo, malgrado la
tanto sbandierata e reclamizzata isti-
tuzione dell’affido condiviso. In real-



ta oggi si tende a essere piu seletti-
vi ancora e la physical joint custody,
'affido materialmente condiviso,
detto anche shared custody, viene
poi fatto partire, a seconda dei Paesi,
dal livello del 30, del 33,3 o del 35%
(fino al 50% del totale).

In generale dobbiamo comunque
dire che il panorama generale ¢ indi-
scutibilmente triste: sono centinaia di
migliaia i minori europei che perdono
rapporti continuativi con uno dei ge-
nitori dopo la separazione (molto piu
frequentemente il padre) e i sistemi
giudiziari paiono incapaci di porre fre-
no alla situazione. Questo comportera
gravi conseguenze nei prossimi anni,
in termini sia biomedici sia sociali.

Una ragione di cid é che la tematica
ovunque e sempre stata affrontata da
un punto di vista esclusivamente giuri-
dico e I'Unione europea riconosce una
totale autonomia dei singoli membri
nella gestione del Diritto di famiglia.
Questo ha favorito dei localismi, talo-
ra avulsi dalle best practices dei Sistemi
piu evoluti.

Non & un caso che, nella maggior
parte degli Stati, dell'argomento

si occupino quasi esclusivamente i
Ministeri della Giustizia e non quelli
dell'Infanzia o della Salute.

Ad avviso dell'Autore le risultanze della
ricerca dimostrano la necessita di cam-
biare finalmente il tipo di linguaggio e
di iniziare ad affrontare la tematica da

un punto di vista scientifico, cosa che

consentirebbe un linquaggio unico

e una riduzione delle discriminazioni

e dei danni ai minori, ferma restando

I'autonomia giuridica dei singoli Stati.
L'auspicio & che, magari a partire da
una raccomandazione centrale, vi
sia la spinta verso un'armonizzazio-
ne dei comportamenti, rifacendosi a
quelli dei Paesi piu progrediti in que-
sto settore.

Un‘altra doverosa osservazione & che
i costumi giudiziari europei, inoltre,
tranne alcune eccezioni, non appaio-
no congrui con le pit moderne ricer-
che scientifiche (a fronte di un sapere
medico-biologico che si rinnova del
50-70% ogni 15 anni troviamo una
giurisprudenza immobile) che ricono-
scono come benefiche per i minori le
relazioni quanto piu possibile pariteti-
che con ambedue i genitori.

Nella sua importante revisione Linda
Nielsen conclude con quattro affer-
mazioni: innanzitutto, i bambini in
affido materialmente condiviso (che
per lei significa dal 35 al 50% del tem-
po col genitore B) stanno come e me-
glio di quelli collocati esclusivamente
presso il domicilio materno; seconda-
riamente i genitori, sfatando un mito
delle aule giudiziarie, non devono es-
sere straordinariamente cooperativi,
privi di conflittualita, o entusiasti del-
la shared custody. Terzo: a distanza di
tempo, i giovani adulti figli di queste

famiglie in shared custody esprimeva-
no la loro assoluta soddisfazione.

In ultimo, I'Autrice sottolineava come
la maggior parte dei Paesi industrializ-
zati stia provvedendo a un mutamen-
to delle leggi e assista a un cambio
dell'opinione pubblica nei confronti
della shared custody.®

Indiscutibili sono ormai risultati i bene-
fici di un affido materialmente - e non
solo legalmente - condiviso: volendo
citare gli studi pit autorevoli, grossi van-
taggi sono stati obiettivati dalla grande
ricerca statale correlata al sondaggio
nazionale svedese condotto nell'au-
tunno 2009 da Sweden statistics per
conto del Ministero degli affari sociali:
il doppio domicilio risulto, nellindagine
ministeriale di un Paese noto per la sua
serieta e il suo welfare, la miglior siste-
mazione tra tutte quelle dei figli di cop-
pie separate con particolare influenza
sulla soddisfazione della propria vita da
parte dei minori."”

Un altro grande studio su 164.580 ra-
gazzi svedesi di 12 e 15 anni ha evi-
denziato che i parametri migliori re-
lativamente a disturbi psicosomatici,
benessere fisico, psicologico e socia-
le, malattie mentali, insoddisfazione
circa le relazioni con i propri genitori
sono quelli di coloro che vivono in fa-
miglie intatte, ma i minori che spen-
dono tempi sostanzialmente eguali
presso i due genitori si confermano
la miglior struttura familiare tra tutte
quelle delle famiglie separate.?°
Larticolo scientifico attualmente piu
importante al mondo proprio sui piani
genitoriali nei bambini sotto i 4 anni
consiste in una revisione metanalitica
dei piu autorevoli studi mondiali sul
tema e ha ricevuto lI'endorsement di
110 scienziati internazionali. Esso, oltre
a giustiziare implacabilmente sul piano
metodologico ricerche precedenti di
tenore contrario svolte dall'australiana
Jenny Mac Intosh e dalla statunitense
Tornello, conclude testualmente: “In
generale i risultati degli studi rivisitati
in questo documento sono favorevoli ai



piani genitoriali che bilanciano il tempo
dei piccoli bambini tra le due case nel
modo pil egualitario possibile. La ri-
cerca sui pernottamenti presso i padri
favorisce l'idea di permettere che i mi-
nori sotto i 4 anni siano curati alla notte
da ognuno dei genitori, piuttosto che
spendere ogni notte nella stessa casa.?'
Uno studio di grande spessore & inoltre
stato pubblicato su Children & Society.
Esso e stato condotto da ricercatori in-
dipendenti delle Universita di Bethesda,
della Groenlandia, di Stoccolma, di Yva-
skula (Finlandia), di Copenaghen, di
Akureyri (Islanda), di Goteborg.* Esso
ha analizzato 184.496 minori (divisi in
tre gruppi: undicenni, tredicenni, quin-
dicenni) in 36 societa occidentali (Italia
inclusa) con non meno di 1536 studenti
in ogni Paese per gruppo di eta. Senza
dilungarci troppo i risultati furono:

1. I bambini che vivono con entrambi i
genitori biologici riportano i piu alti li-
velli di soddisfazione di vita, rispetto ai
bambini che vivono con un genitore
single o con un genitore biologico e uno
acquisito.

2. I bambini che vivono in sistemazione
di collocamento materialmente con-
giunto (in questo caso per gli Autori si
tratta di suddivisione paritaria dei tem-
pi) riportano comunque un piu alto li-
vello di soddisfazione di vita rispetto ad
ogni altra sistemazione di famiglia se-
parata, solo un quarto di rango (-0,26)
pit basso dei bambini nelle famiglie
integre.

Anche la comunicazione coi genitori,
indagatain profondita in uno studio ap-
pendice, é risultata migliore per minori
in affidamento materialmente condivi-
so e/o paritetico nel medesimo vastissi-
mo campione.?

Laffido materialmente condiviso, poi,
sembra essere un ottimo rimedio per
ostacolare la perdita dei contatti tra
prole e padre (solo 1'% dei minori in
alternating residence, contro il 21% dei
figli che vivevano prevalentemente con
la madre secondo un‘autorevole casisti-
ca francese).”

La distanza alla quale si trovano a vivere
il genitore less involved e la prole appare
inoltre condizionare nettamente non
solo la riuscita dell'affido materialmen-
te condiviso, ma anche la perdita della
figura genitoriale (con un punto quasi
di non ritorno dell'81% per distanze
tali per cui il genitore non sa quantifi-
care il tempo necessario per compiere il
viaggio, mentre la perdita del genitore
avviene nel 33% dei casi in cui vi siano
oltre 4 ore di distanza tra i due domicili).
E infine interessante notare la differenza
tra i dati ufficiali forniti dai governi o da-
gliistituti nazionali di statistica e la realta
concreta chei cittadini europei si trovano
ad affrontare. Ad esempio, confrontando
il dato ufficiale svedese (92,1% di affido
condiviso) con quello italiano (89,8% di
affido condiviso-joint custody), parrebbe,
a uno sguardo superficiale, che le due
nazioni si trovino situate al medesimo
livello nell'ambito di difesa del diritto alla
bigenitorialita. Invece, in Svezia i tempi
di frequentazione paritetica dei genitori
riguardano il 30% dei minori, mentre in
Italia sono numericamente irrilevanti e,
anzi, il genitore che, tramite un formale
atto legale, li richiede pur abitando nel
medesimo condominio puo persino per-
dere il diritto all'affidamento condiviso
perché irrispettoso del diritto del mino-
re alla stabilita materiale!! (Tribunale dei
Minori di Trieste, estensori P. Sceusa et al.,
20-2-2013).
Lopinionedell'’Autore,inoltre,échefatto-
ri sociologici e culturali abbiano pocain-
fluenza sull'applicazione della physical-
equal joint custody e, tra i tanti possibili,
il caso della Svizzera & illuminante: nel
Paese elvetico esistono tre comunita
linguistiche e culturali dominanti, ma i
figli della comunita francofona, in caso
di divorzio dei genitori, sono trattati as-
sai diversamente dai bambini francesi
che vivono appena aldila del confine
e la stessa cosa si puo dire per i minori
della comunita germanofona rispetto
ai bambini tedeschi e per i minori di lin-
gua italiana rispetto a quelli che vivono
appena aldila del confine italiano.

La tendenza europea, comunque, €
verso una lentissima evoluzione in
senso positivo: vent'anni fa i Paesi con
la possibilita dell'affido condiviso era-
no assai meno degli attuali, nessuno
Stato dopo averlo introdotto lo ha poi
eliminato, gli affidi a tempi paritetici
o materialmente condivisi in Europa
sono lentissimamente aumentati nella
maggior parte delle Nazioni (piu velo-
cemente in quelle che hanno iniziato a
incentivarlo diffusamente, come il Bel-
gio) ma molto piu a seqguito di accordi
tra i genitori che per imposizione delle
magistrature che paiono fare argine
contro le nuove evidenze scientifiche,
dimostrando spesso l'esistenza di uno
spesso muro (di cartesiana memoria)
tra il mondo dei Saperi dell'lUomo (e
quindi anche il Diritto) e quello dei Sa-
peri della Natura (la Medicina, la Biolo-
gia, la Psicologia).?*
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A parte, uscendo dal tema di questa ri-
cerca, non si pud fare a meno di nota-
re una generale scarsa considerazione,
in Europa, della genitorialita biologica
maschile, con punte numeriche vera-
mente illuminanti (caso limite I'ltalia: af-
fido esclusivo al padre nello 0,7%, con-
tro il 18% delle cause giudiziali danesi,
il 10-12% di quelle svedesi, il 7% della
Francia, il 9% della Repubblica Ceca e il
13% della Germania).

| governi europei non sono in grado
di fornire dati sostanziali sull'applica-
zione dell'affido condiviso ma solo, e
neanche sempre, formali.

In diversi Stati anche l'aspetto pura-
mente formale dimostra la non applica-
zione del diritto dei minori al rapporto
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Riassunto

Scopo dello studio: valutare la prevalenza dell'infezione da Streptococco B-emolitico di
Gruppo A (SBEGA) in una popolazione pediatrica di un'area rurale della Campania. Pa-
zienti e metodi: e stato condotto uno studio osservazionale trasversale su 108 pazienti
(eta mediana: 5,5 £3,1 anni, 53 maschi e 55 femmine) affetti da faringotonsillite acuta
sottoposti a test rapido per SBEGA. Risultati: dei 108 pazienti sottoposti a test rapido, 66
sono risultati negativi (61,1%) e 42 positivi (38,9%).

Abstract

Aim of the study: to evaluate the prevalence of group A streptococcal pharyngitis in
a pediatric population in a rural area of south Italy. Patients and methods: we have
performed a transversal, observational study on 108 patients (median age: 5.5+3.1 years,
53 males and 55 females) with acute pharyngitis diagnosed by mean of streptococcal
rapid test. Results: we outlined the presence of group A streptococcus in 39.8% of the
patients examined.

Introduzione

La faringotonsillite acuta & una delle
piu frequenti patologie infettive ri-
scontrate in eta pediatrica e una delle
piu frequenti cause di consulto con il
pediatra. Nella maggior parte dei casi
si tratta di una patologia a eziologia vi-
rale; fra gli agenti eziologici I'Adenovi-
rus & il pit frequente, insieme a Rhino-
virus, Parainfluenza virus, Herpesvirus
1 e 2, Virus Respiratorio Sinciziale (VRS),
Coxackie virus, Enterovirus, Virus di Ep-
stein-Barr, Coronavirus e Citomegalovi-
rus." In misura ridotta rispetto ai virus
l'eziologia & dovuta allo Streptococco
B-emolitico di gruppo A (SBEGA): si
tratta, in genere, di una patologia auto-
limitante, che richiede esclusivamente
una terapia sintomatica. Tuttavia, in
alcuni casi, puo dare luogo a compli-
canze suppurative (otite media, sinu-
site, ascessi retrofaringei, linfadeniti
cervicali, celluliti) e non suppurative
(malattia reumatica, glomerulonefrite
post-streptococcica); una corretta dia-
gnosi eziologica é pertanto fondamen-
tale al fine di impostare correttamente
un trattamento antibiotico. | tentativi
di identificazione clinica delle forme
causate dallo SBEGA non hanno dato,
fino a ora, risultati apprezzabili, per cui
le linee guida internazionali escludono
la possibilita di eseguire diagnosi basa-
te esclusivamente sui dati clinici."3Leta
di maggior prevalenza dello SBEGA &
di circa 4-5 anni, tanto che si consiglia
di effettuare il test nei pazienti affetti
da faringotonsillite acuta dai 4 anni in
poi. La conoscenza dei dati epidemio-
logici pud tuttavia essere di aiuto nel
quantificare I'attesa dei risultati.

Scopo dello studio

Lo scopo del nostro studio & stato la
valutazione della prevalenza dellinfe-
zione da SBEGA in una popolazione pe-
diatrica affetta da faringite acuta feb-
brile di una zona rurale della Campania
ad elevata incidenza di inquinamento.




Abbiamo condotto uno studio osserva-
zionale trasversale su 108 pazienti (53
maschi e 55 femmine) con eta mediana
di 5,5 +3,1 anni affetti da faringotonsil-
lite acuta e sottoposti a test rapido per
SBEGA. Il test rapido € un test immuno-
cromatografico per la determinazione
qualitativa dell'antigene carboidratico
dello SBEGA in un tampone faringeo.
Uno studio precedente ha validato tale
metodica concludendo che la sua sensi-
bilita (cioé la capacita del test di identifi-
care i soggetti ammalati) € pari al 94% e
la specificita (cioe la capacita del test di
identificare i soggetti sani) & pari al 98%.*
La prevalenza percentuale dell'infezione
da SBEGA é stata calcolata dividendo il
numero totale dei pazienti sottoposti al
test per il numero dei pazienti positivi
x 100. Abbiamo inoltre valutato la sta-
gionalita dellinfezione, considerando il
periodo in cui si & manifestata (novem-
bre-aprile, stagione “fredda’, e maggio-
ottobre, stagione“calda).

Su 108 pazienti sottoposti a test rapi-
do per l'identificazione dello SBEGA 66
sono risultati negativi (61,1%) e 42 posi-
tivi (38,9%), con eta mediana dei pazienti
positivi per SBEGA di 5,0+3,0. Lo SBEGA
é stato riscontrato nel 40,7% dei pazienti
di eta inferiore a 5 anni e nel 37,0% dei
pazienti di eta superiore a 5 anni (Tabella
1), senza evidenziare differenze statisti-
camente significative tra i vari gruppi di
eta al T-test. In particolare, la prevalenza
risulta essere pari a 36,8% nei pazienti di
eta inferiore a 2 anni. Per quanto riguar-
da la stagionalita, i pazienti positivi per

1. Finnish Medical Society. Update on current care guideli-
nes: sore throat. Duodecim 2012;128:836-8.

2. Red Book(R), Report of the Committee on Infectious
Diseases, American Academy of Pediatrics, 2009.

3. Shulman ST, Bisno AL, Clegg HW et al. Clinical practice
guideline for the diagnosis and management of group A
streptococcal pharyngitis: 2012 update by the Infectious
Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2012;55:86-102.
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SBEGA sono stati 23 nella stagione fred-
da e 19 nella stagione calda, senza signi-
ficativa differenza statistica.

La prevalenza della faringotonsillite da
SBEGA da noi riscontrata non € dissimile
da quella segnalata nella letteratura in-
ternazionale (37%),> ma alcuni dati sono
differenti: la distribuzione per eta (i no-
stri pazienti con meno di 5 anni presen-
tano SBEGA nel 40% dei casi) e per sta-
gionalita (i nostri dati mostrano che non
c'e differenza nella prevalenza nei mesi
invernali rispetto a quelli estivi). Inoltre,
abbiamo calcolato la prevalenza dello
SBEGA in pazienti di eta inferiore a 36
mesi, riscontrandolo nel 36,8% dei sog-
getti. Tali dati potrebbero essere spiegati
dall'esiguita del campione studiato, ma
anche dalla particolare situazione am-
bientale: infatti la zona vesuviana risulta
essere tra le piu inquinate d'ltalia, come
dimostrato anche dal registro dei Tumo-
ri, che evidenzia un'incidenza di pato-
logie oncologiche superiore alla media
italiana.®

E nota in letteratura’® una relazione tra
diossido di zolfo, prodotto dagli scarichi
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physician outcome. J Clin Microbiol 1998;36:3468-73.
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Streptococcal Pharyngitis and Streptococcal carriage in
children: a meta-analysis. Pediatrics 2010:126:557-64.

6. Fazzo L, De Santis M, Mitis F et al. Ecological studies
of cancer incidence in an area interested by dumping

industriali, concentrazione di particelle
corpuscolate totali ed aumento delle
patologie respiratorie di natura non al-
lergica. Inoltre, i bambini dei Paesi indu-
strializzati trascorrono circa il 90% del
loro tempo in ambienti chiusi: i principali
inquinanti interni sono l'ossido nitrico, il
monossido di carbonio, I'anidride carbo-
nica, l'anidride solforosa, la formaldeide
e numerose endotossine. Le principali
fonti di inquinamento che si riscontrano
negli ambienti chiusi (case, asili, scuole)
sono rappresentate dalle cucine e dai ri-
scaldamenti a gas liquido, il riscaldamen-
to a metano, gli arredi contenenti gom-
mapiuma, colla ed isolanti termici. Infine,
non possiamo ignorare il problema dei
portatori sani: dato che una quota va-
riabile (6-40%) della popolazione risulta
portatrice di SBEGA, si deve prevedere
che, in un numero rilevante di faringiti
non causate dallo SBEGA, venga isolato
tale patogeno. In conclusione, il nostro
studio mostra come i dati di prevalenza
nella regione esaminata siano in linea
con i dati della letteratura, ma mostra an-
che che l'eta di infezione si & abbassata,
suggerendo che leffettuazione del test
rapido sia da prendere in considerazione
anche nei bambini pit piccoli.
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Introduzione

Lanemia falciforme o drepanocitosi
€ una malattia genetica del sangue,
che si puo manifestare in varie forme
di gravita e pud esporre maggior-
mente l'organismo a diverse patolo-
gie e infezioni. Per quanto riguarda
queste ultime, i soggetti affetti da
anemia falciforme, soprattutto quelli
giovani, hanno elevata probabilita di

Caso clinico

Storia

Un bambino di sesso maschile dell’eta di
3 anni e mezzo, nato in Italia da genitori
di razza africana, veniva accompagnato
al Pronto Soccorso Pediatrico per febbre
alta da 2 giorni e sonnolenza. Il bambi-
no ¢ affetto da anemia falciforme, per la
quale & seguito presso un altro centro g,
come da protocollo della struttura, € in
profilassi antibiotica con amoxicillina.?
Non ¢ stato sottoposto a splenectomia
e ha eseguito tutte le vaccinazioni rac-
comandate, comprese quelle facoltati-

sviluppare meningiti batteriche e la
piu comune causa di queste, come
per i bambini di tutto il mondo, & lo
Streptococcus pneumoniae, detto an-
che Pneumococco.!

In Italia lo Pneumococco é responsa-
bile, da solo, di circa il 33% dei casi di
meningite, di questi il 15% riguarda
bambini con meno di 5 anni.

ve, come la vaccinazione antipneumo-
cocco e quella antimeningococco.

Esame obiettivo

All'esame obiettivo si riscontravano:
temperatura elevata (39 °C) con condi-
zioni cliniche generali scadenti, atteg-
giamento tipico “a cane di fucile” con
rigidita nucale e dolore alla mobilizza-
zione del rachide; mentre al torace si
auscultavano rantoli crepitanti diffusi su
tutto I'ambito polmonare (SatO2 97%;
FC 140 bpm).




Approccio diagnostico e terapeutico
Nel sospetto di meningite si ricove-
rava immediatamente nel Reparto di
Pediatria, dove venivano richiesti ed
eseguiti in urgenza: esami ematici e
colturali, emogasanalisi, esame uri-
ne ed esami strumentali quali fundus
oculi e TC encefalo. Avendo escluso
ipertensione endocranica, si procede-
va, quindi, a rachicentesi per esame
chimico-fisico e colturale del liquor.
In considerazione del quadro clinico
presente all'ingresso, veniva sommi-
nistrato paracetamolo e si intrapren-
deva una terapia infusiva cortisonica
e antibiotica empirica con: soluzione
fisiologica, desametasone (0,6 mg/
kg/die) e ceftriaxone (100 mg/kg/
die).>Nel giro di poche ore il bambino
sembrava clinicamente piu reattivo
e giungevano intanto i primi risultati
degli esami: I'emocromo con formula
evidenziava bassi livelli di emoglobi-
na (6,5 gr/dl), numero di globuli rossi
basso (2.420.000/pl), ematocrito bas-
so (19%) e neutrofilia (80,7%), men-
tre i globuli bianchi erano nei limiti
(13.200/pl); alta era la proteina C reat-
tiva (34,1 mg/dl). Lesame batteriosco-
pico del liquor mostrava la presenza
di diplococchi Gram positivi, quindi, si
provvedeva ad aggiungere la vanco-
micina al ceftriaxone, in attesa della
coltura con l'antibiogramma.* La gli-

“E scontato che un bambino affetto
da anemia falciforme, sottoposto a
vaccinazione antipneumococcica
e in profilassi con amoxicillina,
non possa avere un'infezione da
pneumococco...”

Sbagliato!

Il bambino era stato precedentemen-
te sottoposto a vaccinazione anti-
pneumococcica con tre dosi com-

cemia e gli elettroliti risultavano nel-
la norma e si sostituiva alla soluzione
fisiologica una soluzione elettrolitica
bilanciata pediatrica. Nel frattempo
la TC encefalo documentava solo una
lieve dilatazione del ventricolo latera-
le sinistro, senza evidenziare segni di
lesioni focali. Il tracciato EEG in depri-
vazione di sonno era normale. Dopo
tre giorni lI'emocoltura risultava ne-
gativa, cosi come il tampone nasale e
quello faringeo, mentre l'esame coltu-
rale del liquor riportava positivita per
S. pneumoniae sensibile a ceftriaxone
e la tipizzazione del ceppo batterico
indicava, come responsabile della
meningite, il sierotipo 33F. Si poneva
quindi diagnosi di meningite batteri-
ca da Pneumococco e si sospendeva
la vancomicina. In quarta giornata
di degenza, da una parte si riduceva
progressivamente linfusione di de-
sametasone, per interromperla poi in
quinta giornata, dall’altra si sostituiva
il ceftriaxone con il cefotaxime, aven-
do rintracciato documentazione sul
rischio di grave emolisi autoimmune
nei pazienti con anemia falciforme
trattati con il ceftriaxone.® In settima
giornata il bimbo presentava rialzo
termico associato a dolore alla mo-
bilizzazione passiva e attiva dell’arto
inferiore destro. Nel sospetto di oste-
omielite (RX negativi) si aggiungeva

plessive del vaccino 13-valente “Pre-
venar 13" due dosi eseguite trai 7 e
gli 11 mesi e la dose di richiamo in-
torno ai 15 mesi, secondo il calenda-
rio vaccinale vigente.

“Prevenar 13” comprende i sette sie-
rotipi del vaccino “Prevenar 7" (4, 6B,
9V, 14, 18C, 19F e 23F), in piu presen-
ta sei sierotipi aggiuntivi (1, 3, 5, 6A,
7F e 19A). Questi 13 sierotipi rappre-
sentano i ceppi patogeni piu diffusi
nei bambini piccoli in tutto il mondo.
Ad oggi, pero, si conoscono oltre 90

nuovamente la vancomicina per altri
5 giorni, fino al riscontro di una net-
ta riduzione degli indici di flogosi e
normale mobilita dell'anca destra.® A
meta circa della degenza, tramite gli
esami ematici di controllo, si repe-
riva un valore di emoglobina molto
piu basso dell’abituale (4,7 gr/dl). Il
bambino veniva quindi trasfuso con
una sacca di emazie concentrate. Gra-
dualmente, le condizioni cliniche del
piccolo e i parametri di laboratorio
miglioravano. Verso la fine del ricove-
ro si riscontrava ipoacusia bilaterale:
questa era gia stata indagata all'inizio
del ricovero mediante otoemissioni
acustiche, risultate patologiche, a cui
seguivano Potenziali Evocati Acustici
(PEV), risultati anch’essi patologici.
Durante la permanenza in reparto, il
bambino veniva piu volte visitato dal-
la Neuropsichiatra che constatava un
progressivo miglioramento sul pia-
no psicomotorio. Il bambino veniva
dimesso dopo 23 giorni di ricovero
e, come terapia a domicilio, veniva
prescritto cefaclor per via orale per
tre settimane, inoltre lo si indirizzava
presso un centro specialistico per il
posizionamento di un impianto co-
cleare.” La terapia con le cefalospo-
rine complessivamente & durata 6
settimane: 3 settimane per via endo-
venosa e 3 settimane per via orale.

sierotipi di S. pneumoniae, tutti po-
tenzialmente responsabili di infezio-
ni invasive. Il sierotipo che ha cau-
sato la meningite di questo piccolo
paziente era il 33F, non presente nel
vaccino somministrato. Attualmente,
in commercio, esiste anche un vacci-
no che contiene il sierotipo 33F: & il
vaccino 23-valente che comprende
in tutto 23 ceppi.

Inoltre, non & per nulla scontato che
i genitori abbiano somministrato la
profilassi antibiotica in modo corretto.



“E scontato che la meningite
pneumococcica si debba curare con
il ceftriaxone...”

Sbagliato!

| pazienti con anemia falciforme che
presentano meningite pneumococci-
ca, se vengono trattati con ceftriaxone
(come previsto dai protocolli generali
sulle meningiti), possono incorrere
in una severa anemia da emolisi au-
toimmune, aggravando cosi la loro
situazione. In questi casi si dovrebbe
optare, fin da subito, per un‘altra cefa-
losporina, come il cefotaxime.

“E scontato che la terapia precoce ed
appropriata della malattia invasiva
da pneumococco prevenga le meta-
stasi infettive...”

Sbagliato!

Come si pud vedere dal caso discus-
SO, una terapia antibiotica precoce e
corretta non pud sempre evitare dis-
seminazioni. Il bambino, benché fosse
stato trattato da subito e in continuo
anche con una cefalosporina (prima
ceftriaxone e poi cefotaxime), ha avu-
to come complicanza un‘osteomielite
clinica, rendendo di fatto necessaria la
ripresa di una doppia antibioticotera-
pia con glicopeptide ad alta diffusibi-
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lita tissutale (vancomicina) associato
alla cefalosporina; I'osteomielite pud
essere stata favorita dalla relativa im-
munodeficienza tipica dei soggetti
falcemici.

“E scontato che la terapia precoce
e appropriata della meningite
pneumococcica eviti le sue
complicanze...”

Sbagliato!

I bambino ha presentato sordita
neurosensoriale nonostante la tera-
pia precoce e adeguata. La sordita
neurosensoriale, come riportato dal
trattato di Nelson, “e la piu frequente
sequela della meningite batterica e,
solitamente, € gia presente all'epo-
ca della presentazione iniziale. Essa
e causata dallinfezione cocleare e
si riscontra nel 30% dei pazienti con
meningite pneumococcica”.

Alla luce delle problematiche emerse
dalla discussione, si possono trarre le
seguenti riflessioni:

- per meglio prevenire l'infezione da
pneumococco nei bambini con ane-
mia falciforme ¢ preferibile il vaccino
antipneumococco 23-valente;?®

5. Goyal M, Donoghue A, Schwab S et al. Severe
hemolytic crisis after ceftriaxone administration.
Pediatr Emerg Care 2011;27:322-3.

6. Huang WL, Wuz TM, Yu CK et al. Pneumococcal
osteomyelitis: report of one case. Pediatr Neonatol
2008;49:248-53.
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management of postmeningitic deafness in children.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2010;136:993-8.
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pneumococcal polysaccharide vaccination. J
Pediatr 2003;143:438-44.

9. Halasa NB, Shankar SM, Talbot TR et al. Incidence

- per trattare la meningite pneumo-
coccica in un soggetto con anemia
falciforme € consigliabile usare
una cefalosporina come il cefota-
xime e non il ceftriaxone, poiché
questa puo dare grave emolisi au-
toimmune;°

- per evitare che si presentino dis-
seminazioni infettive & utile in-
traprendere da subito, in questi
bambini, un’antibioticoterapia con
cefalosporina (cefotaxime) associa-
ta a glicopeptide ad alta diffusibili-
ta (vancomicina) e protrarla oltre il
risultato dell'antibiogramma;™

- per quanto riguarda la sordita
neurosensoriale, sequela tra le piu
frequenti e inevitabili, € giusto che
venga indagata e diagnosticata
il prima possibile, per permette-
re l'unico intervento utile che e
Iimpianto cocleare, da realizzare
in tempi ravvicinati, ovvero prima
dell'ossificazione cocleare.™

Il bambino ora sta bene, ha uno svi-
luppo psicomotorio adeguato per la
sua eta e frequenta la scuola mater-
na. Continua ad essere seguito dal
centro di Ematologia.

E oggi portatore di un impianto co-
cleare e per questo & seguito anche
dal centro di Audiologia.
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Riassunto

Il fenomeno della migrazione da alcune delle aree piu po-
vere del mondo verso I'ltalia contribuisce a determinare
nuovi scenari che coinvolgono inevitabilmente gli ambiti
della salute individuale e pubblica. La nostra Pediatria si
sta gia confrontando con questi aspetti e, verosimilmen-
te, in prospettiva dovra farlo sempre piu. Nella pratica
quotidiana e divenuto frequente imbattersi in situazioni
cliniche strettamente connesse al “riemergere” di proble-
matiche con le quali il pediatra deve prendere o riprende-
re dimestichezza. Riteniamo utile accennare brevemente
ad alcune di queste, attraverso un piccolo numero di casi
frutto dell'esperienza dell’'ultimo anno.

Abstract

Migration of people from some of the poorest regions
of the world to Italy is outlining new scenarios that
eventually involve the areas of individual and public
health. Our Pediatrics is already facing this set of
problems and is believed it will be do so even more in
the future. Frequently, in daily practice, pediatricians
deal with unusual and/or re-emerging pathologies about
which they need to be updated. In this paper we briefly
describe some of these clinical situations reporting some
illustrative cases encountered during the last year.

Introduzione

Sul ruolo attuale e sulle prospettive della Pediatria in Italia le
pit autorevoli societa scientifiche e gli amministratori della
Sanita pubbilica stanno riflettendo per dare risposta alle nuo-
ve esigenze di salute della popolazione infantile in un con-
testo culturale, sociale ed economico in rapida evoluzione.
| temi della ricerca avanzata, dell'emergenza-urgenza, della
salute mentale, dell’adolescenza, del disagio sociale, della
cronicita e della continuita assistenziale sono solo alcuni dei
piu pressanti. Compito di chi esercita la Pediatria nel quotidia-
no é anche quello di cogliere e raccogliere queste esigenze,
portandole all’attenzione della comunita pediatrica e dei suoi
organi di indirizzo.

Non vi € dubbio che il fenomeno della migrazione dalle aree
pit povere del mondo sia uno degli eventi sociali di maggio-
re rilievo di questi anni. Come ogni accadimento umano di
grandi dimensioni, anche questo evento contribuisce a de-
terminare nuovi scenari che coinvolgono inevitabilmente gli
ambiti della salute individuale e pubblica. Con questi aspetti
la nostra Pediatria gia si sta confrontando e, verosimilmen-
te, dovra farlo sempre piu in prospettiva. Nella pratica quo-
tidiana e divenuto frequente imbattersi in situazioni cliniche
strettamente connesse al “riemergere” di problematiche con
le quali il pediatra deve prendere o riprendere dimestichezza.
Riteniamo utile accennare brevemente ad alcune di queste,
attraverso un piccolo numero di casi frutto dell'esperienza
dell’'ultimo anno.

Torna la tubercolosi?

Un maschio adulto (caso indice), giunto in Italia dalla Ro-
mania, ha frequentato due famiglie di connazionali come
babysitter per 3 mesi prima della diagnosi di tubercolosi
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(TB) bacillifera. Viene segnalato al Servizio di Igiene Pub-
blica, che identifica i contatti stretti in ambito pediatrico. Si
tratta di 5 bambini tra gli 8 mesi e i 10 anni di eta. Due di
loro (3 e 10 anni di eta) hanno Mantoux, Quantiferon ed Rx
torace positivi e viene fatta la ricerca del Bacillo di Koch (BK)
nell’aspirato gastrico: in entrambi, I'esame microscopico é
negativo, mentre risultano positivi il test di amplificazione
e l'esame colturale. Vengono trattati con isoniazide, rifam-
picina e pirazinamide per 2 mesi e poi con isoniazide e ri-
fampicina per altri 4 mesi, con verosimile eradicazione del
micobatterio (negativita dell'esame microscopico, del test
di amplificazione diretta e dell'esame colturale su aspirato
gastrico). Un bambino (2 anni) presenta Mantoux e Quan-
tiferon positivi ed effettua chemioprofilassi con isoniazide
per 9 mesi. Due bambini (8 mesi e 3 anni) hanno una Man-
toux negativa e sono sottoposti a chemioprofilassi con
isoniazide, sospesa dopo negativita del Quantiferon a di-
stanza di 3 mesi dal termine dell'esposizione al caso indice.
| contatti stretti (compagni di classe) dei due bambini con
TB attiva sono stati sottoposti dalla Pediatria di Comunita
alla Mantoux, risultata negativa in tutti i casi. Ai bambini
di eta inferiore a 5 anni é stata proposta chemioprofilassi
con isoniazide in attesa di rivalutazione con Quantiferon a
distanza di 3 mesi dal termine dell'esposizione. L'adesione
alla profilassi é stata pari al 72%. Nessuno dei compagni di
classe ha sviluppato infezione tubercolare a distanza di 12
mesi dal termine dell'esposizione.

La TB e una malattia sottoposta a intensa sorveglianza epi-
demiologica."? Negli ultimi dieci anni i nuovi casi di TB sono
diminuiti di oltre il 2% all'anno e la mortalita si & ridotta del
45% dal 1990 a oggi. Tuttavia, tuttora i nuovi casi registrati
sono 8,7 milioni di nuovi all'anno nel mondo (300.000 solo
nella Regione Europea del WHO); oltre mezzo milione di
questi pazienti ha meno di 15 anni di eta, con circa 70.000
morti/anno (Figura 1).

Almeno il 60% dei casi di TB si concentra in India, Cina,
Russia e Sud Africa, mentre la piu elevata percentuale di
resistenze multiple ai farmaci si rileva in Europa dell'Est e
in Asia Centrale. In Italia, dalla seconda meta del Novecen-
to agli anni ‘80, si € assistito a una progressiva riduzione
dell'incidenza della malattia, che non si & poi significativa-
mente modificata nei successivi 25 anni. Dal 1998 al 2008
il tasso d'incidenza si & mantenuto stabilmente inferiore
a 10 casi per 100.000 abitanti con una forbice, nel 2008,
tra i 3,8/100.000 casi per i nati in Italia e i 50-60/100.000
casi per i nati all’estero. Questi dati pongono ancora I'ltalia
tra i Paesi a bassa prevalenza di TB. Tuttavia, il rischio di
contrarre la TB per un immigrato & 10-15 volte superiore
rispetto a un italiano e il 40-50% dei casi segnalati (circa
4.200-4.500 casi) appartengono alla popolazione straniera
immigrata.’} E in costante riduzione il numero dei casi di
TB in cittadini provenienti dall’Africa, mentre aumentano
i casi provenienti dall’'Europa dell’Est, Romania in partico-
lare. | dati relativi all'eta pediatrica sono scarsi. Nel 2008,

Figura 1. Stima della prevalenza di tubercolosi per 100.000 abitanti nella Regione Europea del WHO (2011).?
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e in lieve aumento l'incidenza nella classe di eta piu gio-
vane (0-14 anni) che, da circa 2 casi/100.000, & passata a
2,8 casi/100.000, mentre in eta 0-4 anni lI'incidenza oscilla
attorno a 3-4 casi/100.000 bambini. La diagnosi € piu com-
plessa che nell'adulto, I'isolamento del micobatterio ¢ raro,
la clinica e i test vanno interpretati, i sistemi di sorveglian-
za e segnalazione sono meno stringenti rispetto alla popo-
lazione adulta e, spesso, non consentono di ottenere dati
disaggregati per eta. Il problema del controllo della diffu-
sione della TB ha avuto un primo provvedimento regolato-
re nel 1999 (G.U. n. 40 del 18/02/1999) e, successivamente,
nel 2007, con il documento “Stop alla tubercolosi in Italia"*
L'aggiornamento delle raccomandazioni per le attivita di
sorveglianza della TB avvenuto nel 2010 ha indicato le li-
nee strategiche per il controllo della popolazione immigra-
ta, per favorire 'adesione al trattamento della malattia e
delle forme latenti e per valutare eventuali programmi di
screening e di vaccinazione di soggetti in eta pediatrica.®
Il recente documento della Conferenza Stato-Regioni del
20/12/2012 ribadisce ulteriormente l'impegno di preven-
zione e sorveglianza della TB per i servizi sanitari territoriali
e ospedalieri.t

Zanzare, malaria e virus insoliti

Abdul é un ragazzo di 13 anni, nato in Italia: dopo 2 giorni
dal suo ritorno dal Burkina Faso, dove é stato per 45 giorni
in visita ai parenti, accusa iperpiressia con brivido, cefalea e
vertigine. In Burkina Faso, un mese prima, aveva avuto una
settimana di febbre, diarrea e vomito, curati in ospedale
con terapia imprecisata. La radiografia del torace mostra
uno sfumato addensamento parenchimale, ma l'esame su
goccia spessa indica chiaramente che Abdul ha un’infesta-
zione da Plasmodium falciparum, con una discreta paras-
sitemia (1,5%). Considerando che la clorochino-resistenza
del P. falciparum in Burkina Faso é pari al 50-70%, si inizia il
trattamento con meflochina per tre giorni, con rapida defer-
vescenza e negativizzazione della parassitemia. Dopo due
giorni dalla dimissione il ragazzo torna per la ricomparsa
di febbre elevata, artralgie, intensa astenia e cefalea. Nell'i-
potesi di un fallimento della terapia antimalarica, viene ri-
petuta la ricerca del plasmodio, che é nuovamente positiva,
questa volta con una carica molto bassa (0,02%). Si decide
per un secondo trattamento antimalarico con atovaquone/
proguanil che, tuttavia, non sortisce leffetto desiderato,
persistendo invariata la febbre con inappetenza, vomito,
cefalea retrorbitaria e astenia pur in assenza di segni di in-
teressamento neuromeningeo e con una TAC dell'encefalo
negativa. Allargando lo spettro delle indagini ad altri possi-
bili agenti infettivi e virali, soprattutto quelli passibili di tra-
smissione attraverso la puntura di zanzara, viene isolato il

virus della dengue (sierotipo 3, DEN3). Il decorso successivo
é tipico e progressivamente migliorativo con defervescen-
za, comparsa del prurito e della desquamazione cutanea e
normalizzazione della cenestesi. Non si osservano, invece,
le pit temute complicanze emorragiche e dello shock ipo-
volemico da incremento della permeabilita capillare.

Questo caso racchiude in sé alcune problematiche sanitarie
tipiche della popolazione infantile immigrata: il periodico
ritorno nel Paese di origine, I'esposizione ad agenti infetti-
vi inusuali nella terra che attualmente li ospita, la sottova-
lutazione dei possibili rischi connessi a questa esposizione
dettata da un‘atavica consuetudine con molte malattie en-
demiche nella terra di origine, la scarsa adesione a pratiche
vaccinali e di profilassi usualmente proposte a chi soggiorna
in Paesi a rischio e, infine, la possibilita, al ritorno in ltalia,
che si manifestino quadri clinici complessi secondari a mul-
tiple infezioni/infestazioni con le quali la “nostra” pediatria
ha modesta dimestichezza. Tra queste, la malaria & una delle
piu riconoscibili e rapidamente diagnosticabili, richiedendo
poco piu di una goccia di sangue e di un microscopio. Oc-
corre, naturalmente pensarci, perché la presentazione puo
essere fuorviante (manifestazioni neurologiche, respiratorie,
gastrointestinali) e avere sottomano qualche informazione
epidemiologica facilmente reperibile in letteratura.”® Lat-
tenzione a questa malattia € enorme: 104 Paesi nei quali la
malaria € endemica, oltre 200 milioni di casi nel 2012 (1'80%
dei quali in Africa) e 600.000 morti in tutto il mondo (di cui il
77% in bambini di eta inferiore a 5 anni).” In Italia, dal 2000
al 2008 sono stati segnalati 6.377 casi di malaria, oltre il 70%
in cittadini stranieri, contratta nel 93% dei casi in Africa con
una mortalita di 1:250 casi. Nell'83% dei casi si & trattato di
un P. falciparum, con quote minori di P. vivax (8,4%), P. ovale




(6,5%) e P. malariae (1,6%).° Ma il plasmodio non & |'unico
patogeno trasmesso dalle zanzare. | flavivirus (virus dengue,
West-Nile, Zika) e gli alfavirus (Chikungunya virus), da sem-
pre presenti in ampie zone del mondo, costituiscono oggi
motivo di attenzione anche nei Paesi a clima temperato per-
ché trasmissibili attraverso la puntura di zanzara dei generi
Aedex e Culex, abitualmente diffuse anche in Italia."*"" Cio,
oltre alle difficolta diagnostiche che implica, aggiunge moti-
vo di ulteriore allarme per la possibile emergenza di piccole
epidemie autoctone: soggetti che vengono infettati duran-
te un soggiorno nei Paesi di origine, possono venire punti
da una zanzara mentre sono ancora in fase viremica al loro
ritorno in ltalia e, quindi, diffondere localmente la malattia.
In Europa, tra le malattie infettive d'importazione, la dengue
€ ormai seconda solo alla malaria e, anche in ltalia, si fan-
no sempre piu frequenti le segnalazioni di queste patolo-
gie “ri-emergenti”.'? Per i bambini, come per gli adulti che
provengono da aree ad alta endemia per queste malattie, il
sospetto deve essere elevato.

Maroua ha 7 anni, é in Italia da un anno e torna da un soggior-
no di 40 giorni in Marocco, dove é stata in visita ai parenti. Dopo
due giorni dal rientro compaiono dolore addominale, vomito e
febbre. In Pronto Soccorso ha un'elevazione delle ALT (arriveran-
no oltre 1.500 U/L nei giorni successivi) e bilirubinuria. Gli ulte-
riori accertamenti confermano unepatite mista citolitico-cole-
statica (bilirubina diretta 4,8 mg/dl), con un quadro ecografico
di colecistite alitiasica. La sierologia per epatite A (HAV) segnala
una netta positivita per le IgM. Il decorso clinico é buono, con
sostanziale normalizzazione del quadro biochimico a due setti-
mane dal ricovero (ALT 84 U/L, AST 71 U/L, Bilirubina 0,9 mg/dl).
Zaccaria ha 12 anni ed é tornato da circa 10 giorni dall’Algeria,
sua terra di origine, dove ha trascorso 15 giorni in un contesto
urbano. Da 4-5 giorni ha dolore addominale ai quadranti alti,
stipsi, astenia e inappetenza. Le sclere sono subitteriche, c’é bili-
rubinuria e il quadro biochimico é quello di unepatite (ALT 3651
U/L, GGT 233 U/L, bilirubina diretta 7,8 mg/dl). La sierologia
confermerd la positivita delle IgM per HAV. Il decorso é regolare
senza complicanze e dopo 10 giorni le ALT sono 210 U/L e la bi-
lirubina diretta 1,8 mg/dl. In entrambi i casi il Servizio di Igiene
Pubblica compie i necessari accertamenti sui conviventi e j con-
tatti stretti e provvede alla loro vaccinazione per HAV.
Lepidemiologia dell’HAV nei Paesi ad alta endemia, come
quelli dell’Africa e del Medio Oriente, & del tutto differente
rispetto a quella delle zone ad endemia medio-bassa, come
I'Europa Occidentale e I'ltalia.”® Nel primo caso la grande
maggioranza dei bambini contrae l'infezione prima dell’ado-
lescenza, raggiungendo l'eta adulta in una condizione di im-
munita ormai acquisita (Figura 2).
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Poiché la malattia da HAV entro i 5-6 anni di eta decorre
per lo piu asintomatica (epatite anitterica), I'impatto sulla
popolazione & modesto e raramente si verificano episo-
di epidemici significativi (100% della popolazione adul-
ta immune).™ Al contrario, nei Paesi ad elevato sviluppo,
I'infezione da HAV ha una diffusione molto minore, viene
contratta prevalentemente in eta adulta, per via alimen-
tare (per esempio, in seguito a ingestione di molluschi
crudi) o in occasione di viaggi in zone ad alta endemia in
soggetti non vaccinati ed e piu spesso (85%) sintomatica.
Linfezione si diffonde per periodici episodi epidemici loca-
li di ampiezza variabile. Tra le altre, ricordiamo l'epidemia
del 1996-1997 in Puglia e Campania, causata dai molluschi
crudi, e quella del 2012-2013 in Italia e in Europa, dovuta al
consumo di frutti di bosco congelati.™

In Europa, il fenomeno dei focolai epidemici causati da
giovani immigrati che contraggono l'infezione nel corso
di viaggi nel proprio Paese di origine & ben noto e rende
particolarmente stringente la necessita di promuovere la
vaccinazione in queste fasce di popolazione che, eviden-
temente, non sono pienamente consapevoli del rischio in-
fettivo per se stessi e per la propria comunita. Quello che
non costituisce un reale problema nelle zone ad elevata
endemia da cui provengono puo rappresentare invece un
problema di salute per il Paese ospitante. Lepatite da HAV
€ malattia generalmente benigna, ma nel bambino in eta
scolare e nell'adolescente & spesso pienamente sintomati-
ca, con un decorso variabile da 2-3 settimane a 6-12 mesi e
un tasso di mortalita che cresce con l'eta fino a raggiunge-
re il 2% oltre i 40-50 anni. In Italia, ad oggi, solo la Regione
Puglia ha inserito la vaccinazione per HAV nel proprio pro-
gramma vaccinale.



Mary ha 7 anni, é di origine Nigeriana, ma é nata in Italia e,
apparentemente, é sempre stata bene. Improvvisamente, di
notte, accusa intenso dolore addominale e lombo-sacrale,
stato di agitazione. Ecografia e TAC addome eseguite in PS
sono negative ed emerge, invece, unimportante anemizza-
zione (Hb 6,4 g/dl) che fa porre il sospetto di una possibile
crisi vasocclusiva in drepanocitosi fino ad allora non nota.
I genitori hanno scarsa o nulla conoscenza del problema e
I'anamnesi familiare é, di conseguenza, di nessun aiuto. No-
nostante la terapia antidolorifica con morfina e quella di
supporto consueta in questi casi, 'andamento clinico resta
complesso per diversi giorni, con un quadro di ileo dinamico
persistente, febbre, elevazione degli indici di infilammazione
e intenso dolore al rachide, al bacino e all'anca sinistra, che
richiede energica copertura con oppioidi. La sierologia per
Parvovirus indica un’infezione in corso. Occorrono 10 gior-
ni di ricovero prima che la bambina sia in grado di tornare
a casa. Lassetto emoglobinico conferma la presenza di una
variante emoglobinica (67%), con test di falcizzazione positi-
vo, e le successive indagini genetiche definiranno il quadro di
una drepanocitosi omozigote HbSS.

Lelevata frequenza dell’'HbS in alcune aree del mondo e il pro-
spettato incremento della diffusione del gene e dei soggetti
omozigoti ammalati anche al di fuori delle zone tipicamente
interessate — prevalentemente I'Africa sub-Sahariana, dove la
maggiore resistenza all'infestazione malarica ha da sempre of-
ferto un vantaggio selettivo per i soggetti con HbS - costitui-
scono motivo di attenzione per gli organismi sanitari nazionali
e internazionali.’® Il miglioramento delle condizioni igienico-
sanitarie in alcuni dei Paesi a piu elevata frequenza del gene
HbS (Africa 10-40%, India 10-12%, Centro-Sud America 5-7%)
consente oggi la sopravvivenza dei bambini con HbSS ben ol-
tre la prima infanzia e la diaspora di queste popolazioni verso
zone del mondo pil sviluppate offre ulteriori opportunita di
sopravvivenza ai nuovi nati affetti dalla malattia. Questo sce-
nario, insieme ad altri determinanti demografici (per esempio
I'elevato tasso di natalita e di unioni tra consanguinei) fa rite-
nere che, nei prossimi decenni, il numero dei neonati HbSS
sara in continuo aumento, soprattutto in Africa (in particolare,
Congo e Nigeria) e in India, ma con tutta evidenza anche nei
Paesi meta diimmigrazione.””'® USA e Gran Bretagna hanno gia
varato programmi di screening neonatale della drepanocitosi
ed & ormai chiaro che, a livello mondiale, si renderanno neces-
sarie iniziative di educazione sanitaria e counselling prenatale,
per limitare il numero dei nuovi nati affetti dalla malattia. Nei
Paesi economicamente avanzati la drepanocitosi resta malat-
tia cronica ad elevata morbilita e seriamente invalidante, con
pesanti ripercussioni in termini di qualita e aspettativa di vita
per i singoli e di impiego di risorse per la comunita. In Italia,

dove pure esistono alcune zone di endemia autoctona in Si-
cilia e Calabria, non & operativo alcun programma coordinato
di individuazione precoce della malattia (esperienze locali di
screening sono state avviate in Friuli-Venezia Giulia ed Emilia-
Romagna). Il pediatra deve essere pertanto consapevole che,
allinterno delle comunita di immigrati dall'Africa e dall'India,
ma anche da alcune zone dell’'Europa - I'Albania, nella nostra
esperienza - vi € una consistente percentuale di portatori del
gene HbS e un numero imprecisato di bambini con drepano-
citosi." Una buona conoscenza delle principali manifestazioni
acute e croniche di questa patologia e la semplice esecuzione
di un assetto emoglobinico possono essere di grande aiuto
nell'individuazione degli omozigoti e nella prevenzione delle
principali complicanze della malattia.

Questa breve descrizione di esperienze non & certamente
esaustiva di tutte le patologie pediatriche connesse allo sta-
to di migrante e neppure intende esaminarle ciascuna nel
dettaglio, ma vuole, piuttosto, richiamare I'attenzione su una
realta con la quale la Pediatria dell'ospedale e del territorio si
confronta con frequenza crescente e che ci (ri)propone temi
di salute individuale e pubblica che non possono essere igno-
rati. Quanto sia rilevante la presenza dei bambini migranti
nella nostra societa e quanta attenzione vada riservata alla
loro salute lo dicono, oltre I'esperienza quotidiana, i numeri e
i documenti ufficiali. All'1 gennaio 2014 i cittadini non comu-
nitari in Italia erano circa 3.874.000, il 6,4% della popolazione
italiana, con punte del 10-11% in Emilia-Romagna e Lombar-
dia.® | soggetti di eta inferiore a 18 anni erano 925.000, di cui
339.000 provenienti dall’Africa, 260.000 dall’Europa, 252.000
dall’Asia e 74.000 dall’America. Nel 2010 quasi un neonato su
5 & nato da madre non italiana e, in Emilia-Romagna, la per-
centuale di parti da madri straniere & passato dal 16,2% del
2003 al 30,6%, nel 2012 (Figura 3).222
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| casi che abbiamo descritto appartengono, sostanzialmen-
te, a due ambiti principali: quello delle malattie infettive e
quello delle malattie genetiche. Per quanto riguarda le pri-
me assistiamo, con la migrazione, all'inserimento di indivi-
dui provenienti da territori ad elevata endemia all'interno di
una popolazione (quella italiana) nella quale la diffusione di
alcune malattie infettive (es. TB, malaria o epatite A) & dive-
nuta, nel tempo, molto bassa o circoscritta ad alcuni territori
0 gruppi a rischio. In alcuni casi, si tratta addirittura di ma-
lattie pressoché sconosciute (dengue, West Nile, Chikungun-
ya), ma che possono essere importate e, a loro volta, diffuse
tramite vettori. Questo pone alla Pediatria che si occupa del
singolo bambino un problema culturale di aggiornamento e
di (ri)apertura di ambiti di conoscenza che consentano dia-
gnosi e trattamenti adeguati; d'altra parte, la Pediatria che si
occupa della comunita deve confrontarsi e risolvere proble-
mi di igiene pubblica e di prevenzione che richiedono per-
corsi ben collaudati. Abbiamo sperimentato come alcune di
queste malattie trasmissibili abbiano in sé un potenziale di
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Riassunto

In questo documento viene riassunto quanto presentato e discusso nel recente Focus sulla
Pertosse organizzato dalla Societa Italiana di Microbiologia (SIM) nell'ambito del Congres-
so Nazionale della SIM 2014. Presentazioni e discussione hanno riguardato le principali
nuove conoscenze, l'interpretazione critica dei dati esistenti e le prospettive di interven-
to riguardanti la riemergenza della pertosse nei Paesi, compresa I'ltalia, ad alta copertura
vaccinale. E emerso un consenso nell‘attribuire detta riemergenza, come causa principale,
alla perdita della memoria immunitaria protettiva nei bambini vaccinati con vaccini anti-
pertosse acellulari e alla incapacita di questi vaccini di impedire la trasmissione dell'agente
infettante. Di conseguenza, si assiste allo spostamento in eta adolescenziale-adulta dei casi
di pertosse, peraltro poco diagnosticati, e a un serio pericolo di malattia grave nel neo-
nato ancora non vaccinato o incompletamente vaccinato. In una augurabile ma lontana
prospettiva di disponibilita di vaccini antipertosse capaci di sopperire ai limiti di cui sopra,
mantenendo un adeguato standard di sicurezza quale quello inerente agli attuali vaccini
acellulari, viene suggerita come misura fondamentale per controllare la riemergenza della
malattia Iimpegno da parte dei principali attori sanitari nel campo per un'offerta attiva e
una forte promozione dei previsti richiami dei vaccini acellulari nell'eta della scuola dell'ob-
bligo e negli adolescenti. E stata anche discussa, ritenendone promettenti i dati finora di-
sponibili, la vaccinazione delle donne in gravidanza, (6°-7° mese), una pratica gia in uso in
Gran Bretagna e Stati Uniti.

Abstract

We summarized in this document the discussion recently presented at Focus on Pertussis,
organized by Societa Italiana di Microbiologia (SIM) during its 2014 meeting. The discussion
focused on the main available knowledge and on data interpretation; moreover, we
analyzed potential new intervention strategies to face pertussis re-emergence in the
Countries where the vaccine is commonly administered. We agreed in laying the reason
of this phenomenon at the loose of immunological memory in children vaccinated with
acellular vaccines, which cannot prevent the spreading of the pathogen. As a consequence,
adolescents and adults are now the main, underdiagnosed patients affected, and are
potentially responsible for the transmission to newborns and young children. Among the
beneficial interventional strategies we suggest to refine the current available vaccines and
to promote vaccinal campaigns specifically dedicated to adults, adolescents and pregnant
women (third trimester).

La pertosse (tosse convulsa, tosse
asinina, tosse cavallina) & una malat-
tia respiratoria causata da Bordetella
pertussis e che affligge tutte le fasce
di eta, ma con particolare gravita sog-
getti in eta pediatrica, soprattutto
neonati e lattanti, in cui pud essere
letale. Molti dei sintomi patognomo-
nici della malattia sono dovuti alla
produzione da parte del batterio di
una potente tossina, ad attivita im-
munomodulatrice e principale fatto-
re di virulenza; tuttavia altre tossine,
enzimi e adesine, contribuiscono alla
virulenza batterica."* La malattia non
lascia immunita duratura ed & poco
diagnosticata negli adolescenti e ne-
gli adulti, nei quali oggi costituisce
circa un quinto di tutti gli episodi in-
fettivi con tosse prolungata per tre o
pil settimane.'?

Sin dai lontani anni ’50, con l'introdu-
zione del vaccino antipertosse a cellu-
le intere inattivate (vaccino cellulare,
wP), la pertosse e diventata una ma-
lattia prevenibile da vaccino. Tuttavia,
il verificarsi, reale o talvolta semplice-
mente percepito, di numerosi eventi
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avversi post-vaccinali, anche di note-
vole gravita a livello neurologico, non-
ché la forte diminuzione dell'inciden-
za stessa della malattia dovuta alla
vaccinazione, ha comportato un so-
stanziale abbandono dell’'uso del vac-
cino cellulare nel nostro e in altri Paesi
sviluppati, con l'ovvia conseguenza
della riemergenza di tale patologia. A
questo si & posto rimedio verso la fine
degli anni ‘80 e nei primi anni ‘90 del-
lo scorso secolo, con la generazione e
I'uso di vaccini antipertosse acellulari
(aP), costituiti da due o piu antigeni di
Bordetella pertussis, fra i quali sempre
presente la tossina pertossica chimi-
camente o geneticamente inattivata.’
La produzione e le indagini cliniche
di sicurezza, immunogenicita e prote-
zione dei vaccini aP é stata sostenuta
da un impegno massiccio dell'indu-
stria, Enti di ricerca internazionali e
dagli organi di Sanita Pubblica, in
primis il WHO che, nell'insieme, ha co-
stituito un esempio di straordinaria
collaborazione internazionale, cui ha
partecipato con notevole successo
il nostro Paese con l'esecuzione di
un trial di efficacia dei nuovi vaccini
coordinato dall’lstituto Superiore di
Sanita. Dall'insieme dei risultati di
questo e altri trial, i vaccini aP sono

risultati molto sicuri e almeno altret-
tanto efficaci del vecchio vaccino cel-
lulare. Oggi i vaccini acellulari, combi-
nati con altri vaccini, sono considerati
un caposaldo della prevenzione della
malattia in eta pediatrica e in molti
Paesi, inclusa I'ltalia, hanno totalmen-
te sostituito I'uso del vecchio vaccino
cellulare che, peraltro, rimane consi-
gliato dal WHO.2*

Vaccini antipertosse
acellulari e riemergenza
della pertosse

In indagini iniziali esequite da ricer-
catori dell'lstituto Superiore di Sanita
durante o poco dopo l'esecuzione dei
trial di efficacia comparativa dei due
tipi di vaccino,® i dati di induzione di
risposte immunitarie differenti, per
livelli anticorpali e profili di risposte
cellulari T-helper 1 e T-helper 2, in
bambini immunizzati con wP rispetto
a quelli vaccinati con aP facevano so-
spettare che la memoria immunitaria
indotta dalla vaccinazione con aP po-
tesse essere meno duratura di quella
indotta dai vaccini wP (anch’essa pe-
raltro relativamente debole).

| risultati di queste indagini sono

state successivamente confermate
da altri studi indipendenti e oggi, a
distanza di quasi vent'anni dall’in-
troduzione dei vaccini acellulari, il
problema della scarsa persistenza
dellimmunita protettiva da essi
conferita & emersa globalmente.®™
A essa viene attribuita, almeno in
larga misura, 'ormai nota e ampia-
mente pubblicizzata riemergenza
della pertosse nei Paesi ad alta co-
pertura vaccinale,’? una riemergen-
za che potrebbe riportare l'inciden-
za globale della pertosse ai livelli
precedenti l'introduzione dei vac-
cini acellulari. In recenti focolai epi-
demici detta riemergenza ha com-
portato alcuni decessi di neonati,
fatto particolarmente grave per una
malattia considerata prevenibile
da vaccino." In aggiunta, ricerche
svolte in questi anni hanno ormai
definitivamente acclarato che i vac-
cini acellulari non sono in grado di
indurre immunita che contrasti la
trasmissione dell’agente infettante,
cioé proteggono dalla malattia, ma
non dallinfezione.'® Pertanto, viene
favorito uno “spostamento” di inci-
denza della pertosse nella fascia di
eta in cui B. pertussis non trova re-
sistenza immunologica all'impianto
nelle vie respiratorie. | soggetti ado-
lescenti e adulti costituiscono oggi
il serbatoio dell’agente infettante e
la grossa parte dei casi incidenti di
pertosse, con grave rischio per la
salute dei neonati e dei bambini in
tenera eta, particolarmente in quelli
fino al 6° mese di vita, quindi anco-
ra non vaccinati o con vaccinazione
ancora incompleta, venuti a contat-
to con adulti infetti e non trattati.
In questi bambini la pertosse pud
essere letale. Molti dei casi-indice
delle recenti e piu estese epidemie
di pertosse in questi bambini sono
costituiti da genitori, nonni, o co-
munque adulti, con tosse prolunga-
ta non diagnosticata.
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Possibili interventi

Questi dati rendono impellente la
necessita di una verifica dell’attuale
strategia di vaccinazione antipertos-
se.” Nell'impossibilita di avere a di-
sposizione nei prossimi anni vaccini
migliori di quelli attuali, tale strate-
gia non pud che focalizzarsi in primis
sulla necessita di implementare con
forza i richiami vaccinali nei bambi-
ni in eta scolare, negli adolescenti e
adulti, mantenendo ovviamente |'al-
ta copertura vaccinale raggiunta nei
neonati e fino al primo anno di vita.
Attualmente, il Piano Nazionale di
Prevenzione Vaccinale (2012-2014)
saggiamente prevede, oltre all'im-
munizzazione primaria con le tre
dosi di vaccino DTaP entro il primo
anno di vita, un booster con lo stes-
so vaccino all'ingresso nell’eta scola-
re e un altro booster con un vaccino
dTap (uso adulti) negli adolescenti.
E inoltre consigliata la vaccinazione
antipertosse negli operatori sani-
tari dei reparti ostetrici e del nido.
Considerata la presunta durata del-
la protezione vaccinale dopo com-
pletamento  dell'immunizzazione
primaria (attorno ai 5, massimo 7
anni) tale strategia sembrerebbe
in linea di principio idonea a soste-
nere la protezione nella fascia piu a
rischio di malattia grave nei neonati
e nei bambini fino a due anni di eta.
Tuttavia, la compliance dei soggetti
in eta prescolare e adolescenti alla
vaccinazione proposta risulta essere
non soddisfacente. | dati della ricer-
ca del progetto ICONA 2008 ripor-
tano una copertura vaccinale alla
quinta dose minore del 20%, chiara-
mente insufficiente a controllare la
malattia nell’attuale situazione epi-
demiologica.?

E quindi necessario che vengano
studiate e proposte azioni che au-
mentino la copertura vaccinale in
questi soggetti, attivando la promo-
zione dell'offerta gratuita e informa-

ta della vaccinazione con dTap al-
meno nella fascia d'eta della scuola
dell'obbligo. Sono state proposte va-
rie forme di incentivi/restrizioni allo
scopo, compresa quella di richiedere
il certificato vaccinale per dTap per
adire alle attivita extra-scolastiche
comunitarie, e forme di controllo di
questo tipo potrebbero valere anche
per il booster vaccinale negli adole-
scenti. Programmi di informazione
mirata possono essere anche utili a
livello scolastico: una proposta gia
implementata in altri paesi e l'offerta
attiva del vaccino dTap tutte le vol-
te che un soggetto richiede la pro-
filassi antitetanica."® In conclusione,
e come sottolineato da Jakinovic
e Sood,” “limplementazione della
vaccinazione antipertosse per tutti i
gruppi di eta in cui essa & prevista &
della massima importanza”

In combinazione o in alternativa a
questa strategia sono state proposte
altre possibilita di intervento, fra cui
quella che sembra la piu indicata e
gia implementata in Paesi quali Re-
gno Unito e USA: vaccinare le don-
ne nel terzo trimestre di gravidanza.
Questa vaccinazione, attraverso il
passaggio transplacentare degli an-
ticorpi, assicurerebbe la protezione
durante i primi mesi di vita e, inoltre,

diminuirebbe l'esposizione mater-
na. Studi recenti, anche se prelimi-
nari, ne suggeriscono sicurezza ed
efficacia.’

E stata anche riportata I'assenza del-
la temuta interferenza fra gli anti-
corpi trasmessi al bambino e l'effica-
cia della risposta immunitaria della
vaccinazione infantile. Fra i maggio-
ri e piu attivi sostenitori di questa
strategia c'e Stanley Plotkin, una
riconosciuta autorita internazionale
nel settore, e I'americano Advisory
CommitteeonImmunization Practices
(ACIP).1719

Da notare, tuttavia, che questo
tipo di intervento, a differenza dei
boosters vaccinali negli adole-
scenti e adulti, non stimola la herd
immunity e non incide sulla circola-
zione del batterio in comunita.
Come ulteriore possibilita, si puo
pensare di offrire la vaccinazio-
ne alle madri subito dopo il parto,
ma questo non proteggerebbe il
bambino nei primi, rischiosissimi,
30 giorni di vita, oppure vaccinare
preventivamente i contatti familiari
(padre nonni, altri conviventi), in-
formandoli adeguatamente. Tutti
questi ultimi approcci sono tuttavia
di difficile valutazione dell'impatto e
risultano assai costosi.'?




La riemergenza della pertosse nei
Paesi ad alta copertura vaccinale
con i vaccini antipertosse acellulari
impone unarrivisitazione dell’attuale
strategia di contenimento e control-
lo della malattia, riadattandola alla
mutata situazione epidemiologica.
Tale strategia include certamente
I'attivazione di migliori sistemi di
sorveglianza, diagnosi e trattamen-
to antibiotico negli adolescenti e
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