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BAMBINI DI VETRO
Giuseppe Di Mauro
Presidente Società Italiana di Pediatria Preventiva e Sociale

In attesa dell’importante anniversario dell’anno prossimo, che vedrà lo svolgersi della XXV edizione 
di questo evento, si aprono i lavori del XXIV Congresso della Società Italiana di Pediatria Preventiva e 
Sociale. Il luogo scelto per questa edizione, che prevede l’adesione di illustri partecipanti, è la sceno-
grafica cornice di Caserta, a due passi dall’omonima Reggia e dal meno famoso, ma altrettanto incan-
tevole, sito di San Leucio. Tengo a sottolineare, in particolare, la presenza di 3 dei 4 direttori delle Unità 
Operative Complesse (UOC) che compongono il Dipartimento Materno-Infantile dell’Azienda Ospeda-
liera Sant’Anna e San Sebastiano di Caserta, struttura di notevole rilievo per l’elevata specializzazione e 
l’avanguardia delle tecnologie utilizzate per la diagnosi e la terapia delle patologie trattate; il dottor Pa-
squale Femiano, direttore della UOC di Pediatria, il dottor Attilio Romano, direttore della UOC di Neona-

tologia di I livello e il dottor Luigi Falco, direttore della UOC di Neonatologia di II livello modereranno alcune delle attività previste. 

Il tema di quest’anno, “Bambini di vetro”, è quanto mai attuale, basti pensare infatti alle notizie di maltrattamenti e abusi che rego-
larmente leggiamo su quotidiani e riviste: i dati ISTAT pubblicati a luglio di quest’anno rilevano inoltre un peggioramento sensibile 
delle condizioni economiche delle famiglie con un figlio minore a carico. Tutto ciò, anche alla luce dei risultati pubblicati dal V 
Rapporto sul monitoraggio della Convenzione sui diritti dell’infanzia e dell’adolescenza riguardanti l’incremento della dispersione 
scolastica e del lavoro minorile, delinea un quadro preoccupante: povertà infantile, dispersione scolastica e lavoro minorile sono 
infatti condizioni che conducono a un peggioramento delle condizioni di salute e, spesso, alla violenza. In particolare, nel Rap-
porto si sottolinea come in Italia il fenomeno dell’abuso online continui a essere drammaticamente esteso, e come la mancanza 
di strategie e fondi per contrastarlo aggravi ulteriormente il quadro: sarebbe auspicabile, perlomeno, ratificare in tempi brevi la 
convenzione di Lanzarote, elaborata nel 2007 e che purtroppo è invece ancora in discussione in Parlamento. 

È in questo contesto dunque che si fa spazio il nostro annuale convegno: discuteremo del tema specifico “bambini di vetro” in 
un modo nuovo, con la formula del talk show cui interverranno diversi colleghi, tra cui il sopracitato dottor Falco. La sessione si 
svolgerà nel tardo pomeriggio del primo giorno, mercoledì 12 settembre, dopo i corsi monotematici, sessioni a tema specifico 
cui ognuno potrà liberamente partecipare a seconda del proprio interesse personale: quest’anno abbiamo previsto un’ampia 
selezione, su temi di grande attualità e interesse: gastroenterologia, endocrinologia e diabetologia, medicine complementari, 
ginecologia e adolescentologia. Due dei corsi si occuperanno invece specificamente di prevenzione, rispettivamente in oftalmo-
logia e della salute orale. Tutti i moduli verranno presieduti, moderati e discussi da diversi specialisti di altissimo livello.  La mattina 
di giovedì 13 settembre sarà invece dedicata alle comunicazioni orali e a interventi riguardanti l’alimentazione e l’immunologia; 
nel pomeriggio è prevista un’interessante sessione interattiva dal titolo “il bambino capriccioso”, moderata da Pasquale Femiano, 
Felice Nunziata e Guido Brusoni. La giornata si concluderà con una cena sociale cui saremmo felici se partecipaste numerosi.

Anche venerdì ascolteremo, come prima cosa, una serie di comunicazioni orali e poster, dopodiché verranno presentati interes-
santi aggiornamenti riguardanti le infezioni ricorrenti e le vaccinazioni. 

Inoltre, Sergio Bernasconi, Paolo Brambilla e Guido Brusoni ci aggiorneranno sullo stato del progetto “MIVoglioBene”, il protocollo 
d’intesa siglato dal Ministero della Salute con la Società Italiana di Pediatria per contenere il diffondersi dell’obesità infantile, pro-
blema sempre più presente tra i piccoli italiani, causato da scorrette abitudini alimentari e dalla sempre maggiore tendenza alla 
sedentarietà. Nel pomeriggio verranno dedicate alcune relazioni al problema del rapporto dei bambini e degli adolescenti con le 
nuove tecnologie e internet: il messaggio che vorremmo trasmettere ai genitori è che non si tratta di vietare, ma di insegnare ai ra-
gazzi il loro corretto utilizzo, per trarne esclusivamente benefici. Il ruolo del Pediatra in questo scenario dovrebbe essere quello di 
sensibilizzare il genitore riguardo al problema e indicargli la strada migliore per ottenere il risultato sperato. I lavori si concluderan-
no sabato mattina con due sessioni interattive dedicate a diversi temi riconducibili a quello del “bambino di vetro”: la prevenzione 
dei maltrattamenti, il bambino e il gioco d’azzardo e il monitoraggio degli eventi avversi in Pediatria. 

Vorrei inoltre sottolineare una grande novità che segnerà l’evento di quest’anno: durante lo svolgimento dei lavori verrà prodotto 
un video contenente messaggi educativi rivolti alle famiglie  con il tema salute e stile di vita; verranno inoltre presentate le novità 
più importanti discusse in sede di congresso e il videomessaggio sarà infine trasmesso dalla rete televisiva MIA, visibile dalla piat-
taforma SKY. 

Prima di salutarvi vorrei ricordarvi che durante il Congresso si terranno le Elezioni per il rinnovo, fino al 2016, delle cariche del 
Direttivo SIPPS: la possibilità di scegliere direttamente i candidati spero possa rappresentare un motivo in più per partecipare 
numerosi a quest’edizione. 
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Nuove linee guida per la diagnosi di celiachia
Renata Auricchio
Dipartimento di Pediatria e Laboratorio Europeo per lo Studio delle Malattie Indotte da Alimenti, Università Federico II, Napoli 

La malattia celiaca è stata da sempre 
considerata innanzitutto un’entero-
patia e per questo la biopsia intesti-
nale ha sempre avuto un ruolo cen-
trale nell’iter diagnostico.
Tuttavia, la letteratura in questi ul-
timi decenni si è arricchita di lavori 
che hanno tentato di sostituire la 
biopsia con tecniche diagnostiche 
meno invasive. Per tale motivo, la 
Società Europea di Gastroenterolo-
gia Pediatrica (ESPGHAN) ha recen-
temente rivisitato le linee guida per 
la diagnosi della malattia. L’aspetto 
più innovativo delle nuove linee gui-
da si basa su un numero crescente di 
lavori che riportano una forte corre-

lazione tra titolo degli anticorpi anti-
transglutaminasi e severità del dan-
no intestinale. In particolare, quando 
i titoli eccedono 10 volte i valori 
normali, l’atrofia dei villi è presente 
nel 100% dei casi. Su questa base le 
nuove linee guida suggeriscono che 
il primo approccio diagnostico deve 
essere basato sul dosaggio delle IgA 
anti-transglutaminasi e delle IgA to-
tali (per escludere un possibile defi-
cit di IgA). 
La biopsia intestinale può essere 
omessa se il paziente ha sintomi 
suggestivi di celiachia, e, al tempo 
stesso, presenta valori di anticorpi 
anti-transglutaminasi superiori di 

10 volte i valori normali. Gli autori 
delle linee guida hanno avvertito, 
in queste circostanze, l’esigenza di 
rafforzare con altre due evidenze la 
diagnosi: la positività degli anticorpi 
anti-endomisio e la presenza degli 
alleli HLA DQ2/8. In altre situazioni 
la tipizzazione HLA è riservata solo ai 
casi più problematici. 
Per converso, la biopsia resta indi-
spensabile in tutte le altre circostan-
ze, in particolare in tutti i bambini 
asintomatici (es. familiari di primo 
grado di pazienti celiaci, diabetici) e 
in quelli sintomatici, ma con titoli di 
anticorpi anti-transglutaminasi infe-
riori a 10 volte i valori normali.

Figura 1. Pazienti sintomatici: DSG: dieta senza glutine; GI: gastroenterologia; HLA: antigene umano di istocompatibilità; IgA: immunoglobuline A;  
TG2: transglutaminasi tipo 2; EGDS: esofagogastroduodenoscopia.
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Figura 2. Pazienti asintomatici a rischio genetico di celiachia: DSG: dieta senza glutine; GI: gastroenterologia; HLA: antigene umano di istocompatibilità; 
IgA: immunoglobuline A; TG2: transglutaminasi tipo 2; EGDS: esofagogastroduodenoscopia.
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La gestione della gastroenterite acuta in età pediatrica
Eugenia Bruzzese
Dipartimento di Pediatria, Università Federico II, Napoli

La diarrea acuta infettiva rappresen-
ta ancora oggi la causa più impor-
tante di morte nei paesi in via di svi-
luppo ed il motivo più frequente di 
ospedalizzazione e di richiesta di vi-
sita medica nei paesi industrializzati 
(1). Negli Stati Uniti la diarrea acuta è 
responsabile di circa 1.500.000 visite 
all’anno ed è la causa del 13% delle 
ospedalizzazioni nei bambini al di 
sotto dei 5 anni di età (2). La disidra-
tazione, temibile complicanza della 
diarrea acuta in età pediatrica, seb-
bene rara nei paesi industrializzati 
rappresenta ancora la causa princi-
pale di morte per diarrea nei paesi 
in via di sviluppo (3-4). L’incidenza 
di diarrea acuta varia tra 0,5 e 1,9 
episodi/persona/anno con un picco 
massimo di 2,5 episodi all’anno per 
i bambini nei primi 2-3 anni di vita. 
Il rischio raddoppia per i bambini 
che frequentano gli asili nido. Il Ro-
tavirus è l’agente eziologico più fre-
quente di gastroenterite acuta ed è 
responsabile anche delle forme più 
gravi e di conseguenza della mag-
gior parte delle ospedalizzazioni per 
diarrea acuta. In Europa il Rotavirus 
è responsabile del 56% delle ospe-
dalizzazioni per diarrea e di circa il 
33% delle visite in pronto soccorso 
(5). Nel 2008 un panel di esperti della 
European Society of Pediatric Gastro-
enterology, Epatology and Nutrition 
(ESPGHAN) insieme a quelli della 
European Society of Pediatric Infec-
tious Diseases (ESPID) ha prodotto le 
Linee Guida sul Management della 
Gastroenterite Acuta nei bambini 
europei, basate sulla valutazione 
della letteratura disponibile con 
metodologia della metanalisi (6). 
La gravità della diarrea, è collegata 
alla disidratazione. Il vomito, spesso 
associato alla diarrea deve essere 
considerato come un segno di gra-

vità. L’elemento più importante nella 
valutazione del bambino con diarrea 
acuta è rappresentato dalla stima 
del grado di disidratazione. I 3 para-
metri con il più alto valore predittivo 
di severità della disidratazione sono 
un tempo di refill capillare prolunga-
to (normale <2 secondi) un ridotto 
turgore della cute e l’aumento della 
frequenza respiratoria. Generalmen-
te la gastroenterite acuta in età pe-
diatrica è un evento autolimitantesi 
la cui durata non supera i 7 giorni 
e per il quale non è necessario un 
trattamento eziologico specifico. Di 
conseguenza non è generalmente 
necessario eseguire esami micro-
biologici alla ricerca dell’agente re-
sponsabile né esami di laboratorio 
volti all’individuazione di squilibri 
elettrolitici. Il ricovero per gastroen-
terite acuta dovrebbe essere riserva-
to a particolari condizioni. Esistono 
infatti delle indicazioni assolute al ri-
covero ospedaliero e delle indicazio-
ni alla visita medica. La terapia della 
gastroenterite acuta è basata su una 
corretta reidratazione per prevenire 
e/o correggere le perdite di acqua 
ed elettroliti che si verificano con la 
diarrea e sulla rialimentazione pre-
coce. La reidratazione per via ora-
le con le soluzioni reidratanti orali 
(ORS) rappresenta la terapia di prima 
linea. Quando questa non è possibile 
deve essere presa in considerazione 
la possibilità di una reidratazione per 
via enterale previo posizionamento 
di sondino nasogastrico. 
Quest’ultima ha mostrato, in una 
recente metanalisi, un’efficacia pari 
alla reidratazione endovenosa, con 
meno effetti collaterali e una minore 
durata del ricovero (7). La soluzione 
reidratante da utilizzare in caso di 
gastroenterite acuta è la “ORS ipo-
tonica”, ovvero quella con un con-

tenuto di sodio pari a 60 mmol/L 
raccomandata dall’ESPGHAN che si 
è dimostrata estremamente efficace 
nel ridurre l’output fecale, il vomito e 
la necessità di reidratazione per via 
endovenosa (8). Non è invece racco-
mandato l’utilizzo delle ORS iperto-
niche (Na+ 90 mmol/L) e a “ridotta” 
osmolarità (Na+ 75 mmol/L) che 
trovano ancora indicazione in caso 
di diarrea colerica. Nel tentativo di 
rendere più efficace la soluzione rei-
dratante orale, negli ultimi decenni 
sono state proposte differenti ORS 
conosciute anche come super-ORS, 
in cui la soluzione reidratante orale 
è stata arricchita con cereali (riso), 
carboidrati in grado di aumentare 
l’assorbimento a livello del colon 
(guar-gum, fibre resistenti all’amila-
si), zinco, glutamina, probiotici, car-
boidrati non digeribili. 
Nonostante per alcune di queste 
esistano dati incoraggianti in let-
teratura come ad esempio per lo 
zinco e per la super-ORS contenen-
te L. rhamnosus GG (LGG), i dati o 
non sono sufficienti o sono stati 
ottenuti in setting completamente 
differenti (paesi in via di sviluppo) 
per cui l’ESPGHAN non ha ritenuto 
di raccomandare l’uso routinario 
di queste ORS nel bambino eu-
ropeo con gastroenterite acuta.  
La gestione corretta dell’alimen-
tazione di un bambino in corso di 
gastroenterite acuta dipende sia 
dall’età che dalla storia clinica del 
paziente. Sia le linee guida dell’Ac-
cademia Americana di Pediatria che 
quelle dell’ESPGHAN indicano che 
un bambino con gastroenterite acu-
ta non disidratato continui l’alimen-
tazione precedente senza alcuna re-
strizione/modifica dietetica. In caso 
di necessità di reidratare il bambino 
le prime 4 ore vanno dedicate com-
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pletamente alla somministrazione di 
ORS e subito dopo (quindi entro le 4 
-6 ore), l’alimentazione deve essere 
ripresa. A conferma di questa posi-
zione una recente metanalisi ha di-
mostrato che l’incidenza di vomito, 
la necessità di reidratazione per via 
parenterale, il rischio di sviluppare 
diarrea persistente e la durata dell’o-
spedalizzazione non differiscono 
in maniera statisticamente signifi-
cativa tra bambini rialimentati pre-
cocemente e bambini rialimentati 
dopo 24-48 ore di reidratazione (9). 
I bambini allattati al seno devono 
continuare l’allattamento a richiesta 
senza alcuna sospensione. L’allatta-
mento al seno non va mai sospeso 
in quanto è dimostrato che esercita 
effetti antinfettivi sia riducendo il 
numero di evacuazioni che la durata 
della diarrea da Rotavirus. La riali-
mentazione precoce non solo riduce 
la durata della diarrea ma consen-
te un miglior recupero ponderale 
senza determinare un aumento del 
vomito né della durata del ricovero 
ospedaliero, senza contare gli ef-
fetti psicologici positivi che questa 
pratica determina sia sul bambino 
che sui genitori. L’Organizzazione 
Mondiale della Sanità raccomanda 
la sostituzione del lattosio se la diar-
rea si protrae oltre le due settimane. 
I bambini allattati con formula devo-
no continuare ad assumere la stessa 
formula dopo l’iniziale reidratazione, 

nelle quantità sufficienti a garantire 
un soddisfacente apporto energe-
tico. Non esiste alcuna indicazione 
all’utilizzo di formule a basso o as-
sente contenuto di lattosio perché 
generalmente queste non apporta-
no alcun vantaggio e non esistono 
dati che dimostrino effetti negati-
vi clinicamente rilevanti derivanti 
dall’uso di formule prive di lattosio. 
L’utilizzo di un basso contenuto di 
lattosio può essere preso in conside-
razione soltanto in caso di bambini 
malnutriti o severamente disidratati 
perché, in questo particolare gruppo 
di pazienti, l’utilizzo di formule prive 
di lattosio garantisce un migliore re-
cupero ponderale ed una più rapida 
guarigione clinica. Sebbene sia fre-
quente l’utilizzo di formule diluite, 
studi clinici randomizzati controllati 
hanno dimostrato che questa prati-
ca non solo non è necessaria ma anzi 
è associata ad un prolungamento 
dei sintomi e ad un ritardato recu-
pero ponderale. I numerosi studi 
condotti dimostrano chiaramente 
che la ripresa dell’alimentazione 
con latte non diluito non si associa 
ad un maggior rischio di fallimento, 
consente un miglior recupero pon-
derale e non aumenta la durata della 
diarrea rispetto all’utilizzo di un latte 
diluito. L’esclusione delle proteine 
del latte vaccino (PLV) dall’alimenta-
zione in corso di gastroenterite acu-
ta è pratica relativamente comune 

anche se meno di una volta. 
Non esiste nessuna indicazione a so-
stituire la normale dieta contenente 
proteine del latte vaccino con diete 
di eliminazione a base di soia o di 
idrolisati. Bambini alimentati con 
cibi solidi devono continuare la loro 
dieta abituale anche in corso di ga-
stroenterite acuta. 
Vanno evitati i cibi e le bevande ad 
elevato contenuto di zuccheri sem-
plici, come ad esempio i succhi di 
frutta che per il loro elevato potere 
osmotico possono peggiorare il de-
corso della diarrea. 
Considerata l’efficacia di alcuni pro-
biotici nel trattamento della diarrea 
acuta si potrebbe pensare di so-
stituire in corso di diarrea acuta la 
formula standard con una formula 
arricchita in pre/probiotici. In realtà 
un’analisi della letteratura disponibi-
le effettuata da un panel di esperti  
dell’ESPGHAN ha chiaramente con-
cluso che al momento attuale non 
esistono dati sufficienti a raccoman-
dare l’uso routinario di queste formu-
le nella dieta del bambino sano (9). 
Allo stato attuale quindi la policy 
nutrizionale con le migliori evidenze 
scientifiche e quella che si associa 
ai migliori benefici per il paziente 
con gastroenterite acuta è quella di 
“NON FARE” ovvero di non effettuare 
alcuna modifica nel regime alimen-
tare precedentemente seguito dal 
bambino. 
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Nuovi strumenti diagnostici in endoscopia pediatrica
Massimo Martinelli
Dipartimento di Pediatria, Università degli Studi Federico II, Napoli

L’avvento della videocapsula endo-
scopica (CE) e dell’enteroscopia a 
doppio pallone (EDP) ha rivoluziona-
to il mondo dell’endoscopia permet-
tendo per la prima volta di esplorare 
interamente il piccolo intestino, inac-
cessibile ai convenzionali endosco-
pi. La CE rappresenta una delle più 
recenti invenzioni che ha già dimo-
strato di avere notevole impatto sul 
work-up diagnostico delle malattie 
gastrointestinali. Dall’approvazione 
del suo uso nei bambini (10-18 anni), 
avvenuta negli Stati Uniti nel 2003, 
sono stati pubblicati diversi studi 
relativi ai campi di applicazione di 
questo test diagnostico in gastroen-
terologia pediatrica. Il sistema inclu-
de tre componenti: la CE, un’antenna 
ricevente esterna (rappresentata da 
8 sensori), collegata ad un hard disc 
portatile (data recorder) e una PC 
workstation con software dedicato 
per la revisione e l’interpretazione 
delle immagini. La CE (11 mm × 26 
mm, 3,64 g) è costituita da un chip 
che cattura le immagini, una lente 
focale corta, una fonte luminosa di 6 
diodi luminosi, 2 batterie ed un tra-
smettitore telemetrico. La CE attivata 
fornisce immagini, a una frequenza 
di 2 scatti per secondo fino ad esau-
rimento delle batterie, dopo circa 8 
ore, permettendo al dispositivo di 
collezionare fino a 55.000 immagini. 
I pazienti da sottoporre all’indagine 
dovrebbero digiunare per 12 ore pri-
ma di deglutire la CE. La principale 
limitazione dell’uso in età pediatrica 
è data dalla incapacità di deglutire la 
CE, che ha dimensioni non trascura-
bili. Per tale motivo, in casi seleziona-
ti, si preferisce utilizzare la metodica, 
che permette il rilascio della CE al di 
là del piloro per mezzo di una eso-
fagogastroduodenoscopia tradizio-
nale. Dovrebbe essere effettuato un 

lavaggio intestinale, come per una 
colonscopia. La letteratura sull’uso 
della CE in età pediatrica è limitata. 
La maggior parte degli studi con-
dotti in età pediatrica riguardano 
l’utilizzo della CE nella diagnosi della 
Malattia di Crohn. Recentemente la 
Società Nord Americana di Gastro-
enterologia, Epatologia e Nutrizione 
Pediatrica (NASPGHAN) ha concluso, 
basandosi tuttavia sulla letteratura 
dell’adulto, che la sensibilità della CE, 
nell’identificare ulcerazioni o stenosi 
del piccolo intestino, sembra essere 
superiore al tenue seriato ed all’en-
teroclisi. Il principale evento avverso 
legato all’uso della CE è rappresen-
tato dalla possibile ritenzione della 
capsula dovuta a stenosi, riportata 
anche in età pediatrica. Agli inizi del 
2001, Yamamoto et al riportarono lo 
sviluppo del metodo a doppio pallo-
ne come nuova tecnica di inserzione 
enteroscopica che consente l’osser-
vazione dell’intero piccolo intestino. 
Successivamente, nel 2003, veniva 
descritto un nuovo sistema di EDP 
per la diagnosi ed il trattamento dei 
disordini del piccolo intestino. L’EDP 
consiste di un endoscopio di 200 cm 
di lunghezza con un pallone all’estre-
mità finale, un tubo esterno flessibile 
di 145 cm con un ulteriore pallone, e 
un sistema pneumatico che permet-
te di gonfiare e sgonfiare il pallone. 
Usando un metodo push and pull, 
con il gonfiamento e lo sgonfiamen-
to del pallone si raccoglie l’intestino 
sul tubo esterno. La sequenza viene 
ripetuta più volte per consentire l’in-
serzione dell’endoscopio oltre la sua 
lunghezza con minima formazione 
di anse. La procedura può essere ese-
guita sia oralmente che analmente. Il 
tempo medio di procedura nell’adul-
to ed in mani esperte è di circa 115 
min, con l’86% di esami completati. 

Nonostante, la sua natura invasiva, 
il vantaggio dell’EDP rispetto alla 
CE è rappresentato dalla capacità di 
ottenere biopsie e di essere even-
tualmente operativa. I rischi legati 
all’EDP sono gli stessi dell’endosco-
pia tradizionale, quali perforazione 
e sedazione prolungata. Nell’adulto, 
l’esperienza dellìEDP si sta rapida-
mente sviluppando, ma nel bambino 
resta piuttosto limitata. In uno studio 
retrospettivo di Leung, sono state 
valutate procedure con EDP, con-
dotte in 26 pazienti (14 anterograde, 
16 retrograde, 4 sia anterograde che 
retrograde). Cinque soggetti erano 
più giovani dei 10 anni di età, 10 pre-
sentavano un’età compresa tra gli 11 
e i 20 anni, e 11 tra i 21 e i 29 anni. 
Le indicazioni all’EDP includevano: 
sanguinamento gastrointestinale, 
dolore addominale ricorrente, MC, 
tubercolosi intestinale, e vomito con 
evidenza radiologica di stenosi. In 
conclusione, la CE e l’EDP rappresen-
tano dei promettenti strumenti per 
la diagnostica del piccolo intestino. 
Allo stato attuale, l’uso della CE in età 
pediatrica è raccomandato nella dia-
gnosi della MC del piccolo intestino, 
endoscopicamente negativa. Ulte-
riori studi pediatrici sono auspicabili 
per verificare l’utilità e l’applicabilità 
della CE nelle altre affezioni del pic-
colo intestino. L’ EDP è un sistema 
innovativo per lo studio del picco-
lo intestino attualmente accettato 
nell’adulto. Nella popolazione pedia-
trica, l’EDP non è ancora ampiamen-
te utilizzata, e comunque il suo uso è 
limitato da diversi fattori: mancanza 
di opportunità di training per i ga-
stroenterologi pediatri; mancanza di 
strumenti dedicati al bambino e bas-
so rapporto costo/efficacia dell’inda-
gine, dovuto al numero molto ridot-
to di indicazioni. 
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Nuove linee guida sull’infezione da Helicobacter pylori
Erasmo Miele
Dipartimento di Pediatria, Università Federico II, Napoli

L’infezione da Helicobacter pylori 
(Hp) interessa più della metà della 
popolazione mondiale. Il batterio 
colonizza la mucosa gastrica causan-
do una gastrite cronica attiva che nel 
tempo può evolvere determinando 
ulcere, atrofia, metaplasia, carcino-
ma. L’Organizzazione Mondiale della 
Sanità ha classificato l’Hp carcinoge-
no di classe 1 per l’adenocarcinoma 
gastrico.
Nel 2011, sono state pubblicate dal-
le Società Europea e Nord America-
na di Gastroenterologia, Epatologia 
e Nutrizione Pediatrica (ESPGHAN 
e NASPGHAN) le nuove linee gui-
da evidence-based per la gestione 
dell’infezione da Hp nel bambino (1). 
Secondo queste attuali linee guida è 
raccomandato eradicare il bambino 
infetto in caso di malattia ulceroso 
peptica, evidenziata endoscopica-
mente. 
In caso di gastrite Hp correlata non 
esistono sufficienti evidenze a sup-
porto del trattamento eradicante, 
mentre nei bambini con familiari di 

primo grado affetti da cancro gastri-
co il trattamento può essere consi-
derato. Non è indicato ricercare l’Hp 
nei bambini affetti da disordini fun-
zionali gastrointestinali. 
L’anemia sideropenica inspiegata, 
refrattaria alla terapia, rappresen-
tainvece un’ulteriore indicazione a 
testare e trattare i bambini con infe-
zione da Hp. 
Ci sono insufficienti evidenze che 
l’infezione da Hp possa essere cor-
relata alla otite media, alle infezioni 
delle vie respiratorie superiori, alla 
malattia parodontale, alle allergie 
alimentari, alla sindrome della morte 
improvvisa del lattante, alla porpora 
trombocitopenica idiopatica, e alla 
bassa statura.
La diagnosi iniziale di infezione da 
Hp deve essere basata sia sulla po-
sitività istopatologica che del test 
rapido all’ureasi o della coltura. I test 
non invasivi, il 13C-Urea Breath test 
e la ricerca dell’antigene fecale del-
l’Hp, rappresentano test validi per 
verificare l’eradicazione del batterio.

I trattamenti eradicanti di prima li-
nea sono rappresentati da: triplice 
terapia con inibitore di pompa pro-
tonica (IPP), amoxicillina, imidazolici; 
o IPP, amoxicillina, claritromicina; o 
sali di bismuto, amoxicillina, imida-
zolici; o terapia sequenziale. La du-
rata raccomandata della terapia è di 
7-14 giorni. I costi, la compliance e 
gli eventi avversi dovrebbero essere 
sempre tenuti in considerazione. Il 
miglior trattamento dovrebbe esse-
re offerto in accordo al test di suscet-
tibilità antibiotica, quando possibile, 
o in accordo alle conoscenze relati-
ve all’antibiotico-resistenza presen-
te nella regione di provenienza del 
bambino.
L’obiettivo di queste raccomanda-
zioni è quello di migliorare l’attuale 
cura dei bambini e degli adolescenti 
affetti da infezione da Hp. Poiché le 
implicazioni cliniche dell’infezione 
da Hp in ambito pediatrico sono in 
continua evoluzione, si prevede un 
aggiornamento futuro di queste li-
nee guida.

1.	 Koletzko S, Jones NL, Goodman KJ, Gold B, Rowland M, Cadranel S, Chong S, Colletti RB, Casswall T, Elitsur Y, Guarner J, Kalach N, Madrazo A, Megraud 
F, Oderda G; H pylori Working Groups of ESPGHAN and NASPGHAN. Evidence-based guidelines from ESPGHAN and NASPGHAN for Helicobacter pylori 
infection in children. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2011;53:230-43.
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Il bambino che non cresce
Maria Elisabeth Street, Sergio Bernasconi
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma, Dipartimento Materno-Infantile, Parma

La bassa statura per definizione è 
tale se sulle curve di riferimento 
per una data popolazione l’altezza 
si colloca al di sotto del 3° percenti-
le o comunque al di sotto di <-2DS. 
Fondamentali per l’inquadramento 
rimangono l’anamnesi (altezze [mi-
surate] dei genitori e dei familiari, 
tempo della pubertà, condizioni so-
cio-economiche, aspetti relazionali e 
comportamentali, modalità del par-
to, età gestazionale, peso, lunghezza 
e circonferenza cranica alla nascita), 
la valutazione clinico-auxologica 
(malattie croniche, ritardo intelletti-
vo, anomalie mani e piedi, ipogeni-
talismo e/o criptorchidismo, ritardo 
di crescita pre e/o postnatale, mal-
formazioni di vari organi, dismorfie 
cranio-facciali, statura, velocità di 
crescita, età ossea, prognosi di cre-
scita, target genetico, BMI, propor-
zioni corporee ) e gli esami laborato-
ristici di 1° livello per:
A)	Malattie gastro-intestinali
•	 MICI: emocromo, VES, PCR, foresi 

proteica
•	 M. celiaca: Ig A totali, AGA, EMA, tTG
B)	Malattie renali
•	 Acidosi tubulare: esame urine 

(pH), Na, K, Cl 
C)	Malattie del metabolismo Ca-P
•	 Ca, P, fosfatasi alcalina, vitamina D. 
D)	Malattie endocrine 
•	 Bassa statura: IGF-1, IGFBP-3
•	 Pat. tiroide: TSH, FT4 
La crescita è un processo complesso 
e multifattoriale influenzato da una 
grande varietà di geni attivi nell’em-
briogenesi o implicati nella regola-
zione endocrina dell’accrescimento. 
Molti di questi geni codificano per 
fattori di trascrizione, interruttori 
molecolari capaci di modulare l’e-
spressione di altri geni bersaglio. La 
loro mutazione può causare un de-
ficit isolato di ormone della crescita 
(GH) oppure deficit multipli di ormo-

ni ipofisari, ma i casi di bassa statura 
riconducibili a tale origine sono rela-
tivamente pochi.
Altre alterazioni genetiche possono 
contribuire alla bassa statura. Queste 
includono sia grossi riarrangiamenti 
o delezioni, sia la perdita di interi 
cromosomi (aneuploidia). In parti-
colare i cromosomi sessuali umani 
(cromosomi X e Y) giocano un ruolo 
chiave nella determinazione dell’al-
tezza. È ben noto che la completa 
o parziale perdita del cromosoma X 
è direttamente implicata nello svi-
luppo della bassa statura oltre che 
delle altre anomalie scheletriche e 
stigmate somatiche osservate nella 
sindrome di Turner (TS). 
Circa venti anni fa, dopo che fu di-
mostrato che le delezioni del braccio 
corto del cromosoma X e le piccole 
delezioni terminali del braccio corto 
del cromosoma Y erano costante-
mente associate con la bassa statura 
(Ballabio, 1989; Ogata, 1993), fu ipo-
tizzato che nella regione pseudoau-
tosomale (PAR1), situata all’estremi-
tà del braccio corto dei cromosomi 
sessuali, esistesse un gene coinvolto 
nella determinazione dell’ altezza. 
Sta diventando progressivamen-
te evidente che anche meccanismi 
epigenetici sono coinvolti nella re-
golazione della statura, ma fonda-
mentalmente sono ancora poco noti 
ed esplorati. L’esempio più noto è 
quello della sindrome di Silver-Rus-
sell dove si verifica una alterazione 
dell’imprinting genetico con perdita 
di metilazione del locus ICR 1 con 
anomala espressione del gene dell’ 
IGF-2 (Netchine et al., 2007). 
Tra le basse stature disarmoniche 
l’attenzione va focalizzata sul deficit 
del gene SHOX, anche perché recen-
temente è stata data l’autorizzazio-
ne al trattamento con l’ormone della 
crescita.

I fenotipi associati al deficit del gene 
SHOX sono molto vari e dipendono 
dal grado di aploinsufficienza. Di-
versi studi indicano che le mutazioni 
e le delezioni di SHOX avvengono 
in una singola copia del gene nella 
maggioranza dei casi di discondro-
steosi di Léri-Weill. L’aploinsufficienza 
del gene SHOX sembra essere re-
sponsabile anche del fenotipo della 
bassa statura e delle anomalie sche-
letriche riscontrate nelle pazienti 
affette da sindrome di Turner (Rao, 
2001; Clement-Jones, 2000). Inoltre, 
anche un discreto numero di casi di 
bassa statura idiopatica è stato asso-
ciato a difetti del gene SHOX (Rao, 
1997b; Rappold, 2002). L’assenza 
completa di qualsiasi prodotto del 
gene SHOX è la causa della grave 
bassa statura e dei tratti dismorfici 
riscontrati nella displasia mesomeli-
ca di Langer. Nella situazione oppo-
sta le donne con un cromosoma X 
sovranumerario (47,XXX) hanno tre 
copie del gene SHOX e sono più alte 
delle donne con normale cariotipo 
46,XX. Ciò rende evidente come l’al-
tezza sia direttamente collegata alla 
dose del gene SHOX. Nonostante la 
bassa statura sia il tratto fenotipico 
fondamentale di queste patologie, 
la sua gravità può essere varia. Inol-
tre, i difetti di SHOX sono associati a 
significative anomalie scheletriche. È 
invece improbabile che i difetti siste-
mici addizionali come la disgenesia 
gonadica, i difetti cardiovascolari, 
linfatici o renali che si osservano nel-
la sindrome di Turner siano diretta-
mente attribuibili ai difetti di SHOX. 
Altra causa frequente di bassa statura 
nelle femmine è la sindrome di Turner 
(monosomia del cromosoma X 45,X/
parziale monosomia dell’X) (Turner, 
1938). È la più comune anormalità del 
cromosoma sessuale conosciuta nel-
le donne. È associata con un alto livel-
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lo di letalità embrionale per cui l’inci-
denza neonatale di questa sindrome 
è inferiore a quanto ci si aspettereb-
be. Circa il 3% di tutti i concepimenti 
femminili presenta infatti anormalità 
cromosomiche tipiche della sindro-
me di Turner ma, come conseguenza 
degli alti tassi di letalità embrionali, 
solo a 1:2500 delle femmine viventi 
viene effettivamente diagnosticata 
questa anomalia genetica alla nascita 
(Rosenfeld, 1996). Tutti gli individui 
affetti sono femmine e i più comuni 
segni fisici osservati sono la bassa 
statura e l’insufficienza ovarica. La 
sindrome è inoltre caratterizzata da 
una grande varietà di malformazioni 
scheletriche di maggiore o minore 
importanza. Nelle pazienti con sin-
drome di Turner l’incidenza della bas-
sa statura e dell’insufficienza ovarica 
raggiungono quasi il 100%, mentre 
le anomalie scheletriche compaiono 
con una minore frequenza, appros-
simativamente del 35-60% per le 

anomalie più comuni quali: quarto 
metacarpo breve, cubito valgo, genu 
valgum, palato ogivale, scoliosi e mi-
crognatia (Kosho, 1999; Ranke, 2001). 
La deformità di Madelung e il signifi-
cativo accorciamento dell’arto meso-
melico che caratterizzano la LWS ri-
corrono meno frequentemente nella 
sindrome di Turner.Dopo l’identifica-
zione del gene SHOX, la sua aploin-
sufficienza è stata ritenuta la causa 
maggiore della bassa statura nelle 
pazienti con sindrome di Turner (Rao, 
1997b). Le basse stature più comuni 
sono comunque quelle armoniche, di 
cui la causa più frequente è il deficit di 
GH che può essere dipendente da va-
rie cause che verranno prese rapida-
mente in esame. Tuttavia va riservata 
attenzione al bambino nato piccolo 
per l’età gestazionale che non recu-
pera ed alla bassa statura idiopatica, 
poiché in anni recenti sono state tro-
vate molte cause di bassa statura, pri-
ma sconosciute a carico ad esempio 

dei geni dell’ IGF-1, del recettore di 
tipo I dell’ IGF-1, della subunità acido-
labile (ALS). Il termine “bassa statura 
idiopatica” (BSI) viene utilizzato per 
caratterizzare un gruppo eterogeneo 
di pazienti con bassa statura di origini 
sconosciute. Sul piano epidemiolo-
gico va ricordato che, per definizio-
ne, il 3% della popolazione generale 
presenta una statura inferiore al terzo 
percentile e può quindi rientrare nel-
la categoria della BSI. I pazienti sono 
in genere normali sia fisicamente che 
mentalmente. I test diagnostici endo-
crinologici non rivelano alcuna anor-
malità e, in particolare, viene escluso 
il deficit di GH. 
Sono pazienti che comunque pos-
sono presentare alcune anomalie di 
secrezione o della sensibilità al GH 
(Figura 1). Possono essere utili nella 
pratica clinica inoltre alcune flow-
chart messe a punto in anni recenti 
per lo studio del deficit di GH ed alte-
razioni del sistema IGF (Figura 2). 

Figura 1. Rappresentazione grafica della bassa statura idiopatica in funzione della secrezione del GH e della sensibilità al GH
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Figura 2.  Algoritmo che mostra i passaggi principali di rilevazione dei difetti genetici dell'asse GH-IGF-1 
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Approccio all’irsutismo
Anna Grandone
Dipartimento di Pediatria “F. Fede”, Seconda Università degli Studi, Napoli

L’irsutismo è un problema comune 
in adolescenza, con spesso un no-
tevole impatto sulla qualità di vita 
e sull’autostima dell’adolescente 
stessa. La prima finalità dell’iter dia-
gnostico è quella di distinguere tra 
ipertricosi ed irsutismo. 
Pur essendo entrambi caratterizzati 
da una peluria eccessiva, ipertricosi 
e irsutismo rappresentano due enti-
tà distinte.
L’ipertricosi è un’eccessiva crescita 
su tutto il corpo di peli (vello), scar-
samente colorati e di lunghezza in-
feriore a 2 cm, un processo androge-
no-indipendente prevalente in aree 
non sessuali.
L’irsutismo invece è un’eccessiva 
crescita di peli terminali (pelo lun-
go, ruvido, colorato) a distribuzione 
tipicamente maschile, un processo 
usualmente androgeno-dipendente 
che coinvolge aree corporee sensi-
bili all’azione degli ormoni sessuali, 
quindi dipendente da un’alterata 
produzione e/o funzionalità degli 
ormoni androgeni. 
Se si propende per una diagnosi 
di irsutismo, occorre ricordare che 
adolescenti con segni di irsutismo 
spesso anamnesticamente riferisco-
no un pregresso pubarca precoce 
oppure la concomitanza d’alterazio-
ni mestruali. Ulteriori elementi utili 
per una diagnosi definitiva sono: la 
presenza di altri segni di eccesso di 
androgeni (acne, alopecia) o di vera 
e propria virilizzazione (ipertrofia 
clitoridea, sviluppo mascolino delle 
masse muscolari e della silhouet-
te corporea), la presenza di sintomi 
d’accompagnamento quali l’obesità 
o l’eccessiva magrezza (anoressia 
nervosa) e la rapidità d’insorgenza 
del fenomeno, poiché un veloce e 
repentino instaurarsi dell’irsutismo 
deve far ipotizzare una rapida e in-
tensa iperproduzione come si può 

verificare in caso di neoplasie andro-
geno-secernenti. 
Generalmente nei casi di irsutismo le 
sorgenti di eccessiva produzione di 
androgeni possono essere il surrene 
e/o l’ovaio.
Nell’ambito dell’iperandrogenismo 
surrenalico, deve essere preso in 
considerazione l’adrenarca precoce. 
In tale condizione siamo in presen-
za di un’attivazione precoce della 
ghiandola surrenalica dove il pubar-
ca rappresenta la principale espres-
sione clinica, sebbene l’incremento 
della secrezione androgena possa 
rendersi manifesta anche con la sola 
comparsa di pelle grassa, acne e ta-
lora peluria ascellare. 
La maggior parte delle ragazze con 
pubarca isolato prematuro presenta 
una precoce maturazione della se-
crezione degli androgeni e dei loro 
metaboliti con concentrazioni simili 
a quelle dei soggetti in età puberale. 
In una buona percentuale di queste 
bambine, durante la fase perimenar-
cale o immediatamente postmenar-
cale, sviluppa una situazione di oli-
gomenorrea associata ad un pattern 
ormonale con livelli di testosterone 
notevolmente più elevati. 
La seconda situazione di iperandro-
genismo surrenalico è l’iperplasia 
surrenale congenita, in particolare 
la forma non classica che può ma-
nifestarsi in epoca peripuberale o 
postpuberale con la comparsa di uno 
o più sintomi quali irsutismo, disturbi 
mestruali fino all’amenorrea, acne, 
alopecia, clitoridomegalia, infertilità. 
Tra le altre cause, i tumori virilizzan-
ti del surrene colpiscono di solito la 
prima infanzia con prevalenza per 
il sesso femminile e rappresentano 
forme in cui l’irsutismo evolve ra-
pidamente raggiungendo in pochi 
mesi una notevole estensione e ac-
compagnandosi a segni di viriliz-

zazione. Nella sindrome di Cushing 
l’irsutismo rappresenta una delle 
manifestazioni di minor valore dia-
gnostico nel contesto di un quadro 
clinico patognomonico. Tuttavia, 
raramente possono esistere situa-
zioni con segni clinici caratteristici 
meno eclatanti, per cui, di fronte ad 
una paziente colpita da irsutismo, è 
opportuno escludere tale sindrome 
come possibile causa.
Per quanto concerne i disordini go-
nadici, nella maggior parte dei casi 
si tratta di un iperandrogenismo 
funzionale nelle prime fasi dell’ado-
lescenza e, successivamente, di una 
vera e propria sindrome dell’ovaio 
policistico (PCOS) che rappresenta 
una delle più frequenti endocrino-
patie e, probabilmente, la più fre-
quente causa di irsutismo nelle gio-
vani donne. 
Essa può accompagnarsi ad obesità 
ed insulino-resistenza.
Infine, la forma idiopatica di irsuti-
smo è caratterizzata dalla presen-
za di irsutismo e/o acne senza altri 
segni di iperandrogenismo e senza 
una causa specifica. 
Le pazienti presentano normali livel-
li ematici di androgeni sia basali sia 
dopo test dinamici della funzionalità 
surrenalica e ovarica e cicli mestruali 
regolari. In alcune donne con irsu-
tismo idiopatico è stata dimostrata 
un’elevazione del testosterone libe-
ro (FT) e dei metaboliti del T e del 
DHT, ma in questi casi è ipotizzabi-
le un’iperattività dell’enzima 5-alfa-
reduttasi. 
Recentemente è inoltre stata dimo-
strata, in queste pazienti una prefe-
renziale metilazione dell’allele lun-
go del recettore per gli androgeni 
e maggiore espressione dell’allele 
corto e più attivo, che porterebbe 
quindi ad una maggiore sensibilità 
periferica agli androgeni. 
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Gli esami di funzionalità endocrina 
sono rivolti ad accertare l’aumenta-
ta secrezione androgena e l’origine 
della stessa. L’approccio terapeutico 
può essere di tipo medico o di tipo 
cosmetico. La terapia cosmetica sarà 

da riservarsi alle forme idiopatiche 
e potrà essere di completamento 
in quelle forme che richiedono una 
terapia farmacologica. Esistono nu-
merosi farmaci che presentano una 
buona efficacia sull’irsutismo, ma il 

loro uso nell’adolescente è tuttora 
oggetto di ampia discussione. 
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Forse in poche branche della Pedia-
tria sono stati fatti, negli ultimi anni, 
tanti progressi come in Diabetologia 
Pediatrica. La possibilità di dosare 
i marker autoimmuni del diabete 
(ICA, GAD, IA2, IAA e ZnT8) in tutti i 
bambini ed adolescenti al momento 
dell’esordio, ha permesso di distin-
guere i casi di diabete autoimmune, 
tipo 1, insulino-trattato, dai casi di 
diabete non autoimmune, mono-
genico, sindromico o mitocondriale 
che, il più delle volte, non necessita-
no di trattamento insulinico. 
Inoltre, negli ultimi anni, il forte in-
cremento dell’obesità, in particolare 
nella nostra regione, sta facendo as-
sistere alla comparsa, addirittura in 
adolescenza, di una forma di diabete 
di tipo 2 che sembrava essere ad ap-
pannaggio soltanto della terza età. 
Le novità, dunque, nella nostra bran-
ca, appaiono, talvolta, talmente rapi-
de, che si fa fatica a scardinare quei 
pregiudizi della cultura medica che, 
fino ad un decennio fa, si limitava-
no a classificare il diabete mellito 
semplicisticamente soltanto in base 
all’età all’esordio (diabete infanto-
giovanile e diabete senile), della 
terapia praticata (diabete insulino-
dipendente e diabete non insulino-
dipendente), al fenotipo clinico (dia-
bete magro e diabete grasso) e ad 
una presunta patogenesi (diabete 
insulinopenico e diabete insulino-
resistente). 
Oggi è chiaro che la gran parte de-
gli inquadramenti, che sono stati 
elaborati nel passato, sono stati sop-
piantati dal rapido progredire delle 
conoscenze e tutte le classificazioni 
non basate su criteri patogenetici, 
prima o poi, divengono obsolete. 
Se vogliamo, dunque, sintetizzare 
quello che il pediatra di oggi deve 
conoscere nel campo della Diabeto-

logia Pediatrica, possiamo rifarci al 
seguente schema: 

Diagnosi
a)	Sospettare una patologia diabe-

tica quando la glicemia a digiuno 
supera i 126 mg/ml: nuovi criteri 
di classificazione ADA.

b)	Distinguere le iperglicemie da 
stress, che sono brevi iperglicemie 
non diabetiche che si possono 
presentare soprattutto nel bambi-
no piccolo in presenza di malattie 
febbrili e/o di traumi cerebrali. La 
loro massima incidenza è nelle 
convulsioni febbrili.

c)	Distinguere i casi di diabete mo-
nogenico (Maturity Onset Diabe-
tes in Young o MODY), che sono 
forme di diabete non autoimmu-
ne dovuto a mutazione mono-
genica a trasmissione familiare 
autosomica dominante. Sono pro-
babilmente molto più frequenti di 
quanto si creda. La forma più fre-
quente nella nostra popolazione 
è sicuramente il MODY-2 da mu-
tazione del gene della glucochi-
nasi: il sensore della beta cellula 
pancreatica. Si tratta di una forma 
abbastanza benigna che ha esor-
dio precoce e riserva di insulina 
normale. In genere non necessita 
di alcuna terapia e non presenta 
complicanze. 

	 ll MODY-3, invece, è dovuto alla 
mutazione di un fattore di trascri-
zione (HNF1alfa) della beta cellula 
pancreatica per cui si nasce con un 
numero ridotto di beta cellule e 
l’architettura delle insule pancre-
atiche appare alterata. I bambini 
producono una sufficiente quan-
tità di insulina durante la prima e 
seconda infanzia per sviluppare, 
improvvisamente, una grave iper-
glicemia alla pubertà. Si ha ten-

denza alla chetoacidosi e, spesso, 
necessità transitoria di terapia 
insulinica per superare la fase di 
scompenso metabolico. Succes-
sivamente è possibile ottenere 
un buon compenso metabolico 
stimolando la produzione di insu-
lina delle beta cellule residue con 
sulfaniluree a basso dosaggio. Il 
MODY-5 è simile, clinicamente, al 
MODY-3 ma è caratterizzato dalla 
concomitante presenza di cisti re-
nali, peculiarità che ne permette, 
spesso, la diagnosi. Il diabete mi-
tocondriale, infine, è dovuto alla 
mutazione del DNA mitocondriale 
e, pertanto, presenta ereditarietà 
diaginica, sordità neurosensoriale 
e maculopatia con daltonismo ac-
quisiti e, talvolta, miopatia. 

d)	Distinguere il diabete tipo 2, che 
comincia a comparire anche 
nell’età pediatrica e che va so-
spettato in adolescenti o giovani 
adulti obesi che appartengono a 
nuclei familiari con forte eredita-
rietà per il tipo 2. 

	 Il passaggio dall’obesità al dia-
bete tipo 2 quando in un adole-
scente iperinsulinemico a causa 
dell’insulinoresistenza, comincia 
a sviluppare una insulinopenia re-
lativa. Il diabete tipo 2 negli ado-
lescenti sta diventando sempre 
più diffuso nel mondo e costitui-
sce sempre più un problema per 
la salute. Stiamo sempre più assi-
stendo al paradosso che, a causa 
del fatto che il problema è sorto 
piuttosto recentemente, molti 
bambini all’esordio di diabete tipo 
2 possono essere falsamente dia-
gnosticati come affetti da diabete 
tipo 1 ed iniziare, erroneamente, 
la terapia insulinica. Può accade-
re, però, anche il contrario: poi-
ché l’obesità è in aumento in età 
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pediatrica, alcuni adolescenti con 
diabete tipo 1 autoimmune pos-
sono essere obesi alla diagnosi ed 
essere falsamente diagnosticati 
come affetti da diabete tipo 2. Le 
cose sono ancora più complicate 
dalla recente scoperta che esisto-
no adolescenti con diabete tipo 2 
insulinoresistente che presentano 
markers autoimmuni del diabete 
positivi. 

Consigli
a)	Non sottovalutare mai una con-

dizione di poliuria e/o polidipsia, 
soprattutto se si associa a rapido 
dimagrimento e alito acetone-
mico. In questo caso si potreb-
be trattare di diabete tipo 1 au-
toimmune all’esordio e prima si 
interviene instaurando una tera-
pia insulinica più elevate sono le 
probabilità di ottenere un lungo 
periodo di remissione parziale. In 
tali casi, dunque, diventa peren-
torio poter avere la possibilità di 
eseguire immediatamente una 
glicemia su goccia di sangue ca-
pillare o un controllo urinario con 
striscetta per verificare la pre-
senza di glicosuria e chetonuria. 
Nel caso di sospetto diabete tipo 
1 indirizzare immediatamente 
il bambino presso uno dei due 
centri di riferimento regionali. 
Considerare che la velocità di 
progressione della malattia all’e-
sordio può essere molto rapida e 
le condizioni del bambino (polip-
nea, respiro di Kussmaul, vomito, 
disidratazione con diselettroli-
temia ecc.) possono peggiorare 
rapidamente.

b)	Anche se la diagnosi di diabete, 
secondo le linee guida dell’Ame-
rican Diabetes Association (ADA) 
,la si pone in presenza di una gli-
cemia a digiuno superiore a 125 
mg/dl, non sottovalutare le glice-
mie a digiuno superiori a 100 mg/
dl e proporre di eseguire i marker 

autoimmuni del diabete, profili 
glicemici a domicilio con reflet-
tometro (glicemie pre-pasto e 2 
ore dopo colazione dolce, pranzo 
e cena), nonché la glicosuria con 
la striscetta. Indagare l’albero ge-
nealogico per iperglicemia e dia-
bete per almeno 3 generazioni. 
In caso di sospetto diabete non 
autoimmune monogenico, avvia-
re le indagini genetiche. 

c)	Per quel che riguarda i casi di dia-
bete tipo 2 dell’adolescente obe-
so, può essere di estrema utilità 
far praticare curve da carico orali 
di glucosio a tutti i pazienti obe-
si e valutare sia il disturbo della 
glicoregolazione che, talvolta, 
precede lo sviluppo del diabete 
(ridotta tolleranza al carico glu-
cidico) sia l’insulinoresistenza e 
la secrezione insulinica. Queste 
ultime possono essere valutate 
attraverso la formula dell’HOMA 
che considera la glicemia e l’in-
sulinemia basali e il calcolo del 
Matsuda che prende in esame le 
glicemie e le insulinemie di tutti i 
tempi di una curva da carico pro-
tratta, possibilmente, fino al tem-
po 180 minuti.

Prevenzione
a)	Prevenzione del diabete tipo 1 au-

toimmune 
	 I metodi di screening e di dia-

gnosi precoce del diabete di tipo 
1, attraverso la determinazio-
ne dell'HLA e del dosaggio dei 
marker autoimmuni sono ormai 
abbastanza progrediti. è inoltre 
possibile individuare categorie 
di pazienti a rischio più elevato di 
sviluppare la malattia, come i pa-
renti di primo grado di soggetti 
affetti da diabete di tipo 1, tiroidi-
te autoimmune, celiachia, i sog-
getti con poliendocrinopatie e i 
soggetti con rosolia congenita. 
Ciò nonostante purtroppo a oggi 
tutti i tentativi di prevenzione si 

sono rivelati inefficaci. Eppure, 
dagli anni 70 ad oggi, sono stati 
tentati molti interventi di pre-
venzione primaria (basati sull’uti-
lizzo dalla nascita di latti idrolisati 
come nel caso dello studio TRIGR 
o sulla posticipazione dell’intro-
duzione di glutine come nello 
studio BABYDIET o sulla som-
ministrazione di generose dosi 
di vitamina D come nello studio 
PREVEFIN) o secondaria (som-
ministrazione di insulina a bas-
so dosaggio come nello studio 
DPT-1, somministrazione di ni-
cotinammide come nello studio 
ENDIT) o, infine, di prevenzione 
terziaria intrapresa dal momento 
della diagnosi di diabete (sommi-
nistrazione di ciclosporina che, 
pur ottenendo risultati transitori 
sulla secrezione insulinica, si è ri-
levata altamente tossica a distan-
za; somministrazione di anticorpi 
monoclonali anti-CD3; sommini-
strazione del DiaPep277). 

	 Proprio l’inefficacia di tali inter-
venti sta facendo ritenere, negli 
ultimi tempi, agli addetti ai lavori, 
poco etico effettuare screening 
di popolazione per il diabete tipo 
1 dal momento che non sembra 
essere possibile far nulla per pre-
venire la patologia nei soggetti 
eventualmente identificati come 
a rischio. 

b)	Prevenzione del diabete tipo 2 
 	 La prevenzione del diabete tipo 2 

andrebbe di pari passo con quel-
la dell’obesità infantile, in par-
ticolare in famiglie con elevata 
ereditarietà di diabete. Il pediatra 
non deve sottovalutare il fatto 
che si tratta di una condizione 
che, almeno in linea teorica, può 
essere considerata reversibile e 
che può andare in remissione se 
si riesce ad ottenere il dimagri-
mento e l’adozione di un regime 
di vita (alimentazione ed eserci-
zio fisico) idoneo.
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Indagine conoscitiva sull’impiego 
delle medicine complementari in Calabria
Teresa Rita Dolceamore, Maria Crinò, Antonella Chiara Oliverio, Mirella Filippo, Salvatore Braghò, Daniela Lucente, 
Francesco Zurlo, Francesco Savino*, Roberto Miniero
SIP Calabria/Università Magna Graecia, Catanzaro; *Dipartimento di Pediatria, Università di Torino

Introduzione L’utilizzo delle CAM 
ha avuto negli ultimi anni un costan-
te aumento in Italia. I dati sulla po-
polazione pediatrica sono limitati e 
si riferiscono quasi esclusivamente a 
indagini effettuate nelle regioni set-
tentrionali. L’obiettivo dello studio 
è stato quello di valutare l’uso delle 
CAM in ambito pediatrico in Calabria 
e confrontare i dati con quelli otte-
nuti in precedenza a Torino (R. Mi-
niero et al. Minerva Pediatrica 2012. 
In stampa). 
Materiali e metodi Lo studio è stato 
condotto presso le seguenti U.O. di 
Pediatria calabresi: UMG di CZ, Osp. 
Pugliese-Ciaccio di CZ, Osp. Annun-
ziata di CS, Osp. Jazzolino di VV, Osp. 
Riuniti di RC e Osp. San Giovanni di 
Dio di KR. Lo studio a Torino era stato 
effettuato presso l’Ospedale Regina 
Margherita. I dati sono stati raccolti 
utilizzando un questionario struttu-

rato e proposto vis-à-vis ai genitori 
dei piccoli pazienti, ricoverati in de-
genza ordinaria, in day-hospital o 
durante visite ambulatoriali. Gli in-
tervistatori, studenti del sesto anno 
del Corso di Laurea in Medicina e 
Medici Specializzandi in Pediatria 
sono stati formati sulle tecniche ba-
silari di comunicazione. 
Risultati In Calabria sono stati com-
plessivamente valutati 1361 questio-
nari; a Torino 321. Il 21% (CZ), il 38% 
(CS), il 25% (VV), il 18% (KR), il 35% 
(RC) ed il 43% (TO) dei genitori han-
no incluso le CAM nella cura dei pro-
pri figli. I genitori che vi fanno ricorso 
hanno età media e scolarità superiori 
rispetto a coloro che non le utilizza-
no. Le patologie per le quali i genitori 
decidono di ricorrere alle CAM sono: 
patologie acute delle vie respiratorie 
(41-76%), disturbi gastro-intestinali 
(13-41%), malattie dermatologiche 

(12,8-23,4%), disturbi del sonno (8-
17%) e come ”rinforzo per il sistema 
immunitario” (13-52,6%). Nessuna 
differenza tra i risultati ottenuti in 
Calabria vs TO. A TO è più utilizzata 
l’omeopatia della fitoterapia (55% vs 
27%); in Calabria invece la fitoterapia 
è al 67% vs il 33% dell’omeopatia, ad 
eccezione di VV e RC dove la differen-
za si annulla. Complessivamente il 
90% dei genitori ha dichiarato di es-
sere soddisfatto dei risultati ottenuti 
con le CAM. Il pediatra ha un ruolo 
determinante nella scelta di utilizza-
re le CAM, soprattutto al Sud dove il 
50-80% dei genitori dichiara di aver-
lo consultato. 
Conclusioni La nostra ricerca con-
ferma come l’uso delle CAM nei 
bambini sia molto diffuso anche in 
Calabria, con percentuali in alcune 
province paragonabili a quelle os-
servate a TO. 

CZ CS VV KR RC
Percentuale di genitori che usa le CAM 21% 38% 25% 18% 35%
Patologie trattate con le CAM
Infezioni delle vie respiratorie
Disturbi G. I.
Sistema immunitario
Disturbi della dentizione
Malattie dermatologiche
Allergie
Disturbi del sonno
Piccoli traumi
Altro

57,6%
16,6%
13%
5,1%
12,8%
-
-
5,1%
-

76%
40,9%
52,6%
2,9%
23,4%
2,9%
-
7,6%
-

41,1%
29,4%
33,3%
4%
12%
-
8%
-
2%

73,9%
13%
13%
-
-
-
17,4%
8,6%
13%

45,8%
29%
31,9%
2,7%
8,3%
4,1%
1,3%
4,1%
6,9%

CAM utilizzata
Omeopatia
Fitoterapia
Altro (riflessologia plantare, chiropratica)

29,5%
70,5%
0%

19,9%
80,1%
0%

47%
58,8%
0%

17,3%
73,9%
0%

47,2%
52,7%
0%

Prescrizione medica delle CAM
Sempre necessaria
Dipende dalla patologia
Non necessaria

50%
47,4%
2,6%

64,3%
26,9%
8,8%

82,3%
15,6%
2%

47,8%
47,8%
4,3%

80,5%
20,8%
1,3%

Successo delle CAM
Nella maggior parte dei casi
Qualche volta
Mai

65,4%
19,2%
15,4%

67,2%
28,1%
4,7%

51%
41,1%
5,8%

26%
60,8%
13%

56,9%
34,7%
6,9%

Risposta più rapida ed efficace
Medicina convenzionale
Medicina alternativa complementare
Entrambe efficaci

65,3%
27%
-

45,6%
54,4%
-

96%
0%
4%

69,5%
17,4%
4,3%

94%
2,7%
2,7%

EFFETTI COLLATERALI 5,1% 2,3% 3,9% 0% 2,7%
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Approccio low dose alla malattia allergica
Esperienze cliniche con medicinali low dose nella tonsillite 
streptococcica ricorrente
Profilassi delle infezioni respiratorie ricorrenti
Costantino Supino
Pediatra di base, ASL LT/06, Latina 

La low dose therapy, come “nuova” 
modalità di cura, può essere me-
glio compresa all’interno di un am-
pio ambito della medicina definito 
come terapia fisiologica di regola-
zione (TFR). 
La TFR codifica la visione dell’organi-
smo come Ecosistema governato da 
una rete neuro-immuno-endocrina 
e regolato da meccanismi di control-
lo fine (minime e precise concentra-
zioni di ormoni, citochine e neuro-
peptidi). La possibilità di utilizzare a 
scopo terapeutico citochine, ormoni 
e neuropeptidi a concentrazione fi-
siologica scaturisce primariamente 
dalla constatazione che la loro con-
centrazione, sia nel plasma che nei 
tessuti, è in ragione di nanogrammi 
e picogrammi. Oggi possiamo par-
lare di low doses. Ognuna di queste 
messanger molecules ha un suo pre-
ciso range di concentrazione nell’or-
ganismo attraverso il quale esplica 
un’attività regolatoria, che si sostan-
zia in una coerenza tra il numero di 
molecole e il numero di recettori 
presenti sulle cellule bersaglio. 
È proprio l’informazione fisiologica 
(poiché portata da concentrazioni di 
ligando assolutamente in linea con 
quelle corrispondenti alla condizio-

ne di salute) che fa sì che ormoni, 
neuropeptidi e citochine low dose 
possano apportare al sistema un se-
gnale in grado di attivare meccani-
smi di autoregolazione, determinan-
do la giusta disponibilità di recettori 
sulla membrana cellulare e quindi, a 
cascata, la ripresa dei meccanismi di 
funzione endocellulare.
Presa in esame la malattia asmati-
ca si cerca di individuarne le cause 
dell’aumento (quasi un boom epi-
demiologico) come prospettato nell’ 
“ipotesi igienica” e di definirne l’as-
setto citochinico.
La “Bilancia immunologica” nei sog-
getti allergici si presenta con uno 
switch a favore dei Th2, portando ad 
una produzione “sbilanciata” di cito-
chine quali IL-4 ed IL-5, in grado di 
attivare i linfociti B per la produzione 
di IgE. 
Oggi sappiamo che questa disre-
golazione può essere compensata 
proprio attivando meccanismi di 
autoregolazione (per mezzo di pic-
cole concentrazioni – low doses) che 
riportino l’equilibrio tra Th1 e Th2, 
impiegando ad esempio, le citochi-
ne IL-12 ed INF-gamma in grado di 
“modulare” l’iperfunzione patologi-
ca dei Th2. 

Si prende in esame lo studio 
pubblicato su Pulmonary: Effects of 
low dose cytokines in treatment of 
inflammatory pathologies: use in an 
animal model of allergic asthma e si 
presentano esperienze cliniche. 
Per quanto riguarda le tonsilliti strep-
tococciche ricorrenti, dalla disamina 
della letteratura più recente, si può 
confermare l’ipotesi dell’autore di 
una disregolazione a polarità Th1 
con produzione di IFN-gamma e 
TNF-beta. Si propone, quindi, il rie-
quilibrio attraverso l’uso di citochine 
a polarità Th2 quali IL-4 ed IL-10 e l’u-
tilizzo di anti-IL-1 alfa e anti-IL-1 beta. 
Infine si prendono in esame le Infe-
zioni Respiratorie Ricorrenti per le 
quali, dopo aver dato la definizione 
e individuato i possibili fattori ezio-
patogenetici, tra i quali la fisiologica 
immaturità del sistema immunitario 
(specie nei confronti degli antigeni 
polisaccaridici) e la necessità di ac-
quisire un’esperienza immunologi-
ca specifica (specie nei confronti di 
agenti virali quali il rinovirus in pri-
mis, ed il vrs), si propone una tera-
pia con un complesso drenante del 
tessuto linfatico e con un complesso 
stimolante la reattività immunitaria 
a polarità Th1.
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Disturbi nutrizionali in adolescenza 
e problematiche ginecologiche
Silvano Bertelloni, Eleonora Dati, Silvia Ghione, Giampiero I. Baroncelli
Medicina dell’Adolescenza, UO Pediatria II, Dipartimento Materno-infantile, Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana, Pisa

I disturbi nutrizionali in adolescenza, 
sia in eccesso (sovrappeso/obesità) 
che in difetto (anoressia nervosa e 
quadri correlati), sono in aumento. 
Ambedue le forme possono essere 
associate a specifiche problema-
tiche ginecologiche, che risultano 
molto complesse sia dal punto di 
vista ezio-patogenetico che del ma-
nagement clinico. Tuttavia, una indi-
viduazione precoce permette usual-
mente un migliore out come a lungo 
termine.

Obesità e problematiche gineco-
logiche
L’obesità può essere definita come 
una malattia cronica multisistemica 
dovuta ad un eccessivo accumu-
lo di tessuto adiposo, che necessi-
ta di un trattamento protratto nel 
tempo, spesso per tutta la vita. In 
Italia, il quadro epidemiologico è 
in parte sovrapponibile agli altri Pa-
esi industrializzati, ma il problema 
sta assumendo dimensioni sempre 
maggiori e tra le più preoccupanti 
in Europa. Nel nostro Paese, la pre-
valenza di sovrappeso in età pe-
diatrica è infatti superiore di circa 3 
punti percentuali rispetto alla media 
europea, con un tasso di crescita/
annua di circa 0,5-1,0%/anno e con 
un incremento annuo pari a quello 
degli Stati Uniti. In età pediatrica, 
anche le complicanze correlate all’o-
besità sono in aumento, presentan-
dosi sempre più precocemente ed 
aggravando lo stato di salute del-
la popolazione. Nelle adolescenti, 
una patologia collegata all’obesità 
è l’iperandrogenismo conseguente 
all’eccesso di grasso viscerale, nel cui 
contesto avviene la conversione de-
gli androgeni surrenalici e ovarici in 
testosterone. Inoltre, nelle femmine 

obese, la frazione biologicamente 
attiva degli androgeni tende a es-
sere superiore rispetto alle ragazze 
magre di pari età. L’iperandrogeni-
smo è frequentemente associato a 
insulino-resistenza, seppure non sia 
ancora del tutto chiaro chi sia il pri-
mum movens. Queste anomalie me-
taboliche pongono le adolescenti a 
rischio per lo sviluppo della sindro-
me dell’ovaio policistico (PCOs), che 
rappresenta uno dei più comuni di-
sordini endocrinologici/ginecologici 
interessando il 5-10% delle donne in 
età fertile-adulta. Questa condizio-
ne, che tipicamente ha un esordio in 
adolescenza, rappresenta un’entità 
clinica eterogenea caratterizzata da 
iperandrogenismo clinico (irsutismo, 
acne, alopecia) e/o biochimico (ele-
vati livelli sierici di androgeni ovarici 
e/o surrenalici), anovulazione croni-
ca (oligomenorrea, amenorrea, cicli 
mestruali irregolari) eventualmente 
associata a morfologia policistica 
delle ovaie, in assenza di altre cause 
note di iperandrogenismo. Una dia-
gnosi di PCOs ha implicazioni non 
solo sulla salute riproduttiva, ma 
anche per quanto riguarda il rischio 
metabolico e cardiovascolare che è 
sovrapponibile a quello della sindro-
me metabolica, essendo ambedue 
le condizioni caratterizzate dalla pre-
senza di insulino-resistenza.
La PCOs si presenta clinicamente 
con variabilità fenotipica, motivo 
per il quale non sempre risulta facile 
la diagnosi, in particolare in adole-
scenza. In questa fascia di età, alcuni 
dei segni/sintomi cardine possono 
infatti rappresentare delle caratteri-
stiche fisiologiche (v. oltre).
I fattori coinvolti nella patogenesi 
della PCOs sono molteplici. L’aumen-
to dei livelli circolanti di androgeni è 

il risultato di alterazioni a vari livelli 
dell’asse ipotalamo-ipofisi-gonadi. 
Le cellule della teca ovarica sintetiz-
zano androgeni in risposta allo sti-
molo dell’LH. Numerosi studi hanno 
documentato che nelle donne con 
PCOs le cellule della teca ovarica 
sono più efficienti nel convertire i 
precursori androgenici in testostero-
ne rispetto a controlli. L’aumento di 
produzione dell’LH è da ricondurre, 
in queste donne, ad un aumento del-
la frequenza di pulsatilità del GnRH, 
che favorisce la produzione di LH a 
discapito della produzione di FSH. La 
diminuzione di quest’ultimo com-
porta una diminuita attività dell’aro-
matasi delle cellule della granulosa, 
riducendosi la quota di androgeni 
convertiti in estrogeni. Non è chiara 
la causa dell’aumento dell’incremen-
tata attività del “pulse generator” del 
GnRH, forse riconducibile ad un di-
fetto intrinseco oppure ai bassi livelli 
di progesterone conseguenti all’a-
novulazione. Il ruolo patogenetico 
dell’insulina nella PCOs è sia diretto 
che indiretto. Quest’ormone ha in-
fatti un’azione sinergica con l’LH nel-
lo stimolare la produzione androge-
nica delle cellule della teca ovarica 
ed inoltre inibisce a livello epatico la 
sintesi della proteina legante gli an-
drogeni (SHBG), contribuendo all’au-
mento in circolo di testosterone li-
bero, biologicamente attivo. Inoltre, 
dall’evidenza di ricorrenza nell’am-
bito della stessa famiglia, è stato 
dedotto che la PCOs rappresenta un 
disordine ereditabile, anche se non 
è stato ancora identificato lo speci-
fico difetto genetico o, più proba-
bilmente, il complesso multigenico. 
Sebbene segni clinici e biochimici di 
PCOs possano essere presenti già in 
età perimenarcale, chiare manifesta-
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zioni della disfunzione ovarica non 
possono essere definite con certezza 
prima di due-tre anni ginecologici. I 
criteri diagnostici internazionali per 
PCOs non sono perciò applicabili 
“tout court” alle adolescenti a cau-
sa di alcune caratteristiche peculiari 
età-correlate (Tabella 1). Anche l’au-
mento dell’insulino-resistenza è fi-
siologico durante la pubertà. Inoltre, 
ancora più che nelle donne adulte, 
nelle adolescenti è possibile apprez-
zare una notevole eterogeneità dei 
fenotipi diagnostici. Talvolta la dia-
gnosi è possibile solo dopo un lungo 
follow-up, durante il quale il pediatra 
ha un ruolo fondamentale essendo il 
medico che per primo deve sospet-
tare la diagnosi di PCOs ed effettuare, 
durante i primi anni , un monitorag-
gio clinico e strumentale.

Disturbi del comportamento ali-
mentare e problematiche gineco-
logiche
I disturbi del comportamento ali-
mentare (DCA) sono un gruppo di 
condizioni estremamente comples-
se e strettamente intercorrelate tra 
loro dalla presenza di un anomalo 
rapporto con il cibo e di un’altera-
zione nella percezione del proprio 
peso e della propria immagine cor-
porea. I DCA costituiscono oggi una 
vera e propria emergenza sociale, in 
quanto si stima che in Italia ne siano 
affetti circa 2 milioni di adolescenti, 
anche se non sono disponibili dati 
epidemiologici certi. Si è assistito 
inoltre ad un abbassamento della 
soglia d’insorgenza di tutti i DCA con 
una comparsa sempre più frequen-

te in età peripuberale. L’anoressia 
nervosa (AN, prevalenza ~1-2%) è la 
forma tipica dell’età adolescenziale, 
avendo un picco di esordio tra 14 e 
17 anni; questo disturbo predilige il 
sesso femminile (rapporto femmine/
maschi = 9/1-3/1). Stanno inoltre au-
mentando le forme atipiche (EDNOS 
= Disturbi della Condotta Alimenta-
re non Altrimenti Specificati) e ten-
tativi non necessari di dimagrimento 
tra gli adolescenti. A questo proposi-
to, si ritiene che in USA circa il 60% 
delle ragazze e il 30% dei ragazzi 
abbiano cercato di perdere peso, an-
che quando non necessario. I criteri 
diagnostici per l’AN secondo il DSM-
IV sono riportati nella tabella 2; nella 
stessa tabella 2 sono riportati anche 
i criteri proposti dall’ICD-10. Am-
bedue mettono in evidenza come 
l’amenorrea o i disturbi del ciclo 
mestruale rappresentino un aspet-
to fondamentale dell’AN. È tuttavia 
probabile che questo aspetto sarà 
abolito dai criteri diagnostici del fu-
turo DSMV.
Clinicamente, il rilievo di una ridu-
zione del peso corporeo e/o dell’in-
dice di massa corporea (BMI, kg/m2) 
è l’elemento cardine per la diagnosi 
di AN. Questa osservazione unita-
mente all’attenta valutazione delle 
altre caratteristiche cliniche riporta-
te nella tabella 2 mette in evidenza 
come il regolare controllo dei para-
metri auxologici, della progressione 
delle caratteristiche sessuali secon-
darie e della ciclicità mestruale nelle 
ragazze post-menarca, ad esempio 
mediante i bilanci di salute, rappre-
sentino aspetti cardine per porre un 

precoce sospetto diagnostico. Uni-
tamente a un mancato incremento 
del peso, il primo segno di un DCA 
in un adolescente che non ha ancora 
raggiunto la statura adulta, può es-
sere un rallentamento o un arresto 
della crescita staturale. Nelle ragaz-
ze, il primo segno può anche essere 
un’amenorrea – anche primaria – o 
un arresto dello sviluppo fino alla 
regressione delle caratteristiche ses-
suali secondarie.
In assenza del soddisfacimento di 
tutti i criteri diagnostici per AN e in 
presenza di un valido sospetto clini-
co, deve essere presa in considerazio-
ne una diagnosi di EDNOS (Tabella 3), 
che non devono essere considerate 
forme “minori” o di minore importan-
za in quanto hanno problematiche 
cliniche altrettanto serie di quelle 
“classiche”, specie nelle prime fasi 
dell’adolescenza, anche dal punto di 
vista dell’asse riproduttivo. 
Si deve inoltre tenere presente la 
possibilità di una co-morbidità psi-
chiatrica e cercare di individuare 
eventuali situazioni socio-ambien-
tali di rischio (abuso di alcol o dro-
ga, abusi sessuali, omosessualità, 
pratica di alcuni tipi di sport che 
enfatizzano un particolare aspetto 
fisico a livello semi-professionale o 
agonistico), che possono essere fat-
tori aggravanti il quadro clinico. In 
particolare, negli ultimi anni è stata 
identificata una nuova condizione 
patologica denominata “sindrome 
dell’atleta amenorroica” (in inglese, 
“the female athlete triad syndro-
me”), caratterizzata dalla triade sin-
tomatologica amenorrea (primaria 

Tabella 1. Specificità età-correlate che complicano la diagnosi di PCOs in adolescenza

• Irsutismo ed acne
• Irregolarità mestruali
• Sovrappeso/obesità } varianti comuni durante la pubertà

• Cicli anovulatori fisiologici (la percentuale dei cicli ovulatori raggiunge il 75% solo dopo i primi cinque anni 
ginecologici)

• Aspetto ovarico ecografico multifollicolare: tipico del periodo peripuberale

• Impossibilità (spesso) di poter eseguire un’ecografia transvaginale
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o più spesso secondaria), riduzione 
della densità ossea (fino a quadri di 
franca osteoporosi) e disturbi nutri-
zionali caratterizzati da un deficit di 
assunzione di energia in rapporto al 
grado elevato di attività fisica (fino a 
forme franche di disturbi della con-
dotta alimentare). 
Questa nuova forma nosografica è 
più frequente nelle ragazze che pra-
ticano sport di resistenza (come la 
corsa) e in quelle che partecipano a 
sport in cui ha particolare rilievo la 
magrezza (come la ginnastica artisti-
ca) e più spesso si presenta in forme 
parziali. La complessa patogenesi di 
questa nuova forma patologica può 
essere riconducibile a un inadegua-

to apporto calorico e allo stress cor-
relato all’intensa attività fisica e alle 
competizioni.
I vari segni e sintomi dell’AN (Tabel-
la 4) sono una conseguenza della 
perdita di peso e della denutrizione 
unitamente a quella dei mezzi utiliz-
zati per mettere in atto le condotte 
eliminatorie (vomito, purghe, iperat-
tività fisica, ecc.). 
Nessuna indagine strumentale è 
patognomonica di AN o EDNOS, 
per cui la diagnosi è sempre e solo 
eminentemente clinica. Le alterazio-
ni ormonali rappresentano una ca-
ratteristica costante dell’AN, poten-
do essere presenti anomalie più o 
meno rilevanti a carico di tutti gli ap-

parati endocrini. Tali alterazioni sono 
usualmente reversibili con il miglio-
ramento dello stato nutrizionale, il 
recupero del peso e/o la guarigione. 
L’ipogonadismo ipogonadotropo, 
di origine ipotalamica, è l’anomalia 
endocrina più evidente, ad essa può 
contribuire l’ipoleptinemia (v. sotto). 
Questa anomalia è responsabile 
dell’amenorrea che può costituire 
il motivo per cui la giovane o i suoi 
genitori richiedono l’intervento del 
medico. L’ipoleptinemia, presente in 
queste pazienti, potrebbe contribu-
ire ad alcuni aspetti comportamen-
tali che caratterizzano le ragazze con 
AN, come iperattività, amenorrea, 
osteoporosi.

Tabella 2. Anoressia nervosa: criteri diagnostici

DSM IV (American Psychatric Association, 1994) ICD-10 (OMS, 1992)

Rifiuto di mantenere il peso corporeo al di sopra o al peso minimo 
normale per l’età e la statura (cioè rilievo di un peso corporeo <85% 
rispetto al valore normale e/o un BMI <17,5 kg/m2)°. Intensa paura di 
acquistare peso e/o “di diventare grassi” (anche quando si è sottope-
so). Percezione alterata del proprio peso o del proprio aspetto fisico, 
o eccessiva influenza del peso e della forma del corpo sui livelli di 
autostima, o rifiuto di ammettere la gravità della condizione di sotto-
peso. Nelle femmine post-menarca, amenorrea secondaria (assenza 
di almeno tre cicli mestruali consecutivi). 
Sottotipi:
 “Restricting type”1 

“Binge eating/purging type”2

Peso corporeo di almeno il 15% al di sotto del peso minimo normale 
o BMI° <17,5 kg/m2. Nei soggetti prepuberi, mancato incremento di 
peso. Perdita di peso autoindotta (selezione cibi, condotte elimina-
torie, eccesso attività fisica, uso di farmaci). 
Alterata percezione dell’immagine corporea. 
Alterazione dell’asse ipotalamo ipofisi-gonadi (nelle donne: ame-
norrea; nei maschi: perdita di interesse sessuale e/o impotenza). 
Possibile aumento di cortisolo e GH; anomalie nel metabolismo pe-
riferico degli ormoni tiroidei. 
Nei soggetti prepuberi: ritardo e/o arresto della pubertà: arresto di 
crescita, amenorrea primaria (femmine), mancato incremento del 
volume testicolare (maschi).

 
°per un adolescente sarebbe più opportuno fare riferimento alle deviazioni rispetto ai valori normali per età e sesso 
[SDS = (BMI paziente – BMI medio per età e sesso)/DS della popolazione]
1Definibile come “nell’attuale episodio di AN, il soggetto non ha presentato regolarmente abbuffate o condotte eliminatorie”;
2Definibile come “nell’attuale episodio di AN il soggetto ha presentato regolarmente abbuffate o condotte eliminatorie”.

Tabella 3. Disturbi della condotta alimentare non altrimenti specificati (EDNOS)

• Per il sesso femminile, tutti i criteri per l’AN presenti, ma il ciclo mestruale rimane regolare

• Tutti i criteri per l’AN sono soddisfatti, ma il peso attuale è nella norma nonostante una significativa riduzione di peso

• Tutti i criteri per la BN sono soddisfatti, ma le abbuffate e le condotte eliminatorie hanno una frequenza inferiore a 2 episodi/settimana 
per 3 mesi

• Disturbo dell’alimentazione incontrollata: ricorrenti episodi di abbuffate, ma assenza delle regolari condotte eliminatorie tipiche della BN

• Soggetti di peso normale, che si dedicano regolarmente ad inappropriate condotte eliminatorie dopo aver ingerito piccole quantità di cibo

• Soggetti che ripetutamente masticano e sputano, senza deglutire, grandi quantità di cibo
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Tabella 4. Anoressia nervosa: segni e sintomi principali

Organo o apparato Sintomi
Sistema nervoso Confusione mentale, difficoltà di concentrazione, apatia, letargia, 

astenia, facile faticabilità, cefalea, vertigini, lipotimia, tintinnii, distur-
bi del sonno (risvegli precoci al mattino)

Apparato gastrointestinale Stipsi (anche importante), gonfiore addominale, senso di ripienezza, 
gastralgie, flatulenza, dolori addominali

Cardio-vascolare Palpitazioni
Apparato riproduttivo Amenorrea (primaria o secondaria), ridotto interesse sessuale, ipo-/

infertilità (scarsamente riportata dall’adolescente)
Rene Poliuria (per eccessiva assunzione di liquidi, o per pseudo-diabete 

insipido conseguente a deficit di ADH)
Altri Particolare sensibilità al freddo, eccessiva copertura con abiti ampi 

(per l’ipotermia e per nascondere lo stato di magrezza), aumentata 
attività fisica (in particolare al mattino), crisi tetaniche

Organo o apparato Segni clinici
Cute Capelli sottili e fragili con perdita della naturale lucentezza, lanugo 

(dorso), ipercarotenemia (palmo mani e piedi), acrocianosi, “cutting” 
(autolesioni), callosità delle nocche (segno di Russell)*

Sistema nervoso Neuropatia periferica, neuropatia ottica
Apparato gastrointestinale Stomatite angolare, erosioni dentali*, paradontomegalia, ipertrofia 

delle parotidi*
Cardio-vascolare Bradicardia, variazioni di polso e pressione arteriosa tra clinostati-

smo e ortostatismo, polsi deboli.
Apparato riproduttivo Ipo- o atrofia del seno (femmina); riduzione/mancato incremento 

del volume testicolare (maschi)
Generali Pallore, ipotermia, edemi periferici, estremità fredde, debolezza mu-

scolare

*indice di vomito autoindotto
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Come effettuare una corretta diagnosi 
di asimmetrie cranio-facciali in pediatria
Silvana Boscarino, Valentina Savoia
Dipartimento Chirurgia e Centro Trapianti, Ospedale Pediatrico Bambin Gesù, Roma

L’iter diagnostico-terapeutico delle 
turbe posturali in età evolutiva, con 
particolare riferimento al torcicollo 
ed alla plagiocefalia posizionale e 
quindi alle asimmetrie cranio-fac-
ciali, è oggetto di studio e raccoglie 
pareri dissonanti. Quadri parziali ap-
partenenti all’Asimmetria Posturale 
Infantile (IPA) sono stati descritti e 
indicati con diverse terminologie: 
sindrome della testa ruotata, anca 
addotta e curvatura del tronco, tor-
cicollo, scoliosi neonatale, plagio-
cefalia posizionale. La multiforme 
varietà dei quadri clinici dipende 
dal mancato riconoscimento della 
disfunzione craniale che li sottende: 
abbiamo dunque voluto verificare 
se un’integrazione con metodiche 
osteopatiche potesse portare ad 
una migliore puntualizzazione dia-
gnostica e quindi ad un trattamento 
più specifico e più efficace rispetto 
alla metodologia tradizionale.
Nel 1992 l’Accademia Americana di 

Pediatria e gli Istituti Nazionali della 
Salute diedero la raccomandazione 
di far dormire i neonati in posizione 
supina per prevenire la SIDS. 
Presto però venne notato un aumen-
to dell’incidenza delle deformità po-
steriori del cranio e venne suggerita 
la possibilità che ciò fosse in rela-
zione alla posizione supina. Alcuni 
autori però hanno rilevato le mede-
sime alterazioni già alla nascita: stu-
di recenti mostrano che torcicollo, 
asimmetrie facciali e plagiocefalia 
sono più comuni nei neonati norma-
li di quanto precedentemente ap-
prezzato, essendo strettamente cor-
relate alla storia della nascita stessa e 
manifeste nei primi due mesi di vita. 
Per lo studio sono state riviste retro-
spettivamente le cartelle cliniche dei 
neonati pervenuti nel nostro Ambu-
latorio con diagnosi di “torcicollo“ in 
età compresa fra 1 mese e 12 mesi 
alla prima osservazione inviati dal 
pediatra dopo aver constatato la 

mancata risoluzione spontanea del-
le asimmetrie posturali, nonostan-
te i consigli sul posizionamento. La 
disfunzione craniale sembra essere 
all’origine del pattern posturale ano-
malo riscontrabile nel neonato nor-
male, e dei sintomi associati, così da 
costituire una vera sindrome cranio-
posturale. 
La diagnosi palpatoria osteopatica 
può dunque integrare la semeiotica 
tradizionale poiché rende ragione 
delle anomalie posturali descritte 
ma non interpretate funzionalmen-
te con l’esame obiettivo tradizionale. 
Il trattamento specifico può essere 
individuato nella terapia cranio-
sacrale che sin dalla sua origine si 
è focalizzata sulla diagnosi e trat-
tamento del trauma della nascita e 
asimmetrie craniali. Il trattamento 
cranio-sacrale si mostra come un 
trattamento possibile e consigliabi-
le, per la delicatezza del gesto e per 
l’outcome davvero notevole. 
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Le asimmetrie cranio-facciali: 
il contributo dell’ortodontista in età precoce
Antonella Polimeni, Gaetano Ierardo
Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo-Facciali, Università La Sapienza, Roma

La terapia ortodontica intercettiva 
viene considerata una terapia pre-
coce nel bambino con finalità di 
prevenzione. Un intervento preco-
ce, può, infatti, eliminare da subito 
una problematica occlusale per fa-
vorire uno sviluppo armonico delle 
arcate dentarie. Alla luce di queste 
considerazioni, appare particolar-
mente interessante osservare che, 
tra le malocclusioni che possono 
interessare la dentizione decidua, il 
morso crociato posteriore rappre-
senta una alterazione occlusale fre-
quentemente rilevabile e, necessita 
di un suo intercettamento quanto 
più precoce e tempestivo possibile. 
Il termine morso crociato (cross-bi-
te) indica in generale un’alterazione 
del rapporto che i denti antagonisti 
delle due arcate presentano in oc-
clusione. Possiamo trovare un morso 
crociato anteriore, se i denti coinvolti 
sono gli incisivi, e un morso crociato 
posteriore, se sono invece coinvolti 
gli elementi del settore posteriore 
(canini, premolari e molari). Il morso 
crociato posteriore può essere poi 

ulteriormente distinto in bilaterale o 
monolaterale. Il morso crociato può 
essere provocato solamente da una 
anomalia dentale, è presente quindi 
solo un’anomala inclinazione degli 
elementi dentali; oppure da contatti 
dentali anomali (precontatti) che de-
terminano una deviazione mandi-
bolare conseguente, si parla allora di 
morso crociato funzionale. Spesso, è 
il risultato di una contrazione sche-
letrica dell’arcata superiore legata 
a squilibri muscolari tra la lingua e 
la muscolatura periorale (labbra e 
guance). La lingua esercita, con la 
sua funzione, una stimolazione mol-
to importante per la crescita del pa-
lato. In casi di abitudine viziata quale 
respirazione orale o deglutizione 
atipica, la lingua assume spesso una 
postura bassa con insufficiente sti-
molazione del palato; il risultato sarà 
una contrazione trasversale del ma-
scellare superiore che si manifesta 
clinicamente con il morso crociato. 
Una ulteriore complicanza legata al 
cross-bite è la presenza concomi-
tante di una deviazione mandibola-

re evidenziata clinicamente da una 
non coincidenza delle linee mediane 
incisive superiore ed inferiore. La de-
viazione mandibolare se non corret-
ta tempestivamente può predispor-
re allo sviluppo di una asimmetria 
scheletrica della mandibola.Il morso 
crociato con latero-deviazione man-
dibolare rappresenta una indicazio-
ne assoluta per un intervento preco-
ce e tempestivo. 
L’ individuazione precoce, coinvolge 
necessariamente anche la figura del 
pediatra, quale operatore sanitario 
che segue il bambino dal momento 
della nascita. Una volta individuato 
il problema è necessario inviare il 
bambino per una consulenza spe-
cialistica orto-pedodontica. L’inter-
vento correttivo può essere ottenu-
to con approccio e dispositivi diversi 
la cui scelta deve necessariamente 
derivare da una precisa diagnosi dif-
ferenziale. In base alla diagnosi verrà 
effettuata una espansione rapida o 
lenta dell’arcata superiore e del pa-
lato, seguita da una fase di controllo 
o contenzione adeguata.
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Le asimmetrie cranio-facciali: il contributo dell’ortodontista 
in età preadolescenziale 
Gioacchino Pellegrino
Dipartimento di Odontostomatologia e Chirurgia Maxillo-Facciale, Università degli Studi Federico II, Napoli

“Simmetrico identifica qualcosa di 
ben proporzionato, ben equilibrato, 
e la simmetria denota questo tipo di 
concordanza di più parti che si inte-
grano in un tutto: la bellezza è legata 
alla simmetria.” 
Questa citazione di Hermann Weyl 
(Symmetry, Princeton University 
Press, 1952) ci sottolinea un concet-
to che è molto diffuso nella nostra 
cultura basti pensare a diverse forme 
di simmetria che sono accreditate 
dall’estetica umana come bellezza: il 
riflesso di una montagna in un lago, 
le stelle marine, fiori di molti tipi, un 
nido d’ape, fiocchi di neve, la simme-
tria di un volto, la facciata di una cat-
tedrale. Anche se la simmetria è sicu-
ramente gradevole, in essa vi è, però, 
anche un po’ di sterile rigidità, che 
può renderla meno attraente piut-
tosto che meno dinamica: normal-
mente è meno prevedibile associare 
la bellezza all’asimmetria, benché un 
po’ di asimmetria possa risultare gra-
devole, mentre un eccesso produce 
solo risultati caotici e poco piacevoli. 
Un viso ed un corpo perfettamente 
simmetrici rappresentano un con-
cetto puramente teorico e raramen-
te esistono negli organismi viventi; 
le differenze tra destra e sinistra 
sono dovunque in natura quando 
due porzioni bilaterali si presentano 
come parti congruenti di un’unica 
entità. Una leggera asimmetria fac-
ciale può essere trovata negli indi-
vidui normali perfino in quelli che 
hanno dei visi esteticamente attrat-
tivi, pertanto il limite oltre il quale 
una normale asimmetria diventa 
anormale non può essere facilmen-
te definito e spesso è determinato 
dal senso del clinico e dal senso di 

asimmetria del paziente. Esperienza 
comune nella valutazione della fre-
quenza e della quantità di asimme-
tria è quella legata a prendere una 
foto di un viso e, una volta che la si 
è divisa a metà, ribaltare a specchio 
ciascun emiviso ottenendo tre visi 
diversi.
Partendo dal fatto che le asimmetrie 
facciali colpiscono più di frequen-
te il terzo inferiore del viso rispetto 
a quello superiore (Severt e Proffit, 
1997), relativamente all’etiologia, 
che in molti casi rimane sconosciuta, 
possiamo individuare tre categorie:

a) congenita;
b) da sviluppo;
c) acquisita.

In molti casi, soprattutto nelle prime 
due categorie, abbiamo che il coin-
volgimento delle strutture ossee 
non è soltanto mascellare ma anche, 
e soprattutto, di strutture più pro-
fonde come la cavità glenoidea e la 
base del cranio.
Da un punto di vista clinico, sulla 
base delle strutture coinvolte, pos-
siamo parlare di un’asimmetria fac-
ciale su base:

a) dentale;
b) scheletrica;
c) funzionale;
d) dei tessuti molli.

Le cause di asimmetria dentale più 
comuni sono legate alla perdita pre-
coce di denti decidui, alla mancanza 
congenita di uno o più denti. L’asim-
metria scheletrica può coinvolgere 
una o più ossa, o può interessare un 
maggior numero di strutture sche-

letriche come accade nella microso-
mia emifacciale; va tenuto presente 
che quando è alterato lo sviluppo di 
una porzione ossea inevitabilmente 
sarà influenzato il lato controlatera-
le. Da un punto di vista funzionale lo 
sviluppo dell’asimmetria può essere 
legato alla presenza di abitudini vi-
ziate quali il succhiamento del dito.
Questo quadro, già di per sé com-
plesso, diventa ancora più difficile da 
diagnosticare e da trattare sapendo 
che l’asimmetria, durante il suo svi-
luppo, si manifesterà in maniera dif-
ferenziale nei tre piani dello spazio 
con conseguenze morfologiche ed 
estetiche tra le più varie. L’asimme-
tria facciale può coinvolgere denti, 
ossa e tessuti molli e quindi può ri-
chiedere un trattamento ortodonti-
co spesso abbinato ad un intervento 
chirurgico. 
Come riportato dalla letteratura il 
trattamento dell’asimmetria fac-
ciale in epoca preadolescenziale/ 
adolescenziale è spesso difficile con 
risultati imprevedibili. Le modifiche 
della crescita con apparecchiature 
funzionali, infatti, è problematica e 
l’uso di attivatori asimmetrici rara-
mente previene la necessità di altre 
modalità di trattamento. Un pazien-
te asimmetrico in crescita dovrebbe 
essere sottoposto ad un trattamento 
ortodontico precoce e guidato fino 
alla fine della crescita prima di pren-
dere in considerazione la chirurgia. 
La correzione della crescita asimme-
trica si avvarrà, quindi, dell’uso di ap-
parecchiature ortopedico/funzionali 
asimmetriche, di meccaniche asim-
metriche mediante apparecchi orto-
dontici fissi e quando necessario di 
estrazioni asimmetriche.



36

BAMBINI DI VETRO

Le asimmetrie cranio-facciali: il contributo dell’ortodontista 
in età post-adolescenziale
Alberto Laino
Dipartimento di Odontostomatologia e Chirurgia Maxillo-Facciale, Università degli Studi Federico II, Napoli 

L’intervento dell’ortodontista nel-
la diagnosi e nel trattamento del-
le asimmetrie cranio-facciali in età 
post-adolescenziale presenta molte 
criticità, in quanto è spesso frutto di 
una mancata diagnosi misconosciu-
ta fin dall’età precoce o pre-adole-
scenziale. Il pediatra, infatti, riveste 
un ruolo cardine nell’effettuare uno 
screening delle asimmetrie facciali 
mediante dei bilanci di salute orale 
orto-pedodontico da realizzare fin 
dalla tenera età dei 4-5 anni in den-
tatura decidua per passare successi-
vamente alla dentatura mista degli 
8-10 anni e per poi concludersi nel-
la dentatura permanente dei 12-13 
anni. Il più delle volte le asimmetrie 
in età evolutiva vengono sottosti-
mate o mal diagnosticate, in quanto 
subdolamente espresse o ancor più, 
camuffate con pettinature o posture 
della testa compensatorie alle stes-

se asimmetrie. Il peggio si realizza 
quando vengono dagli specialisti 
rinviate per la valutazione a fine cre-
scita con un drammatico implemen-
to dei sintomi scheletrici, dentari e 
dei tessuti molli, che nel soggetto 
post-adolescenziale si connotano 
con segni e sintomi di allarmante 
entità. Il paziente, quasi costante-
mente si presenta con asimmetrie 
conclamate e appariscenti nelle tre 
dimensioni dello spazio necessitan-
do quasi sempre di un intervento 
ortodontico mirato alla coordinazio-
ne delle arcate, seguito da un trat-
tamento chirurgico maxillo-facciale 
per il congruo riposizionamento del 
mascellare superiore e della mandi-
bola, mal posizionati nello spazio. 
Il ruolo dell’ortodontista, in questi 
casi, è quello pertanto di ricompor-
re tutte le componenti del viso in 
un nuovo equilibrio facciale che ri-

spetti la funzione e la morfostruttura 
di tutte le sue parti. A scopo preva-
lentemente diagnostico è stata re-
alizzata la seguente flow chart, che 
si avvale di valutazioni sia fotogra-
fiche che radiografiche nell’intento 
di inquadrare le asimmetrie cranio-
facciali in categorie nosografiche di 
facile consulto e che permette, una 
volta confermate le sue componenti, 
di programmare un congruo riposi-
zionamento dei mascellari oppure di 
effettuare un compenso dentario e 
scheletrico se l’asimmetria non è di 
notevole entità. Di primaria impor-
tanza è la ampia condivisione, prima 
diagnostica e successivamente tera-
peutica, della asimmetria cranio-fac-
ciale che colpisce il nostro paziente il 
quale, mai come in questi casi, deve 
essere supportato da un ampio, 
chiaro, dettagliato ed esaustivo con-
senso informato.
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Il contributo dell’ORL sulle asimmetrie cranio-facciali: 
come, quando e perché
Attilio Varricchio1, Antonietta De Lucia2

1Dirigente medico di I livello a tempo indeterminato presso l’U.O.C. di O.R.L, Santobono - Pausilipon, Napoli
2U.O.C. di O.R.L., Ospedale S. Gennaro, ASL Na1, Napoli

Le anomalie post-natali dell’apparato 
cranio-cervico-mandibolare presen-
tano una differente estrinsecazione 
legata sia a fattori fisiopatologici, che 
intervengono in maniera determi-
nante e consequenziale nello svilup-
po del bambino, sia a fattori estempo-
ranei, assolutamente non prevedibili, 
come ad esempio i traumi.
Nella valutazione dello sviluppo cra-
nio-facciale la multifattorialità etio-
patogenetica assume un particolare 
rilievo e non può prescindere dall’in-
dividuare, oltre ai fattori di predispo-
sizione o a quelli su base ereditaria, 
particolari condizioni che possono 
portare a dismorfismi dello splanc-
nocranio: 
•	 fattori respiratori; 
• 	 fattori posturali propriamente detti; 
• 	 fattori muscolari; 
•	 fattori dentali; 
•	 fattori articolari primitivi (o secon-

dari, se vi è un break down della 
relativa cartilagine).

La morfologia cranio-facciale e i pro-
blemi respiratori sembrano essere 
intimamente legati ed interdipen-
denti, infatti uno dei meccanismi 
principali per cui può instaurarsi un 
disturbo posturale ed anche una 

asimmetria cranio-facciale con ma-
locclusione è rappresentato proprio 
dal loro combinarsi. 
Si può stabilire, per esempio, un cir-
colo vizioso: l’ostruzione respiratoria 
cronica, tramite un feed-back di tipo 
neuro-muscolare, provoca una mo-
difica della posizione di capo e collo 
tali da permettere un maggior pas-
saggio d’aria, fattore assolutamente 
prioritario. Lo stiramento passivo 
dei tessuti molli del viso e del collo 
indurrebbe alla lunga una modifica 
morfologica, praticamente mai sim-
metrica, del mascellare superiore, 
che peggiora ulteriormente la per-
vietà aerea. Naturalmente può es-
servi una causa strutturale di asim-
metria concorrente, per esempio 
una deviazione del setto nasale, cui 
si sovrappone l’asimmetria postura-
le mandibolare.
Un altro meccanismo che può crear-
si con le stesse premesse è rappre-
sentato dalla postura anteriorizzata 
del capo (conseguenza delle esigen-
ze respiratorie del soggetto) la quale 
determina una compressione della 
colonna vertebrale, soprattutto nel 
tratto cervicale, una risalita dell’os-
so ioide, con conseguente postura 
bassa della lingua, una deglutizione 

atipica con mancato sigillo labiale, 
una contrazione dell’arcata superio-
re con affollamento, retrusione man-
dibolare ed accentuazione ingra-
vescente della crescita a direzione 
posteriore. La cooperazione fra i vari 
specialisti è evidentemente la base 
per un approccio corretto. Sono da 
coinvolgere, oltre che naturalmente 
il pediatra, primo interlocutore, l’or-
topedico, lo gnatologo, l’otorinola-
ringoiatra, l’oculista, il fisioterapista, 
il logopedista e così via, a seconda 
degli aspetti più salienti dell’even-
tuale disordine funzionale.
In questa sede discuteremo dell’ap-
proccio diagnostico in ambito oto-
iatrico che, supportato dalla vide-
ofibroendoscopia, ci permetterà di 
osservare direttamente i distretti 
di pertinenza ORL in modo da po-
ter valutare la presenza di eventuali 
cause di ostruzione delle vie aeree 
superiori (ipertrofia adenoidea e/o 
tonsillare, deviazioni settali e/o della 
piramide nasale, ipertrofia dei turbi-
nati, patologie infiammatorie croni-
che del distretto rinosinusale, atresie 
coanali monolaterali), che, una volta 
identificate e corrette, permetteran-
no un approccio terapeutico ottima-
le gnatologico e posturale.
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Corso: la prevenzione in oftalmologia pediatrica
Adriano Magli1, Salvatore Capobianco2, Anna Maria Papparella3, Angelo Torre4, Francesca Esposito5

1Direttore responsabile, Reparto di Oftalmologia pediatrica dell’Ospedale Policlinico Federico II di Napoli; 2Specialista in Oculistica, 
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Lo sviluppo delle funzioni visive nei primi tre anni di vita:
impatto con la patologia
Adriano Magli, Francesca Esposito

Gli autori illustrano lo sviluppo delle 
funzioni visive durante le principali 
tappe evolutive del bambino nei 
primi tre anni di vita.  Il sistema 
visivo è relativamente maturo 
alla nascita. Il primo anno di vita 
rappresenta un periodo molto 
dinamico nello sviluppo della vista, 
ed ogni patologia che danneggi lo 
sviluppo visivo in questo periodo 
ha degli effetti a lungo termine. Il 

sistema visivo rimane “modellabile” 
almeno per la prima decade di vita, 
per cui è estremamente importante 
porre attenzione a questa plasticità 
visiva. La funzione visiva riveste 
un ruolo centrale nello sviluppo 
neuromotorio, cognitivo ed affettivo 
del bambino, tanto da poterla 
definire come il primo momento di 
interazione con la realtà circostante. 
Seguirà un excursus sulle principali 

patologie che interessano il sistema 
visivo in questa fascia di età, 
mostrandone le manifestazioni 
e soprattutto le conseguenze 
reversibili e non che tali patologie 
possono determinare sull’intero 
organo visivo.

Prevenzione della retinopatia del pretermine
Salvatore Capobianco

L’autore, dopo un breve excursus 
dedicato all’etiopatogenesi ed 
all’evoluzione della patologia 
retinica del prematuro, si 
sofferma sulle possibili azioni da 
intraprendere, in concorso tra 
l’oculista ed il pediatra, per prevenire 
tale malattia e/o per renderne meno 
gravi gli esiti. In particolare viene 
presentata la teoria patogenetica 
che considera la ROP (come molte 
altre patologie del neonato) una 

malattia da radicali liberi, legata cioè 
ad un accumulo di tali molecole a 
livello della retina periferica non 
ancora ben vascolarizzata. I radicali 
liberi stimolerebbero il rilascio di 
sostanze ad azione angiogenica 
responsabili della proliferazione 
fibrovascolare retinica caratteristica 
della retinopatia del prematuro.  
L’utilizzo di sostanze antiossidanti, 
che neutralizzano l’azione dei 
radicali liberi potrebbe, secondo 

studi recenti, prevenire  e/o rendere 
meno gravi gli esiti della ROP. In 
conclusione l’autore presenterà un 
video sulla laserterapia della ROP per 
chiarire alla platea l’importanza di un 
intervento eseguito correttamente e 
nei tempi giusti per la prevenzione 
della cecità conseguente a ROP.
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Rilievo precoce dell’handicap visivo: 
tecniche di abilitazione visiva in età pediatrica
Anna Maria Papparella, Francesca Esposito

Le alterazioni del sistema visivo 
dal punto di vista epidemiologico 
interessano dal 4 al 6% della 
popolazione infantile. Una così 
elevata incidenza giustifica 
ampiamente un progetto di 
diagnostica precoce. La visione si 
sviluppa gradatamente durante i 
primi 5 anni di vita, pertanto non è 
una funzione innata e la maturazione 
avviene attraverso una serie di tappe 

ben definite; quindi tutte le anomalie 
organiche e refrattive o motrici, che 
interferiscono in questo periodo 
,hanno delle notevoli ripercussioni 
sulla funzione visiva. Gli autori 
illustrano le metodiche di rilievo di 
un difetto visivo applicabili dalla 
nascita fino all’età scolare. Ai pediatri 
verranno illustrate le tecniche 
idonee all’esplorazione di tutta la 
funzione visiva: il visus, il senso 

stereoscopico, la visione dei colori, 
i movimenti oculari. In particolare  
viene puntualizzato il timing dei 
controlli oculistici da effettuare, utili 
alla prevenzione dell’ambliopia. 
Verranno inoltre presentate le più 
recenti tecniche di abilitative e 
riabilitative, anche per l’utilizzo di 
ridotti residui visivi, sia nel bambino 
sano che nel plurihandicap.

Proposte di linee guida per la prevenzione 
delle malattie oculari in età pediatrica
Adriano Magli, Angelo Torre

Nell’ambito della prevenzione delle 
malattie oculari in età pediatrica 
il bilancio di salute effettuato 
dai pediatri assume un ruolo di 
fondamentale importanza. In Italia 
la legge 613/93 individua, all’interno 
delle prestazioni dei pediatri di 
base, la compilazione di un libretto 
sanitario, con i bilanci di salute, 
predisposto dalle autorità sanitarie 
regionali. L’Italia è l’unico paese al 
mondo in cui esiste il pediatra di 
base. A livello europeo l’assistenza 
pediatrica e i bilanci di salute sono 
garantiti dai medici pediatri (Italia, 
Spagna, Grecia), dai medici di 
medicina generale (Regno Unito, 
paesi Scandinavi) o da un sistema 
combinato di pediatri e medici di 
famiglia (Francia, Germania). In alcuni 

casi il bilancio di salute è effettuato 
dagli infermieri. Il bilancio di salute 
viene effettuato all’età di 1 mese, a 3 
mesi, a 6 mesi, a 12 mesi, a 18 mesi, a 
24 mesi, a 3 anni, a 4 anni, a 6 anni, a 
10 anni, a 14 anni. Al 1° e al 3° mese si 
individuano il red reflex; al 6° mese il 
red reflex e la motilità oculare; al 12° 
il red reflex, il riflesso corneale e un 
cover test semplificato; al 18° e 24° 
un cover test semplificato; a 3 anni 
un cover test e il test di Lang; dal 4° 
anno in poi un cover test e un esame 
dell’acuità visiva. L’attuale sistema è 
poco sensibile nell’individuazione 
di un difetto refrattivo latente, è 
poco specifico per la diagnosi di uno 
strabismo, è poco specifico per la 
diagnosi di ambliopia. Il test di Lang, 
usato dai pediatri per individuare 

un’ambliopia, non è un test adatto 
a questo scopo, ma solo un test 
per scoprire anomalie della visione 
binoculare. 
Anche il bambino strabico o 
ambliope può avere un test di Lang 
normale. 
Questi sono gli aspetti da 
migliorare nel bilancio di salute. 
Sarebbe auspicabile una più stretta 
collaborazione tra pediatra di 
base e oculista e magari inserire la 
figura dell’ortottista sul territorio, 
che potrebbe eseguire i test di 
valutazione della funzionalità visiva 
con cognizione di causa, in modo 
che i bambini “a rischio” di malattie 
dell’apparato visivo possano essere 
correttamente indirizzati allo 
specialista oftalmologo.
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L’alimentazione ha un ruolo nella prevenzione 
della sindrome metabolica?
Elvira Verduci
Pediatra, Dottore di Ricerca in Nutrizione, Ospedale San Paolo, Università degli Studi, Milano

La sindrome metabolica (SM) è stata 
definita per la prima volta da Reaven 
et al., come combinazione di fattori 
di rischio cardiovascolare quali obe-
sità, insulino-resistenza, intolleran-
za glucidica o diabete mellito tipo 
2 (DMT2), ipertensione arteriosa e 
dislipidemia (intesa come livelli di 
lipoproteine ad alta densità, HDL 
ridotti ed  elevati valori di triglice-
ridi). Tre grandi organismi di sanità 
pubblica, quali l’OMS, il National  
cholesterol education program-third 
Adult Treatment Panel (ATP3) e la  
International Diabetes federation 
(IDF) hanno proposto criteri per 
definire la SM in età adulta. Tutti in-
cludono sostanzialmente i fattori di 
rischio proposti da Reaven, anche se 
con differenti cut-off di riferimento 
dei parametri valutati. In particola-
re, sono diversi i criteri per stimare 
l’adiposità (BMI o circonferenza vita) 
e per valutare il metabolismo gluci-
dico (glicemia a digiuno, insuline-
mia a digiuno, indice HOMA, OGTT). 
Se è difficile avere una definizione 
univoca di SM in età adulta, ancora 
di più lo è quando tentiamo di defi-
nire la SM in ambito pediatrico. Per 
lungo tempo sono stati utilizzati gli 
stessi criteri usati per la popolazione 
adulta, dimenticandosi spesso che i 
bambini e gli adolescenti non sono 
adulti, e che le varie complicanze 
che vanno a definire la SM possono 
svilupparsi con gradualità e non es-
sere ancora presenti in età pediatri-
ca. Quasi sempre poi i cut-off di nor-
malità venivano mutuati dagli studi 
sugli adulti, definendoli in maniera 
arbitraria. Tutto questo ha compor-
tato difficoltà nella stima reale del-
la prevalenza di SM nel bambino e 
nell’adolescente. Nel 2007, Jolliffe e 
Janssen hanno proposto nuovi crite-

ri di diagnosi di SM in età adolescen-
ziale. Partendo dai criteri proposti 
per gli adulti, gli autori hanno estra-
polato da un database composto da 
6000 adolescenti (d’età superiore ai 
12 anni di entrambi i sessi) i cut-off di 
normalità che tenessero conto dell’e-
tà per ciascuno dei parametri consi-
derati, eccezion fatta per la glicemia, 
considerata considerata patologica 
se i valori sono >100 mg/dl. Recen-
temente anche l’IDF ha proposto 
una nuova definizione di SM in età 
evolutiva con lo scopo di rendere più 
facile e pratica la sua identificazione 
e di individuare, quindi, con maggio-
re rapidità e precisione quei bambini 
ed adolescenti a rischio di sviluppare 
DMT2. Come per gli adulti, la misura 
della circonferenza addominale resta 
il cardine della diagnosi di SM, ma al 
posto dei valori assoluti vi sono cut-
off con percentili di normalità che 
variano in base all’età e al sesso. Per 
maggiore precisione, poi, la defini-
zione di SM secondo l’IDF prevede 
distinte fasce di età.
Nei bambini di età compresa tra i 6 
e i 10 anni si sconsiglia l’uso del ter-
mine SM, ma si devono identificare 
quei bambini che siano ad alto ri-
schio di sviluppare SM nelle epoche 
successive (circonferenza addomi-
nale >90° percentile), specialmente 
in presenza di familiarità positiva per 
SM e/o DMT2 e/o dislipidemia e/o 
malattie cardiovascolari e/o iper-
tensione e/o obesità. Nei bambini di 
età compresa tra i 10 e i 16 anni, la 
diagnosi di SM viene posta quando 
in quel soggetto si associno un valo-
re della circonferenza addominale > 
90° percentile e almeno due dei se-
guenti criteri:
•	 glicemia a digiuno >100 mg/dl o 

diagnosi di DMT2;

•	 pressione sistolica ≥130 mmHg o 
pressione diastolica ≥85 mmHg;

•	 livelli di trigliceridi a digiuno ≥150 
mg/dl;

•	 livelli di HDL <40 mg/dl.
Negli adolescenti di età superiore a 
16 anni si ritengono appropriati gli 
stessi criteri diagnostici utilizzati ne-
gli adulti. Quali i primi determinanto 
della sindrome metabolica?
Secondo l’ipotesi di Barker il verifi-
carsi di alterazioni nella nutrizione 
e nell’equilibrio endocrino duran-
te l’epoca fetale determinerebbero 
un adattamento dello sviluppo che 
modificherebbe in maniera perma-
nente la struttura, la fisiologia ed il 
metabolismo dell’individuo, predi-
sponendolo ad alterazioni cardiova-
scolari, metaboliche ed  endocrine in 
età adulta. Il processo attraverso cui 
uno stimolo o un insulto verificatosi 
in periodi critici dello sviluppo deter-
minerebbe effetti a lungo termine 
viene definito “programming”. Una 
ulteriore ipotesi, sviluppata più di 
recente, pone l’accento anche al tipo 
di alimentazione nelle prime fasi di 
sviluppo della vita extrauterina.  
Esistono quindi periodi critici dello 
sviluppo del bambino (dalla gravi-
danza ai primi 3 anni di vita) in cui 
l’intervento nutrizionale può condi-
zionare la salute del futuro adulto. 
I nutrienti possono provocare alte-
razioni nell’espressione genica ed 
anche influenzare, in maniera più 
permanente, l’intero processo di ri-
programmazione del genoma, che 
può essere modificato in assenza di 
cambiamenti strutturali, ma attra-
verso modifiche della espressione 
del genoma, ovvero anche tramite 
meccanismi epigenetici. Quindi, da 
un punto di vista funzionale, i primi 
anni di vita rappresentano un mo-
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mento di particolare criticità perché 
si completano i principali processi 
che definiscono la fase intrauterina 
da quella extrauterina ed è carat-
terizzata dunque da sensibili diffe-
renze sia dinamiche che cinetiche 
rispetto all’età adulta. Gli embrioni 
e successivamente il feto nel cor-
so della vita intrauterina sembrano 
essere particolarmente suscettibili 
all’adattamento indotto dall’ali-
mentazione attraverso il fenomeno 
dell’imprinting metabolico o “pro-
grammazione metabolica”. Questi 
adattamenti avvengono all’interno 
di alcune finestre cruciali della vita 
embrionale e possono protrarsi e 
persistere nell’età adulta. Si pensa 
che i cambiamenti nel metabolismo, 
associati a questi processi di adatta-
mento, non interferiscano con la so-
pravvivenza dell’embrione, ma pre-
dispongano l’individuo a patologie 
metaboliche nell’età adulta. Questa 
relazione tra nutrizione materna, 
programmazione epigenetica em-
brionale e insorgenza di patologie 
croniche nell’età adulta rappresenta 
la base dell’ipotesi di un’origine fe-
tale delle malattie dell’adulto. Una 
ulteriore ipotesi, sviluppata più di 
recente, pone l’accento soprattutto 
al tipo di alimentazione nelle prime 
fasi di sviluppo della vita extraute-
rina. Sono state dimostrate associa-
zioni tra nutrizione nei primi anni di 
vita extrauterina (in particolare nei 
primi 3 anni di vita) ed alcuni marker 
precoci di alterazioni metaboliche 
endocrine. Esistono quindi periodi 
critici dello sviluppo del bambino 
(dalla gravidanza ai primi 3 anni di 
vita) in cui l’intervento nutrizionale 

può condizionare la salute del futu-
ro adulto. Recentemente gli studi di 
biologia molecolare hanno consen-
tito di evidenziare che i nutrienti, sia 
direttamente che mediante attività 
ormonali, sono in grado di influenza-
re in modo significativo l’espressione 
di geni. Inoltre  variazioni nel geno-
ma sull’utilizzazione dei nutrienti 
possono essere all’origine di pato-
logie legate all’alimentazione quali 
obesità, diabete di tipo 2, tumori, 
cardiovasculopatie. Le ricerche tese 
ad analizzare l’influenza di nutrienti 
sulla salute, attraverso la nutrigeno-
mica,  trovano la loro base in due os-
servazioni:
1.	 il regime alimentare modifica l’e-

spressione genica;
2.	 i processi metabolici dei nutrienti 

possono variare ed in ultima ana-
lisi condizionare lo stato di salute 
in funzione del genotipo indivi-
duale.

Possiamo quindi essere ormai certi 
nel definire vita fetale e neonatale, 
rispettivamente, momenti critici per 
lo sviluppo e la crescita dei sistemi 
coinvolti nella patogenesi della sin-
drome metabolica. 
È opportuno quindi programmare 
interventi nutrizionali precoci, ade-
guati e continui sin a partire dall’e-
poca gestazionale, considerando 
anche i  risultati di trial europei 
in corso riguardo il programming 
(Progetto EARLYNUTRITION: Long-
term effects of early nutrition on later 
health. Progetto numero FP7-KB-
BE-2011-289346).
L’alimentazione in età pediatrica ha 
acquisito oggi notevole importanza 

per le valenze non solo preventive 
ma anche costitutive del futuro in-
dividuo. Una particolare attenzione 
va oggi ai modelli alimentari delle 
prime epoche (e ancora più indietro 
alla vita fetale stessa) in base all’ipo-
tesi del “programming” nutrizionale.

In conclusione:
1.	 La teoria del programming nutri-

zionale può spiegare alcuni effetti 
a lungo termine di alcuni nutrienti 
– in deficit od in eccesso;

2.	 la finestra critica o periodo sensi-
bile può iniziare dal periodo peri-
impianto e può durare fino alla 
fine del secondo anno o fino al 
momento dell’ adiposity rebound;

3.	 mentre i dati epidemiologici sono 
fortemente suggestivi, la raccolta 
di dati da trial clinici è in progress;

4.	 un tasso di crescita intrauterina fi-
siologico e l’allattamento al seno 
protratto nei primi 12 mesi sono 
consistenti con un  programming 
nutrizionale ottimale – secondo le 
attuali conoscenze;

5.	 la diagnosi di sindrome metaboli-
ca in eta pediatrica può avere uti-
lità clinica, ma:

6.	 è necessario un approccio pedia-
trico (percentili? valori limite cor-
relati con il rischio clinico?);

7.	 non bisogna dimenticare la storia 
familiare (anamnesi) e personale 
del bambino (SGA, LGA, tipo di al-
lattamento, etnia: nativi america-
ni, gli afroamericani e gli ispano-
americani più a rischio..):

8.	 non bisogna trascurare i bambini 
normopeso a rischio.
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L’alimentazione ha un ruolo nella prevenzione 
dell’ipertensione arteriosa?
Marco Cesare Giussani
Pediatra di Famiglia, ASL Provincia di Milano 1

L’ipertensione arteriosa è tra i mag-
giori fattori di rischio per le malattie 
cardiovascolari, che sono le più im-
portanti cause di morte, di invalidità 
e di spesa sanitaria nel nostro Paese. 
Prevenire l’insorgenza dell’iperten-
sione arteriosa è tra gli obiettivi fon-
damentali della prevenzione primor-
diale delle malattie cardiovascolari. Il 
Pediatra, tuttavia, nella prevenzione 
primordiale ha un ruolo limitato. 
Può solo dare un contributo ad una 
azione di stimolo che la società, 
nelle sue varie articolazioni e istitu-
zioni, dovrebbe mettere in atto per 
diffondere e facilitare l’adozione di 
corretti stili di vita e di alimentazione 
in tutta la popolazione. Al contrario 
la prevenzione primaria di queste 
patologie, cioè la precoce rilevazio-
ne e trattamento dei fattori di rischio 
personali, è di quasi esclusiva com-
petenza del Pediatra di Famiglia che 
ha un rapporto individuale con il 
bambino. Nel caso dell’ipertensione 
arteriosa, per svolgere questa atti-
vità preventiva bisogna valutare se 
già in età pediatrica sono presenti 
soggetti con valori pressori elevati 
che tenderanno a mantenersi tali 
con l’età adulta. Screening scolasti-
ci hanno evidenziato che circa il 4% 
dei bambini avevano valori nell’am-
bito dell’ipertensione a ripetute 
misurazioni. Un alto coefficiente di 
correlazione tra i valori pressori nei 
bambini maggiori di 5 anni di età 
e quelli degli stessi soggetti in età 
adulta è stato evidenziato in altri 
studi. Quindi l’ipertensione arterio-
sa è una patologia molto frequente 
nella seconda infanzia e nell’adole-
scenza e soggetta al fenomeno del 
“trascinamento” dal bambino all’a-
dulto. I bambini con valori elevati 
di pressione hanno una massa car-

diaca significativamente maggiore 
di quelli con pressione normale. Lo 
stesso si può dire per lo spessore 
intima-media della carotide e per il 
“balance” simpato-vagale valutato 
con il riflesso barocettivo. Pertanto 
l’ipertensione arteriosa produce an-
che nel bambino, se non ancora dei 
danni d’organo, quantomeno delle 
alterazioni rilevabili seppur solo con 
metodiche sofisticate.
Nella mia relazione ho avuto l’inca-
rico di occuparmi della prevenzione 
dell’ipertensione arteriosa nel bam-
bino attraverso l’alimentazione. Nel 
caso dell’ipertensione i principi della 
prevenzione coincidono con quelli 
del trattamento non farmacologico. 
Senza dimenticare il ruolo dell’attivi-
tà fisica e del basso peso alla nascita, 
da un punto di vista strettamente 
alimentare gli aspetti da considerare 
sono i seguenti:
• eccesso ponderale;
• sodio;
• potassio;
• calcio;
• acido urico;
• altri (liquirizia, alcool, fumo, farmaci).
Per quanto concerne potassio e cal-
cio ci sono in letteratura delle se-
gnalazioni che nell’adulto questi nu-
trienti avrebbero un effetto positivo 
sulla pressione arteriosa, tuttavia, 
per il momento, questi dati non han-
no retto ad analisi più approfondite. 
È noto l’effetto reversibile di un ec-
cessivo consumo di liquirizia nell’au-
mentare la pressione arteriosa. An-
che il consumo di alcolici potrebbe 
avere effetti negativi, come il fumo, 
sia attivo che passivo, ed alcuni far-
maci. Negli ultimi due casi ovvia-
mente non si tratta di alimenti, tut-
tavia bisogna ricordare che sostanze 
con effetti farmacologici potrebbero 

essere assunte inconsapevolmente 
come integratori alimentari soprat-
tutto in ambienti parasportivi. 
Per quanto concerne l’eccesso pon-
derale, i bambini di peso normale 
hanno una prevalenza di ipertensio-
ne arteriosa intorno all’1,5%, mentre 
in quelli sovrappeso il dato aumenta 
di circa 3-4 volte e tra gli obesi circa 
il 25% ha valori pressori superiori al 
95° percentile. È interessante nota-
re che i bambini in eccesso di peso 
hanno comunque dei valori di pres-
sione arteriosa superiori a quelli dei 
loro coetanei normopeso, anche 
quando non superano i cut off che 
definiscono lo stato ipertensivo. In-
fine anche la localizzazione centrale 
del tessuto adiposo ha importanza. 
È stato dimostrato che i soggetti con 
valori maggiori di circonferenza del-
la vita hanno valori di pressione si-
gnificativamente più elevati in tutte 
le classi ponderali.
Si stima che una riduzione di 3 
grammi dell’introito giornaliero di 
NaCl diminuirebbe mediamente la 
pressione sistolica negli adulti di va-
lori compresi tra i 3,6 e i 5,6 mmHg. 
Questa riduzione, apparentemen-
te modesta, sarebbe più efficace 
nella popolazione nordamericana 
nel diminuire l’incidenza di malat-
tia cardiovascolare, di infarto del 
miocardio, di ictus e di mortalità da 
qualunque causa rispetto al dimez-
zamento del consumo di tabacco, 
della perdita di peso in soggetti 
obesi e della terapia con statine in 
dislipidemici. Solo la riduzione far-
macologica della pressione arteriosa 
otterrebbe effetti sovrapponibili alla 
diminuzione dell’uso di sale. Per l’e-
tà pediatrica è stata pubblicata una 
metanalisi nel 2006 che, confron-
tando diversi studi, valutava una 
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moderata riduzione della pressione 
sia sistolica che diastolica con la di-
minuzione del consumo di sale. Tale 
riduzione era comunque sufficiente 
ad annullare il fisiologico incremen-
to pressorio legato alla età. 
Studi su neonati e lattanti stimano 
una riduzione anche maggiore della 
pressione che si manterrebbe an-
che a distanza di molti anni. Infine 
l’assunzione di cibi salati è correlato 
ad un aumento del consumo di be-
vande. Poiché una buona parte di 
esse è zuccherata si può ragionevo-
le pensare che questo comporti un 
aumento dell’intake calorico favo-

rendo l’eccesso poderale a sua volta 
causa di ipertensione.
Per quanto attiene all’acido urico 
risalgono addirittura alla fine dell’ot-
tocento le prime segnalazioni che 
legavano l’ipertensione arteriosa ad 
una elevazione dell’uricemia.
Studi su modelli animali, sull’adulto 
e anche nei ragazzi confermerebbe-
ro questa correlazione.
Un aumento dell’uricemia in età 
pediatrica potrebbe avere diverse 
cause. Tra esse ci potrebbe essere 
un eccessivo consumo di soft drinks 
dolcificati con sciroppi di fruttosio. 
Il fruttosio per entrare nelle cellu-

le deve essere fosforilato a spese 
dell’ATP. Se la quantità di fruttosio è 
eccessiva si crea una quota di ADP 
che, in carenza di fosforo, verrebbe 
degradato in acido urico. 
Per concludere è assodato che per 
la prevenzione dell’ipertensione ar-
teriosa è necessario mantenere un 
peso adeguato, non eccedere con 
il consumo di sale e svolgere una 
regolare attività fisica. Il ruolo dell’a-
cido urico necessita di ulteriori valu-
tazioni anche in età pediatrica, tut-
tavia ridurre o abolire il consumo di 
bevande dolcificate, soprattutto con 
fruttosio, appare opportuno.
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Ruolo dell’alimentazione nella prevenzione 
delle allergie alimentari
Roberto Berni Canani, Rita Nocerino, Viviana Granata
Dipartimento di Pediatria, Laboratorio Europeo per lo Studio delle Malattie Indotte da Alimenti, 
Università degli Studi Federico II, Napoli

Le allergie alimentari (AA) rappre-
sentano una sfida sempre più com-
plessa per il pediatra. Il pattern 
clinico-epidemiologico delle AA è 
profondamente mutato nell’ultimo 
decennio. Prima di tutto è stato se-
gnalato in diversi Paesi industrializ-
zati un aumento della prevalenza 
di queste condizioni. Negli USA la 
prevalenza delle AA nella popolazio-
ne pediatrica è aumentata di circa il 
18% nell’ultimo decennio. Dati re-
centi provenienti da diversi Paesi oc-
cidentali mostrano una prevalenza 
di forme di AA di tipo IgE-mediato, 
diagnosticate mediante test di pro-
vocazione orale, sino al 10%. Que-
sto aumento del numero di soggetti 
affetti da AA è stato descritto come 
la seconda onda epidemica delle 
patologie allergiche che ha colpi-
to i Paesi occidentali alcune decadi 
dopo l’inizio della prima onda carat-
terizzata dall’aumento di manifesta-
zioni respiratorie. In secondo luogo 
la nuova generazione di pazienti 
affetti da AA che attualmente visita 

i nostri ambulatori presenta sempre 
più spesso forme più precoci e seve-
re di AA, con un più elevato rischio 
di persistenza nelle età successive. È 
noto da tempo che i pazienti affetti 
da allergia alle arachidi, noci, pesce 
e crostacei tendono generalmente a 
forme persistenti di AA, e che solo il 
15-20% di essi raggiunge la tolleran-
za; e che al contrario pazienti affetti 
da allergia alle proteine del latte vac-
cino (APLV), uovo, frumento e soia 
tendono più facilmente all’acquisi-
zione della tolleranza entro i primi 
anni di vita. Purtroppo studi recenti 
mostrano che anche questo aspet-
to clinico-epidemiologico è mutato, 
con oltre il 10% dei soggetti affetti 
da APLV che presenta una persisten-
za della malattia oltre i 15 anni di età. 
Dati simili sono stati pubblicati per 
quanto riguarda l’allergia alla soia 
con un 25% di pazienti che acqui-
siscono la tolleranza entro i 4 anni, 
45% entro i 6 anni e solo il 69% entro 
i 10 anni. Anche la prevalenza delle 
forme di AA multiple è in aumento, 

un recente studio condotto in USA 
ha evidenziato che il 30,4% dei pa-
zienti affetti da AA presentava que-
sta condizione. Attualmente l’AA è 
divenuta la prima causa di ricovero e 
di decesso per anafilassi negli USA e 
nel Regno Unito. 
Diversi autori hanno recentemen-
te proposto possibili spiegazioni 
per questa negativa evoluzione del 
pattern clinico-epidemiologico. Ac-
canto a fattori genetici sono sempre 
più numerosi i dati che evidenziano 
un importante ruolo della dieta sia 
materna che nelle prime epoche 
della vita. Sta divenendo sempre 
più chiaro un importante ruolo im-
munomodulante da parte di alcuni 
componenti della dieta (fibre, pre-
probiotici, vitamina D, antiossidan-
ti, acidi grassi essenziali) in grado di 
favorire lo sviluppo della tolleranza 
immunologica agli alimenti. Il mec-
canismo di questa modulazione non 
è ancora interamente definito, ma i 
meccanismi epigenetici sembrano 
essere i più interessanti.
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Relazione tra carenza di vitamina D, obesità infantile, 
diabete e sindrome metabolica: un puzzle in via di risoluzione
Emanuele Miraglia del Giudice
Dipartimento di Pediatria, Seconda Università, Napoli

L’incidenza relativa alla deficienza di 
vitamina D appare in rapida crescita 
sia nei paesi avanzati che in quelli in 
via di sviluppo. 
Tale condizione, tuttavia, non viene 
dignosticata nella grande maggio-
ranza dei casi e di conseguenza non 
viene trattata. Gli effetti benefici di 
una adeguata concentrazione ema-
tica di vitamina D sulla salute del si-
stema muscolo-scheletrico sono da 
tempo noti. 
Evidenze scientifiche sempre più 
numerose, inoltre, si stanno recente-
mente accumulando circa gli effetti 
positivi di tale vitamina sia sulla salu-
te del sistema immunitario sia sulla 
prevenzione di malattie auto-immu-
nitarie e neurologiche, dell’obesità, 
della sindrome metabolica e del 
diabete. L’obesità è una patologia in 
rapida crescita anche in età pedia-
trica e l’Italia è una delle nazioni che 
mostrano una maggiore prevalenza 
di obesità infantile. Essa è associata 
a numerose co-morbidità tra le quali 

la sindrome metabolica e l’altera-
zione dell’omeostasi glicemica (pre-
diabete e/o diabete) giocano un 
ruolo fondamentale. Sempre più ri-
cerche stanno mettendo in evidenza 
che pazienti obesi presentano bassi 
livelli di vitamina D. 
La perdita di peso di solito conduce 
ad un miglioramento dei livelli ema-
tici di tale vitamina, anche in assenza 
di supplementazione. Se sia l’obesità 
stessa a contribuire alla riduzione dei 
livelli di vitamina D o se, alternativa-
mente, siano i bassi livelli di vitamina 
D a predisporre il bambino all’obesi-
tà è un argomento tuttora oggetto 
di studio. 
L’assenza di correlazione, almeno dal 
punto di vista epidemiologico, tra 
ridotta esposizione alla luce solare 
ed obesità (l’obesità infantile è infat-
ti particolarmente prevalente nelle 
regioni meridionali dell’Italia ove 
l’irraggiamento solare è superiore) 
farebbe propendere verso l’ipotesi 
secondo la quale sia l’obesità stessa 

a provocare una riduzione dei livelli 
di vitamina D attraverso il sequestro 
di tale vitamina nel tessuto adiposo 
del soggetto.
Differente appare invece il rapporto 
tra carenza di vitamina D e sindro-
me metabolica e predisposizione al 
diabete. Alcuni recenti studi hanno 
infatti dimostrato come nella cel-
lula muscolare striata la vitamina D 
interferisca nel signalling insulini-
co aumentando la sensibilità a tale 
ormone attraverso la modulazione 
della fosforilazione del substrato del 
recettore dell’insulina. 
La carenza di vitamina D, che si può 
verificare quindi come conseguenza 
dell’obesità, predisporrebbe il bam-
bino e l’adolescente obeso ad un 
aumento della resistenza insulinica. 
Tale evento, a sua volta, è in grado di 
predisporre tali pazienti alla compar-
sa della sindrome metabolica (iper-
tensione e dislipidemia) e, nel lungo 
periodo, ad un aumento delle possi-
bilità di ammalare di diabete.
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Possibilità di prevenzione delle allergopatie 
mediante probiotici
Vito Leonardo Miniello, Veruska Calabretto, Angela Colasanto, Lucia Diaferio, Laura Ficele, Maria Antonietta Francavilla, 
Maria Antonietta Lauriero, Maria Serena Lieggi, Massimiliano Praitano, Valentina Santoiemma, Gianvito Sarcinella
Dipartimento di Biomedicina dell’Età Evolutiva- Università degli Studi Aldo Moro, Bari

“La ricerca della verità  
è più preziosa del suo possesso”

Albert Einstein

Durante le ultime due-tre decadi si è 
registrato nei Paesi con stile di vita di 
tipo“occidentale” un sensibile incre-
mento di prevalenza delle malattie 
allergiche (dermatite atopica, aller-
gia alimentare, rino-congiuntivite ed 
asma). Durante i primi tre anni di vita 
sono interessati prevalentemente i 
distretti cutaneo (eczema atopico) 
e gastrointestinale (allergia alimen-
tare), mentre successivamente si 
conclamano patologie respiratorie 
(rinite, wheezing, asma bronchiale). 
Lo sviluppo delle patologie allergi-
che rappresenta l’epifenomeno di 
un processo multifattoriale in cui 
interagiscono predisposizione ge-
netica, precoce esposizione a trofo 
e pneumo allergeni, fattori coadiu-
vanti quali fumo passivo di tabacco, 
polluttanti ed infezioni.
Considerando il periodo relativa-
mente breve in cui tale fenomeno 
si è realizzato, sono stati imputati 
fattori ambientali quali il declino 
delle infezioni (in particolare quelle 
a trasmissione oro-fecale) e l’alterata 
composizione del microbiota intesti-
nale. 

“Dacci oggi i nostri germi quoti-
diani”
Secondo l’ipotesi igienica nei Paesi 
ad economia post-industriale e di 
mercato l’incremento delle allergie 
sarebbe da ricondurre alla ridotta 
esposizione cronica ad agenti infet-
tivi (batterici e/o virali) durante le 
prime epoche di vita. Difatti, la “pres-
sione” antigenica di un turnover mi-
crobico a livello mucosale garanti-

rebbe la conversione dei linfociti, da 
un atteggiamento reattivo di tipo T 
helper (Th-2 caratteristico dei sog-
getti atopici, ma fisiologico nella vita 
fetale e nella prima infanzia) verso il 
tipo Th-1.
Ma la realtà biologica è decisamen-
te più complessa della schematica 
dicotomia prospettata dall’ipote-
si igienica, in quanto i vari stimoli 
antigenici non inducono risposte 
esclusivamente polarizzate. Il mo-
dello dello sbilanciamento immuno-
patogenetico Th-1 (malattie autoim-
muni)/Th-2 (allergie) è in sensibile 
contraddizione con alcune evidenze 
cliniche ed epidemiologiche: a) nei 
Paesi industrializzati è aumentata 
non solo la prevalenza dell’atopia 
(caratterizzata da risposte Th-2) ma 
anche delle malattie autoimmuni, 
legate a reazioni Th-1 (diabete di 
tipo 1, morbo di Crohn); b) bambini 
più esposti alle infezioni (apparte-
nenti a famiglie numerose o inseriti 
in day-care) durante i primi mesi di 
vita presentano una più bassa inci-
denza di asma ma anche di diabe-
te autoimmune; c) la frequenza di 
allergia non risulta incrementata in 
soggetti con deficit di interferone 
(INF)-γ IL-12-dipendente, pathway 
che promuove risposte Th-1; d) nel-
la patogenesi dell’eczema atopico 
sono coinvolte indistintamente sot-
topopolazioni Th-1 e Th-2; e) in aree 
povere del pianeta, l’esposizione 
intensa e cronica ai parassiti non si 
associa all’aumento di malattie aller-
giche, nonostante l’elmintiasi induca 
risposte Th-2. Tali apparenti parados-

si, in contrasto con la semplificazio-
ne del paradigma Th1/Th2, hanno 
suggerito una nuova ipotesi inter-
pretativa che ravvisa fattori di rischio 
comuni tra malattie allergiche e ma-
lattie autoimmuni.
L’ipotesi igienica è stata rivisitata e 
integrata con una teoria comple-
mentare: senza un’adeguata pressio-
ne antigenica (stimoli microbici) non 
verrebbero attivate cellule ad azione 
immunomodulante e si avrebbero 
pertanto risposte abnormi verso gli 
allergeni o verso gli autoantigeni, o 
verso entrambe queste noxae. In al-
tre parole, il carico antigenico costi-
tuirebbe per il sistema immunitario 
un’interazione dinamica in grado di 
promuovere un network regolatore 
inibente lo sviluppo sia di malattie 
allergiche sia di quelle autoimmuni. 
In questo modello rivestirebbero un 
ruolo chiave le cellule T regolatrici 
Th- 3 e Tr1 che producono rispet-
tivamente interleuchina (IL)-10 e 
transforming growth factor (TGF) β, 
citochine anti-infiammatorie.
Ma recentemente si è affacciato sul 
panorama un altro fattore determi-
nante: secondo Björkstén, il micro-
biota intestinale comporta un effica-
ce e fisiologico carico antigenico con 
un ruolo anti-allergico determinante 
nel modulare i meccanismi regolato-
ri che garantiscono un profilo immu-
nitario non atopico, più importante 
di quello svolto dalle infezioni. Il 
tratto gastrointestinale viene colo-
nizzato sin dalla nascita da batteri 
che, attraverso un processo matu-
rativo graduale e sequenziale, costi-
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tuiscono un complesso ecosistema 
noto con il termine di microbiota 
intestinale (più corretto e attuale 
di microflora), la cui composizione 
quali-quantitativa si completa entro 
i primi due anni di vita. Numerose 
evidenze inducono a considerare 
tale biomassa batterica parte inte-
grante dell’organismo ospite, un 
vero e proprio organo immunologi-
camente e metabolicamente attivo 
(“organo batterico”). Attraverso un 
sofisticato “trialogo” con l’enterocita 
e il sistema immune mucosale (GALT, 
gut-associated lymphoid tissues), 
il microbiota consolida la barriera 
mucosale, vantaggiosa prerogativa 
anatomo-funzionale finalizzata a li-
mitare l’assorbimento degli antige-
ni e a modulare le relative reazioni 
immunitarie. È stato ipotizzato che 
il tipo di colonizzazione postnatale, 
l’intensità e il timing dello stimo-
lo microbico possano influire sullo 
sviluppo del GALT immaturo del 
lattante e consolidare i meccanismi 
protettivi nei confronti dell’atopia. 
La pressione antigenica indotta da 
specifici ceppi commensali risulte-
rebbe determinante nel catalizzare il 
progressivo processo maturativo di 
immuno-conversione da un profilo 
immunitario post-natale in cui pre-
valgono risposte Th-2 verso una co-
stituzione citochimica Th-1. Gli indi-
vidui atopici conservano un sistema 
immunitario Th-2-polarizzato, vero-
similmente imputabile ad uno shift 
Th-2→Th-1 inefficace e/o al deficit 
di citochine quali l’INF-γ e l’IL-12 che 
modulano l’immunoconversione.

Si fa presto a dire…probiotici 
Tali evidenze ed ipotesi hanno inevi-
tabilmente catalizzato uno shift pa-
radigmatico nei confronti della pre-
venzione delle malattie allergiche. 
Se in passato le misure preventive 
erano limitate alla esclusione degli 
allergeni (approccio restrittivo), og-
gigiorno l’induzione della tolleranza 
attraverso l’immunomodulazione 

rappresenta una affascinante pro-
spettiva e un percorso scientifico 
intrigante (approccio promozionisti-
co). 
La “pressione” antigenica del mi-
crobiota intestinale garantirebbe a 
livello mucosale il processo di im-
munoconversione dei linfociti, da 
un atteggiamento reattivo di tipo T 
helper (Th) 2 (caratteristico dei sog-
getti atopici, ma fisiologico nella vita 
fetale e nella prima infanzia) verso il 
tipo Th-1. I linfociti Th-1 promuovo-
no l’immunità cellulo-mediata, con-
trollano i patogeni intracellulari, pro-
ducono prevalentemente interferon 
(INF)-γ, interleuchina (IL)-12, TNF-α 
e IL-2. I Th-2, di contra, attraverso 
la produzione di IL-4, IL-5, IL-6, IL-9, 
IL-13 garantiscono l’immunità anti-
elmintica ma favoriscono l’allergia.
Da quanto esposto deriva l’enorme 
interesse scientifico polarizzato sulla 
composizione del microbiota intesti-
nale durante le prime epoche di vita 
e sulla sua manipolazione ad opera 
dei biomodulatori della flora intesti-
nale quali i probiotici (microrganismi 
vivi), i prebiotici (oligosaccaridi non 
digeribili) ed i simbiotici (associazio-
ne di entrambi).
La possibilità pertanto di condizio-
nare la storia naturale della malattia 
allergica, attraverso la modulazione 
della composizione del microbiota 
intestinale, rappresenta un obiettivo 
scientifico dagli inconfutabili risvol-
ti sociali oltre che economici, se si 
considera il disagio fisico e psicolo-
gico indotto dal carattere cronico e 
severo di tali patologie. Uno studio 
statunitense ha dimostrato che le 
malattie allergiche condizionano 
negativamente la qualità della vita 
in misura maggiore del diabete. L’a-
dozione di strategie preventive può 
essere attuata a tre livelli:1) preven-
zione primaria, finalizzata ad evitare 
la sensibilizzazione allergenica; 2) 
prevenzione secondaria, finalizzata 
a ridurre l’espressione della malattia 
allergica in soggetti già sensibiliz-

zati; 3) prevenzione terziaria, adot-
tata in bambini con malattia in atto 
escludendo gli allergeni. Si identifica 
pertanto con la terapia della patolo-
gia.
La definizione di probiotico, coniata 
da Fuller nel 1989 e adottata fino a 
pochi anni fa (“supplementi alimen-
tari costituiti da microrganismi vivi 
e vitali in grado di condizionare fa-
vorevolmente l’equilibrio microbico 
intestinale dell’organismo ospite”) è 
stata riformulata nel 1998 da Guar-
ner e Schaafsma con “Microrganismi 
vivi che, assunti in quantità adegua-
ta, conferiscono all’organismo ospite 
effetti benefici sulla salute”.
 Numerose evidenze confortano l’i-
potesi che specifici ceppi probiotici 
potrebbero influenzare favorevol-
mente la composizione microbica 
intestinale, consolidare la barriera 
mucosale, ridurre la permeabilità in-
testinale, favorire lo sviluppo e la se-
lettività del GALT; in altre parole sa-
rebbero in grado di mimare l’azione 
immunomodulante dei commensali 
del microbiota di un soggetto sano. 
A tal proposito alcuni ceppi probio-
tici sono stati utilizzati con risultati 
interessanti nella prevenzione pri-
maria dell’eczema atopico in lattanti 
ad alto rischio. 
In un trial finlandese, randomizzato 
doppio cieco controllato con place-
bo (RCT) condotto da Kalliomaki, fu 
somministrato il Lactobacillus rham-
nosus GG (LGG, ATCC 53103) o il pla-
cebo a donne con storia di atopia 
durante l’ultimo mese di gravidanza 
e per 6 mesi dopo il parto; il probio-
tico fu assunto per sei mesi anche 
dai lattanti alimentati con latte for-
mula. All’età di due anni l’incidenza 
dell’eczema atopico risultò dimez-
zata nel gruppo L-GG (23% versus 
46%; rischio relativo 0,51; IC 95% CI: 
0,32-0,84). La persistenza dei risultati 
clinici nel follow-up a quattro e sette 
anni suggerisce un ruolo preventivo 
dei probiotici non limitato alle prime 
epoche di vita. L’effetto protettivo 



48

BAMBINI DI VETRO

IgE-indipendente (i livelli di IgE totali 
e la prevalenza di sensibilizzazione 
agli allergeni alimentari risultarono 
invariati) potrebbe essere ricondot-
to alla produzione di IL-10 e TGF-β 
stimolata dal LGG. 
Decisamente intriganti appaiono i ri-
sultati di due recentissimi trial (2007) 
in cui sono stati utilizzati il Lactoba-
cillus reuteri ATCC 55730 (Abrahams-
son) ed una miscela di probiotici 
associata a prebiotici (Kukkonen). 
L’obiettivo del primo RCT era preve-
nire l’eczema e la sensibilizzazione in 
lattanti con storia familiare di malat-
tia allergica con la supplementazio-
ne orale del L. reuteri alle mamme 
durante l’ultimo mese di gravidanza 
ed ai rispettivi lattanti durante il pri-
mo anno di vita. L’incidenza cumu-
lativa dell’eczema risultò simile nei 
due gruppi (36% del gruppo attivo 
versus 34% del gruppo placebo). L’a-
nalisi dei sottogruppi però evidenziò 
una significativa riduzione dell’ecze-
ma IgE-mediato durante il secondo 
anno di vita nei lattanti trattati (8% 
versus 19%, p=0,02) e una ridotta 
sensibilizzazione (skin prick test po-
sitivi) nel sottogruppo dei lattanti di 
mamme affette da allergie (17% ver-
sus 31%, p=0,02).
Nel RCT della Kukkonen furono ar-
ruolate alla 35a settimana di gesta-
zione 1223 donne che avrebbero 
partorito lattanti a rischio genetico 
di atopia. Madri e figli furono rando-
mizzati per ricevere il placebo o una 
miscela di probiotici (Lactobacillus 
rhamnosus GG, Lactobacillus rham-
nosus LC705, Bifidobacterium breve 
Bb99, Propionibacterium freuden-
reichii ssp. shermanii JS). Le mamme 
assunsero la miscela fino al termine 
della gravidanza, mentre ai lattan-
ti furono somministrati il placebo 
o la miscela di probiotici con 0,8 g 
di galatto-oligosaccaridi prebiotici 
(GOS) per 6 mesi. Tra il gruppo atti-
vo e quello controllo non fu riscon-
trata alcuna differenza significativa 
(p=0,052) relativa all’incidenza cu-

mulativa di malattie allergiche (aller-
gia alimentare, eczema, asma e rinite 
allergica) ma nel gruppo simbiotico 
fu riscontrata una ridotta incidenza 
di eczema atopico (p=0,025).
Nel 2006, l’australiano Taylor ha stu-
diato su 231 lattanti a rischio atopico 
l’immunità innata dopo sommini-
strazione del Lactobacillus acidophi-
lus LAVRI-A1, ceppo probiotico parti-
colarmente raccomandato dal panel 
di esperti FAO/WHO. Il probiotico 
non modificava durante i primi sei 
mesi di vita le risposte immuni pre-
coci dei soggetti trattati. Più recen-
temente (2007) l’autore, utilizzando 
la stessa coorte e ceppo batterico, 
ha dimostrato che il L. LAVRI-A1 non 
solo non riduceva l’incidenza di ec-
zema atopico, ma era responsabile di 
un significativo aumento del rischio 
di sensibilizzazione alle proteine del 
latte vaccino a 6 e 12 mesi (p=0,012 
e p=0,030, rispettivamente).
I preliminari e talvolta contrastan-
ti risultati clinici potrebbero essere 
interpretati analizzando le peculiari 
attività dei ceppi probiotici utilizzati.
Durante le prime epoche di vita 
l’eccessivo carico degli antigeni 
alimentari (favorito dalla ridotta 
immunoesclusione), l’immaturità 
della barriera mucosale e la flogosi 
intestinale sono considerati fattori 
predisponenti la sensibilizzazione. 
Nel lattante atopico si riscontrano 
incrementata permeabilità intesti-
nale, aberrante trasporto antigenico 
e flogosi intestinale con produzione 
di citochine proinfiammatorie quali 
il TNF-α. 
Oltre ad inibire il rilascio di TNF-α 
da parte dei mastociti della mucosa 
intestinale, l’IFN-γ svolge un ruolo 
determinante nel modulare l’immu-
noconversione Th-2→Th-1, attivan-
do le cellule presentanti l’antigene. 
Il suo deficit rappresenta una carat-
teristica costitutiva del lattante ato-
pico: in uno studio prospettico Tang 
dimostrò che neonati con modesti li-
velli di INF-γ sviluppavano in epoche 

successive sintomatologia allergica. 
Nel 2004 Pohjavuori ha documen-
tato una ridotta secrezione di INF-γ 
in lattanti con allergia alle proteine 
del latte vaccino (APLV) IgE e non 
IgE mediata, rispetto ai lattanti sen-
za APLV. Nello stesso lavoro è stato 
dimostrato che la somministrazione 
del Lactobacillus rhamnosus GG in-
crementa significativamente i livelli 
di secrezione dell’INF-γ nei soggetti 
affetti da APLV (p=0,006) ed in quel-
li con eczema atopico IgE mediata 
(p=0,017).
Il Lactobacillus rhamnosus GG con-
solida i meccanismi endogeni della 
barriera mucosale e induce tolleran-
za in soggetti con ipersensibilità agli 
alimenti. Tali prerogative potrebbe-
ro essere ricondotte alla capacità 
di processare proteine eterologhe 
(antigeni alimentari) e stimolare la 
produzione di INF-γ, IL-10 e TGF-β1. 
È interessante notare che nei sog-
getti con malattie atopiche sono sta-
ti osservati particolari polimorfismi 
dei geni che codificano per l’IL-10 e 
il TGF-β. 

Le nuove frontiere 
Benché numerose evidenze suppor-
tino il razionale dei probiotici nella 
prevenzione e nel trattamento delle 
malattie allergiche (approccio pro-
mozionistico), sono necessari studi 
prospettici di intervento più ampi e 
solide garanzie sulla sicurezza d’uso. 
A tal proposito, si esprime l’ASCIA 
(Australasian Society of Clinical Im-
munology and Allergy): “No recom-
mendations can be made on the use 
of probiotic supplements (or other 
microbial agents) for preventing al-
lergic disease at this time”. L’ultima 
revisione della Cochrane confer-
ma tale raccomandazione (“There is  
insufficient evidence to recommend 
the addition of probiotics to infant 
feeds for prevention of allergic disea-
se or food hypersensitivity. Although  
there was a reduction in clinical  
eczema in infants, this effect was not 
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consistent between studies”). 
Confutando i risultati, di tali posizio-
ni, recentemente Yao ha evidenziato 
in una elegante metanalisi l’efficacia 
di alcuni ceppi probiotici solo quan-
do somministrati in epoca perinatale 
e che il L. rhamnosus GG (da solo o in 
un mix con altri probiotici) vantava 
maggiore valenza preventiva. Con-
siderando, inoltre, i differenti fenoti-
pi allergici, gli autori confermavano 
l’efficacia preventiva dei probiotici 
solo per la dermatite atopica e la 
sensibilizzazione allergica, mentre 
non riscontravano nessun vantaggio 
per la rinite e l’asma bronchiale. La 
maggior parte degli studi che han-
no utilizzato ceppi probiotici sono 
stati condotti sulla prevenzione ed il 
trattamento della dermatite atopica. 
Il limite di numerosi trial è di avere 
eseguito solo una valutazione clinica 
attraverso lo SCORAD (SCORing Ato-
pic Dermatitis) senza caratterizzazio-
ne immunologica di alcuni endpoint 

(citochine Th1-Th2, Treg). Nelle 
Considerations for protocol design, 
Rijker tende a precisare che gli studi 
che utilizzano probiotici dovrebbero 
comprendere sia outcome clinici, sia 
valutazione di biomarker quali le ci-
tochine.
Nell’ambito delle terapie per l’asma 
basate sulla modulazione delle cito-
chine, Holgate tende a precisare che
”the allergic inflammation has been 
characterized as a mainly T helper 
2-cell disease; therefore, efforts to alter 
the TH2–TH1-cell balance in asthma 
have been aggressively pursued, 
either by inhibiting TH2-cell cytokines 
(in particular IL-4, IL-13 and IL-5) or 
promoting TH1-cell responses (IFNγ 
and IL-2)”.
Utilizzando il ceppo probiotico Lac-
tobacillus reuteri (ATCC 55730) in 
due popolazioni di soggetti affetti 
da eczema (atopico e non atopico), 
abbiamo recentemente dimostra-
to che tale probiotico è in grado di 

modulare il milieau citochinico in or-
gani differenti dal colon (polmone). 
Il Lactobacillus reuteri ha indotto 
nell’esalato condensato la riduzione 
dell’IL-4 e l’incremento di INFγ (sta-
tisticamente significativi), solo nei 
soggetti con dermatite atopica. 
Tali risultati, in accordo con i nostri 
dati ottenuti utilizzando un altro 
ceppo probiotico, consolidano l’i-
potesi che specifici ceppi probiotici 
possano funzionare da adiuvanti 
Th-1 e pertanto bilanciare la produ-
zione di citochine Th-2, predomi-
nante nei bambini atopici (effetto 
immunomodulante). 
Quando saranno definitivamente 
chiariti i sofisticati meccanismi con i 
quali durante le prime epoche di vita 
specifici germi “educano” il sistema 
immunitario, modulandone favo-
revolmente lo sviluppo, i probiotici 
potrebbero trovare una legittima 
collocazione nella prevenzione delle 
manifestazioni allergiche.
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La prevenzione dell’allergia alle proteine del latte 
mediante formule ipoallergeniche
Alessandro Fiocchi
Ospedale Melloni, Reparto di Pediatria, Milano

L’incidenza delle allergie nella po-
polazione pediatrica è aumentata 
notevolmente nel corso degli anni. 
Le allergie più diffuse nei primi anni 
di vita sono quelle alimentari ed in 
particolare l’allergia alle proteine del 
latte vaccino (APLV) che interessa 
dallo 0,6 al 2,5% dei soggetti in età 
prescolare.
Nei primi 4-5 anni di vita la mag-
gioranza dei bambini acquisisce la 
tolleranza alle PLV. Tuttavia, anche 
se i sintomi delle allergie alimentari 
tendono a scomparire, i soggetti che 
ne hanno sofferto sono più esposti 
al rischio di altre allergie, secondo 
l’ipotesi della “marcia allergica” (ad 
esempio il rischio di asma è aumen-
tato di 3 volte). Dopo la fioritura di 
interesse degli anni ’90, conclusasi 
con i tre documenti dell’EAACI che 
stabilivano possibilità e limiti della 
prevenzione dietetica, mi pare che 
da qualche tempo la prevenzione 
della allergia alle proteine del lat-
te sia stata nei fatti trascurata. Non 
comprendendo questa tendenza, 
ho salutato con piacere la comparsa 
di revisioni sistematiche nell’ambi-
to delle più prestigiose linee-guida 
sull’allergia alimentare che ne riaf-
fermano il valore. Di fatto, le linee-
guida americane NIAID, pubblicate 
nel dicembre 2010, ci rammentano 
che attraverso un’adeguata anam-
nesi familiare è possibile individuare 
i soggetti a rischio e intervenire in 
modo adeguato, prima che l’allergia 
si manifesti e che si creino i presup-
posti della “marcia allergica”. II rischio 
atopico è definito in base alla familia-
rità allergica, ed è sufficiente anche 
un solo genitore o fratello allergico 
perché un lattante sia a rischio atopi-
co. Mi fa una certa specie sentirmi ri-
affermare queste cose proprio dagli 

americani, che su questa linea sono 
da sempre stati più tiepidi di noi eu-
ropei. Tuttavia è la scienza dell’EBM 
applicata alla pratica – quella che 
conduce alle linee-guida elaborate 
con il metodo GRADE – che porta 
a queste conclusioni: ad oggi, sono 
inoppugnabili. Secondo la loro linea, 
l’allattamento materno è sempre da 
preferire, ma in caso di mancanza di 
latte materno ai bambini con fami-
liarità si consiglia l’utilizzo di formule 
idrolisate la cui efficacia sia stata pro-
vata clinicamente. Non è sufficiente, 
infatti, considerare il grado di idroli-
si (parziale o estensiva) o la fonte di 
proteine utilizzata (sieroproteine o 
caseina) per predire l’efficacia di una 
formula. Ad esempio, gli ultimi studi 
(GINI Study) e le metanalisi basate 
anche su di essi hanno evidenziato 
l’efficacia di due molto diverse tra 
loro (Nidina HA e Nutramigen) nella 
prevenzione delle allergie, con una 
riduzione significativa del rischio 
allergico, prolungata fino a 6 anni 
di età, riguardante soprattutto la 
dermatite atopica. A questo si ag-
giunga la possibilità di prevenzione 
con l’impiego di specifici ceppi pro-
biotici, preliminarmente dimostrata 
da studi olandesi e coreani. In sin-
tesi, pur in un contesto delicato per 
controversie e sfumature, possiamo 
dire che i probiotici non hanno ef-
fetto preventivo come categoria, 
ma qualche preparazione basata su 
studi specifici sì. Quindi mi pare che, 
con la cautela dovuta agli aspetti di 
adeguatezza nutrizionale, accetta-
bilità ed accessibilità delle formule 
sostitutive, si possa oggi disegnare il 
seguente scenario:
•	 se un lattante ha rischio allergico 

monoparentale, in caso di agalat-
tia è bene proporre una miscela 

specifica di probiotici e la formula 
idrolisata parziale. Questa assicu-
ra una biodisponibilità dell’azo-
to vicina a quella delle proteine 
integre, ha buona palatabilità ed 
un costo vicino a quello delle for-
mule garantisce maggiormente la 
costanza dell’assunzione e quindi 
del trattamento di prevenzione. 
Anche per quanto riguarda il co-
sto risultano favorite le formule 
HA che consentono di non gra-
vare eccessivamente sul bilancio 
familiare, soprattutto se parago-
nate con formule speciali come 
gli idrolisati estensivi;

•	 se il rischio è biparentale, la mo-
tivazione forte (ad esempio nei 
fratellini di bambini con gravi al-
lergie alle proteine del latte) e le 
condizioni economiche lo con-
sentono, è ragionevole proporre 
accanto alla miscela di probiotici 
un approccio con la formula idro-
lisata estensiva, che assicura una 
maggiore protezione. 

Naturalmente questa è solo una par-
te del lavoro per la prevenzione delle 
allergie, che assicura una protezione 
per l’allergia alle proteine del latte al 
massimo nel 50% dei bambini (un 
risultato tutt’altro che trascurabile). 
Altre idee ce le aspettiamo dalla ri-
cerca innovativa che sta studiando 
alcuni componenti, come i prebio-
tici, gli LC-PUFA, alcune vitamine, gli 
antiossidanti come possibile integra-
zione per gli interventi preventivi del 
futuro. Questi elementi attivi, infatti, 
potrebbero favorire l’acquisizione 
della tolleranza orale promuoven-
do il raggiungimento dell’equilibrio 
Th1/Th2 grazie alla loro azione im-
munomodulatoria, ottenendo una 
prevenzione dell’allergia alimentare 
non limitata alle proteine del latte. 
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Possibilità di prevenzione mediante antiossidanti,  
acidi grassi e, perché no, immunomodulatori
Daniele Ghiglioni
Ospedale Melloni di Milano, Reparto di Pediatria

Negli ultimi 50 anni c'è stato un no-
tevole aumento di una vasta gamma 
di malattie ad eziologia “multifatto-
riale”: allergia, asma, broncopneu-
mopatia cronica ostruttiva, tumori, 
malattie cardiovascolari, metaboli-
che (obesità), psichiatriche, neurode-
generative, autoimmuni, malattie 
infiammatorie croniche intestinali, 
epatiche/renali croniche. Tali patolo-
gie rappresentano ormai una minac-
cia globale, essendo in espansione 
anche nei paesi in via di sviluppo. 
Molte di esse sono correlate con la 
nutrizione, tutte con i cambiamenti 
dello stile di vita moderno. I maggio-
ri fattori di rischio per le più comu-
ni malattie di quest’epoca sono le 
variazioni dell’equilibrio microbico, 
del profilo dietetico (con l’aumen-
to dell’intake di acidi grassi saturi, la 
riduzione di fibre, di acidi grassi po-
liinsaturi a lunga catena, di alimenti 
freschi), la diminuzione dell’espo-
sizione alla luce solare, l’aumento 
dello stress e dell’esposizione ad 
inquinanti (fumo di sigaretta, tossi-
ne e radiazioni elettromagnetiche) 
e la riduzione dell’attività fisica. Per 
quanto riguarda la malattia allergi-
ca, diffusasi inizialmente nei paesi 
più industrializzati di Australia, Asia, 
Europa Occidentale e Nord America, 
dove oltre il 40% della popolazione è 
a rischio , , sta ora emergendo anche 
in quasi tutte le regioni del mondo 
in via di sviluppo. Per contrastare, se 
non per invertire, questa preoccu-
pante epidemia di allergie, bisogna 
valutare quali, tra i fattori indicati 
in precedenza, possono entrare in 
gioco maggiormente nello sviluppo 
della malattia allergica e valutarne la 
possibile attività preventiva. Tra tutti 
i fattori suddetti, riscuotono partico-
lare interesse gli interventi preventivi 

applicabili con gli antiossidanti e con 
gli acidi grassi polinsaturi, ma anche 
gli immunomodulatori potrebbero 
avere un ruolo particolare.

Gli antiossidanti
Nei vari distretti corporei esiste un 
equilibrio tra ossidanti e antiossi-
danti: ogni alterazione di questo 
equilibrio può condurre a una va-
rietà di malattie, che nel distretto 
respiratorio possono essere l'asma, 
la Sindrome da Distress Respiratorio 
Acuto (ARDS), la malattia polmonare 
cronica ostruttiva e la fibrosi polmo-
nare idiopatica. Infatti grazie alla sua 
ampia superficie e all’imponente af-
flusso di sangue, il polmone è suscet-
tibile al danno ossidativo di una mi-
riade di forme reattive dell'ossigeno 
e di radicali liberi. Le forme reattive 
dell'ossigeno sono altamente insta-
bili a causa di elettroni spaiati che 
sono in grado di avviare il processo 
di ossidazione. La produzione di ra-
dicali liberi avviene sia in reazioni 
metaboliche endogene (ad esempio 
la respirazione mitocontriale e l'atti-
vazione dei fagociti, o reazioni meta-
boliche messe in atto per allontanare 
microrganismi e prodotti chimici), sia 
in reazioni esogene quali quelle de-
terminate da inquinanti atmosferici 
(ozono, biossido di azoto, biossido 
di zolfo o particolato in aria) o fumo 
di sigaretta. Il fumo di tabacco è una 
miscela molto complessa di oltre 
4700 composti chimici distribuiti in 
fase acquosa, gassosa e catrame. A 
livello polmonare il danno ossida-
tivo si attua con l’ossidazione delle 
proteine, del DNA, e dei lipidi. Que-
ste biomolecole ossidate possono 
anche indurre una varietà di risposte 
cellulari attraverso la generazione 
di specie secondarie metaboliche 

reattive. Fisiologicamente, le forme 
reattive di ossigeno e azoto possono 
determinare rimodellamento del-
la matrice extracellulare e dei vasi 
sanguigni e stimolare la secrezione 
di muco e la riparazione alveolare. A 
livello biochimico queste molecole 
sono in grado di inattivare antipro-
teasi, indurre apoptosi, regolare la 
proliferazione cellulare e modulare 
il sistema immune nei polmoni. A li-
vello molecolare l’aumento di forme 
reattive dell'ossigeno e azoto è stato 
chiamato in causa nell’innesco di ri-
sposte infiammatorie nei polmoni 
attraverso l'attivazione di fattori di 
trascrizione la trasduzione del segna-
le, il rimodellamento della cromatina 
e l'espressione genica di mediatori 
pro-infiammatori. Gli antiossidanti 
noti possono essere non enzimatici 
ed enzimatici. A livello polmonare gli 
antiossidanti non-enzimatici sono il 
glutatione (GSH), le vitamine C ed E 
e pochi altri hanno dimostrato asso-
ciazioni benefiche con asma e atopia 
il beta-carotene, e-carotene, l’acido 
urico; gli antiossidanti enzimatici 
sono superossido-dismutasi (SOD) , 
catalasi e perossidasi. Questi antios-
sidanti sono le prime linee di difesa 
contro gli ossidanti e di solito agisco-
no a un livello aspecifico. La Supe-
rossido-dismutasi è sostanzialmente 
presente in ogni cellula del corpo e 
ha dimostrato di giocare un ruolo 
importante nel proteggere cellule e 
tessuti contro lo stress ossidativo. I 
recenti approfondimenti in chimica 
cellulare hanno rivelato la presen-
za di alcune proteine specializzate 
come perossiredoxine, thioredoxine, 
glutaredoxine, eme-ossigenasi e -re-
duttasi, che sono coinvolti nell’adat-
tamento cellulare e nella protezione 
contro processi ossidativi.  
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Gli acidi grassi polinsaturi n-3 PUFA 
(olio di pesce) 
La dieta dei paesi occidentali è carat-
terizzata da un decremento nell’intake 
giornaliero di n-3 PUFA. Tale variazio-
ne dietetica ha comportato un’alte-
razione del rapporto n-3/n-6 assunti 
con l’alimentazione a favore di questi 
ultimi, noti pro-infiammatori, con un 
conseguente aumento di rischio di 
malattie infiammatorie e quindi an-
che di wheezing e asma. Studi epide-
miologici suggeriscono che una dieta 
ricca di n-3 PUFA in gravidanza e nella 
prima infanzia potrebbe essere effica-
ce nella prevenzione dell'asma e del-
le malattie allergiche. Attualmente, 
mentre la supplementazione giorna-
liera di n-3 PUFA nella dieta di bambi-
ni da 0 a 6 mesi non sembrerebbe ef-
ficace nella prevenzione dell’allergia 
all’età di 12 mesi l’integrazione della 
dieta durante la gravidanza con n-3 
PUFA sembra determinare una modi-
ficazione dello sviluppo immunologi-
co successivo del neonato e una ridu-
zione del pattern allergico postnatale 
anche se vi sono eccezioni a tali osser-
vazioni . Uno studio RCT su 706 madri 
di bambini ad alto rischio per allergia 
ha recentemente rilevato che l’assun-
zione di olio di pesce durante la gra-
vidanza è stata associata a un ridotto 
rischio di eczema e sensibilizzazione 
per l’uovo. Le future revisioni sistema-
tiche dovrebbero esaminare gli studi 
nel periodo pre e post-natale separa-
tamente.

Gli immunostimolanti
Recentemente è stato ipotizzato che 
anche gli immunostimolanti possano 

essere importanti nello sviluppo di 
malattie allergiche e possano addirit-
tura ricoprire un ruolo fondamentale 
anche nella prevenzione primaria 
dell’allergia.
Con la crescita delle conoscenze 
sull’immunità naturale, sappiamo che 
tra gli elementi principali di orienta-
mento del sistema immunitario c’è 
il contatto con stimoli microbici non 
presenti all'interno dell’ambiente fe-
tale. Le molecole di parete batterica 
esprimono il loro ruolo agendo come 
ligandi di recettori ora conosciuti. An-
tigeni batterici (PAMP) sono in grado 
di agire come ligandi di “Pattern Re-
cognition Receptors” (PRR) specifici, 
come il CD14 ed i TLR. Agonisti dei TLR 
(TLRa) sono allo studio attualmente 
per potenziare l’azione dell’immuno-
terapia specifica , sulla base delle se-
guenti considerazioni: 
- i TLRa sono stimoli esogeni in grado 
di condizionare l’ambiente dei tessuti, 
per la loro capacità di stimolare PRR/
TLR sulle cellule epiteliali o sulle cellu-
le dendritiche della mucosa (DC);
- gli effettori innati (Innate Lymphoid 
Cells, cellule NKT) ed adattativi (cellu-
le Th) sono molto sensibili alle condi-
zioni ambientali a causa del loro ele-
vato grado di plasticità; 
- i TLRa, attivando le cellule epiteliali 
o DC, reindirizzano selettivamente le 
risposte Th allergene-specifiche verso 
un pattern citochinico più protettivo 
IFN-γ/IL-10. 
è stata particolarmente valorizzata la 
capacità dei TLRa di stimolare le Th1 
attraverso la produzione dalle cellule 
dendritiche di IL-12. Infatti, tre sono i 
segnali in grado di indurre la produ-

zione di IL-10 dalle Th1: IL-12, IL-27 e 
le proteine Notch . Tutti e tre possono 
essere prodotti dalla cellula dendritica 
dopo contatto con antigeni batterici o 
virali, la cui funzione è stata riprodotta 
in vitro mediante ligandi dei TLR .

Conclusioni
è fondamentale cercare di compren-
dere i fattori che condizionano la 
crescente prevalenza delle malattie 
allergiche per un’efficace prevenzione 
primaria: l’inquadramento dei mecca-
nismi con i quali l’azione ambientale 
nei suoi diversi aspetti si inserisce 
nella modulazione di sviluppo dell’or-
ganismo modificandone la fenotipiz-
zazione genetica è la chiave di volta 
per identificare quando e come inter-
venire con una prevenzione primaria 
veramente efficace. 
Potrà la correzione dietetica, la modi-
ficazione ambientale e il trattamen-
to con lisati batterici rappresentare 
una strategia efficace per prevenire 
lo sviluppo di malattie allergiche nei 
bambini? Potranno essere armi ade-
guate per riportare o mantenere un 
equilibrio nella regolazione del siste-
ma immunitario che appare perso 
frequentemente in uno stile di vita di 
tipo occidentale? Esistono anche do-
mande su quando ciascuno di questi 
provvedimenti dovrebbero essere 
utilizzati per essere attivi nella pre-
venzione primaria dell’allergia e quali 
popolazioni potrebbero beneficiare 
di tale terapia. Si potrebbe pertanto 
aprire un campo di azione sicuramen-
te affascinante nella prevenzione del-
le allergie, la cui efficacia verrà svelata 
con ulteriori studi specifici.
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Il capriccio, quando è fisiologico nel-
la vita di un bambino, ha un’epoca 
di comparsa ben precisa: il capriccio 
per così dire “vero” fa la sua compar-
sa verso i 2 anni e tende a mutare nel 
tempo sia nella modalità espressiva 
che nel significato. Al primo mo-
mento il capriccio si presenta come 
un semplice atto di opposizione e 
negazione alle norme o ai comandi 
che il bambino si vede imporre; è in 
tale caso che il “no” del bambino non 
deve essere definito come un rifiuto 
reale ma come un’affermazione di 
sé.
Il capriccio diventa più elaborato e 
intenzionale attorno ai 3-4 anni d’e-
tà: esso viene premeditato e sfrutta-
to per raggiungere un determinato 
scopo attraverso l’uso di quella stra-
tegia che il bambino scopre essere 
più indicata e convincente. I bambi-
ni, in questi casi, possono ricorrere a 
scoppi di rabbia, scenate isteriche o, 
all’opposto, respingere il cibo, finge-
re di esser triste o fingere uno stato 
di malessere fisico. Questi compor-
tamenti saranno diversi a seconda 
della persona a cui sono destinati e 
della quale il bambino riesce a co-
gliere con estrema sottigliezza i pre-
sumibili punti deboli.
L’età di quattro anni, infatti, viene 
riconosciuta da numerosi studiosi 
(Wellman, Bartsch, 1994) come l’età 
in cui generalmente la maggior parte 
dei bambini ha acquisito quella che 
in gergo scientifico viene chiamata 
una “Teoria della Mente”, cioè la ca-
pacità di decifrare i comportamenti 
delle persone sulla base dell’attribu-
zione di stati mentali a quest’ultime. 
Con il termine stati mentali si indica-
no le credenze ed i desideri, ovvero 
le aspettative, i pensieri ed i bisogni 
che orientano il comportamento 
delle persone nelle diverse situazio-

ni (Camaioni, 2003). È dunque nella 
fascia d’età, indicata da Piaget (1954) 
con il termine di Stadio Preoperato-
rio, che il bambino inizia a riprodurre 
il mondo attraverso parole, immagi-
ni, disegni e giochi. In questa fase il 
pensiero simbolico va al di là della 
semplice congiunzione di informa-
zioni sensoriali ed azioni fisiche. In 
questo stadio vengono supposti, 
infatti, concetti stabili, emerge il ra-
gionamento mentale, ma sono an-
che costruite credenze magiche ed 
affiora l’egocentrismo. Gli schemi 
mentali, o le rappresentazioni che il 
bambino crea sono ancora limitati 
agli oggetti e alle azioni sperimen-
tate nella realtà, e non sono, quindi, 
ancora collegati tra loro. È presente 
un pensiero di tipo preoperatorio e 
prelogico, dominato dalla realtà im-
mediata delle cose e perciò incapa-
ce di considerare più di un aspetto 
alla volta. Questo limite si riflette sui 
modi con cui il bambino spiega la 
realtà, generando, appunto, manife-
stazioni quali la mancanza di rever-
sibilità e l’egocentrismo, con l’ovvia 
incapacità di distinguere la propria 
prospettiva da quella degli altri (San-
trock, 1982).
Come prima descritto, è general-
mente verso i quattro anni che il 
bambino comincia a capire che gli 
altri possono percepire la realtà in 
modo diverso da lui avendone una 
diversa stima. In questo periodo 
affiora una nuova capacità cogniti-
va, cioè i bambini sono in grado di 
rappresentare l’opinione divergente 
di un’altra persona, di rendersi con-
to che quanto è nella nostra mente 
raffigura solo una riproduzione del-
la realtà e non un’immagine preci-
sa, che una rappresentazione che il 
bambino sa essere falsa può essere 
considerata vera da un’altra perso-

na (Wimmer, Perner, 1983). Questa 
nuova prospettiva dell’altro che il 
bambino acquista con lo sviluppo è 
la chiave di lettura del capriccio, co-
siddetto, sano.
Quand’è che, invece, di parla di pato-
logia? Quando il capriccio non è più 
esplorazione del mondo ma diviene 
aggressività e, quindi, un campanel-
lo d’allarme?
L’aggressività è energia, e tale ener-
gia se presente in eccesso in un 
bambino e soprattutto mal gestita, 
ha buone probabilità di diventare 
“patologica” in età evolutiva, favo-
rendo la strutturazione di particolari 
disturbi come, ad esempio, i com-
portamenti oppositivo/provocatori 
e l’iperattività.
I bambini con comportamenti oppo-
sitivo/provocatori, presentano un at-
teggiamento aggressivo-distruttivo, 
disobbediente, provocatorio e ostile 
verso le figure di autorità. I bambini 
possono, quindi, essere scontrosi e 
capricciosi, però negli oppositivi/
provocatori queste caratteristiche si 
presentano amplificate a tal punto 
da arrivare a compromettere, in ma-
niera significativa, il loro inserimento 
sociale. Il bambino litiga con gli adul-
ti, sfida attivamente le regole, accusa 
gli altri dei propri errori, si rifiuta di 
rispettare le regole, è irritabile ed 
innervosito dagli altri, arrabbiato, 
rancoroso, provocatorio e vendicati-
vo. Bisogna sottolineare che gli anni 
dello sviluppo sono contrassegnati 
da un crescente senso di individua-
zione e autonomia, di conseguenza 
è anche normale che siano presen-
ti in una certa dose ostinazione ed 
opposizione; è solo quando queste 
superano certi limiti che si può pen-
sare ad un probabile disturbo oppo-
sitivo/provocatorio.
L’iperattività (Marzocchi, 2003), 
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senza o con deficit di attenzione –
ADHD/Attention Deficit Hyperacti-
vity Disorder, è una delle patologie 
più diffuse, emersa negli ultimi anni, 
coinvolge attualmente un maggior 
numero di bambini. In questo caso 
c’è un aumento dell’attività motoria, 
un’irrequietezza ben diversa dalla 
vivacità che può assumere varie for-
me: non riuscire a stare seduti per 
più di qualche minuto o camminare 
nervosamente su e giù per la stanza, 
come in classe per esempio.
Questo comportamento va spesso a 
frenare e a disturbare altre funzioni 
quali l’attenzione e l’apprendimen-
to. Anche il gioco non è in realtà un 
gioco piacevole e goduto sul mo-
mento; ci sono, infatti, bambini che 
distruggono solamente oppure che 
non riescono a restare in attesa del 
loro turno di gioco. Tale agitazione 
incide negativamente sul rendimen-
to scolastico del bambino e di con-
seguenza sull’autostima e sulla mo-
tivazione allo studio.
Ritornando ai capricci, per così dire, 
fisiologici, il motivo per cui un bam-
bino arriva a metterli in atto è soli-
tamente futile: un dolce negato, un 
giocattolo che non può avere, un 
abito che si rifiuta di indossare: que-

sta è solamente la richiesta di faccia-
ta poiché quella vitale è nascosta. I 
capricci, nati all’interno di una rela-
zione, hanno lo scopo di modificarla, 
di manometterla, di verificarne gli 
eventuali limiti. Diversi genitori re-
stano scioccati quando vedono i figli 
urlare in preda ad isterismi e posso-
no reagire con sgomento e rabbia, 
proprio perché non capaci di indivi-
duare la vera richiesta.
Alcuni problemi di comportamento 
dei bambini si formano proprio sul-
la base di risposte e di tentativi di 
soluzione che gli adulti mettono in 
atto. Tali risposte, quando non sono 
efficaci, finiscono con l’aumentare 
proprio le difficoltà che, invece, vo-
gliono risolvere. Con questo però 
non si vuole dire che le difficoltà si 
trasformano sempre in veri e propri 
problemi di difficile soluzione (Fio-
renza, 2000). Affinché ciò si verifichi 
bisogna che siano soddisfatte due 
condizioni (Watzlawick et al., 1974):
1) la difficoltà viene affrontata in 
modo non adeguato;
2) di fronte alla persistenza della dif-
ficoltà si applica di più la stessa so-
luzione anche quando non funziona.
Cosa non fare, quindi, di fronte ai ca-
pricci di un bambino?

Disporsi sullo stesso piano di un 
bambino è una terribile trappola, 
che mette in difficoltà i piccoli, per-
ché si chiede loro di essere adulti 
prima del tempo. L’adulto non do-
vrà, perciò, in alcun modo, cercare 
di instaurare un rapporto alla pari 
con il bambino. Non si devono dare, 
quindi, spiegazioni e le regole non 
vanno descritte ma applicate senza 
discutere; sono i genitori o l’adulto 
che in quel momento si prende cura 
del bambino a dettare i confini da 
rispettare. Quando si decide di dare 
uno stop è poi deleterio tornare sui 
propri passi provando a consolare 
il bambino risarcendolo con doni o 
attenzioni particolari. In questo caso 
un ordine sbagliato è meglio dell’in-
coerenza.
Nel corso della prima infanzia, quin-
di, il comportamento ostile e nega-
tivo è del tutto normale: i bambini, 
infatti, vogliono andare alla scoperta 
del mondo, sperimentare, fare nuo-
ve esperienze e possono manifesta-
re tale necessità anche attraverso il 
capriccio ed una sana opposizione 
all’autorità genitoriale.
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Il bambino capriccioso… e se fosse cefalea?
Massimiliano Valeriani
Headache Center, Division of Neurology Ospedale Pediatrico Bambino Gesù, IRCCS, Roma
Center for Sensory-Motor Interaction, Aalborg University, Aalborg, Denmark

La cefalea o, come più comune-
mente viene definita, il “mal di te-
sta” rappresenta un sintomo molto 
frequente non solo in età adulta, 
ma anche nel bambino. Sarebbe in-
nanzitutto più corretto sostituire il 
termine cefalea con cefalee. Questo 
perché vi sono molti tipi di cefalee, 
le cui implicazioni terapeutiche e la 
cui evoluzione sono completamente 
diverse. La prima importante distin-
zione è quella fra le cefalee primarie 
e le cefalee secondarie. Mentre le 
prime sono legate ad una predispo-
sizione costituzionale, nel caso delle 
seconde il mal di testa rappresenta 
semplicemente il sintomo di una 
malattia che deve essere identificata 
e curata. Due sono i tipi più comuni 
di cefalea primaria in età pediatri-
ca: l’emicrania e la cefalea tensiva. 
L’emicrania rappresenta la più fre-
quente cefalea primaria del bambi-
no, almeno fino all’adolescenza, ed 
è tipicamente dovuta ad una predi-
sposizione genetica, testimoniata 
spesso dalla presenza di altri casi di 
emicrania nella famiglia di apparte-
nenza. Può manifestarsi a qualsiasi 
età, finanche nei primi mesi di vita, 
anche se ovviamente i sintomi nella 
prima infanzia sono peculiari e, spes-
so, non includono il mal di testa. Tali 
sintomi vengono definiti come equi-
valenti emicranici e comprendono: 

il vomito ciclico, i dolori addominali 
ricorrenti, le vertigini parossistiche 
benigne, il torcicollo parossistico, i 
dolori ricorrenti agli arti inferiori (co-
munemente conosciuti come “dolori 
di crescita”). Nel bambino più gran-
de, invece, il sintomo dominante è il 
mal di testa, che generalmente è di 
intensità medio-forte, anche se ta-
lora, specie fino ai 6 anni di vita, di 
breve durata (anche 5-10 minuti). Vi 
può essere poi la presenza di sinto-
mi di accompagnamento, come il 
fastidio per la luce (fotofobia), per 
i rumori (fonofobia) e per gli odori 
(osmofobia), la nausea e il vomito, 
i dolori addominali, il pallore. È poi 
caratteristico il fatto che durante l’at-
tacco emicranico il bambino appaia 
particolarmente abbattuto, a volte 
anche sonnolento, ed interrompa 
le sue attività. L’altro tipo di cefalea 
primaria dell’età pediatrica è, come 
detto, la cefalea tensiva, che interes-
sa perlopiù l’adolescenza. In questo 
caso il dolore è generalmente di 
intensità medio-lieve, bilaterale e 
costrittivo (come una morsa) ed è 
solo eccezionalmente associato a fo-
tofobia, fonofobia e nausea. Spesso 
il paziente appare in grado di pro-
seguire le sue attività. Un terzo tipo 
di cefalea primaria, molto raro in età 
pediatrica, è la cefalea a grappolo. 
Quest’ultima si manifesta con episo-

di di dolore estremamente intenso, 
della durata di circa 30 minuti, a cari-
co di una regione orbitaria. Spesso si 
associano nausea, vomito, fotofobia 
e fonofobia, lacrimazione intensa, 
arrossamento congiuntivale e finan-
che abbassamento della palpebra 
(ptosi). In questi bambini, il dolore 
tende a ripetersi con notevole rego-
larità quotidianamente, alla stessa 
ora (specie di notte), per un periodo 
generalmente variabile fra i 15 e i 30 
giorni.
In generale vi sono 2 tipi di terapia 
delle cefalee primarie: 1) la terapia 
dell’attacco e 2) la terapia di profi-
lassi. Mentre nell’adulto i farmaci di 
prima scelta nel trattamento dell’at-
tacco emicranico sono quelli appar-
tenenti alla famiglia dei triptani, tali 
farmaci, ad accezione del sumatrip-
tan per gli adolescenti di età supe-
riore ai 12 anni, non sono autorizzati 
dal ministero in età pediatrica. Quin-
di la terapia dell’attacco di cefalea 
nel bambino si basa, quasi esclusi-
vamente, sull’uso dei comuni antiin-
fiammatori. 
La terapia di profilassi, che può esse-
re o meno di tipo farmacologico, è 
indicata, a giudizio dello specialista 
del centro cefalee, quando la fre-
quenza e l’intensità dei mal di testa 
siano da tali da interferire con le atti-
vità quotidiane del bambino. 
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Introduzione alla scienza dello yoga per bambini
Antonietta Rozzi
Docente di pedagogia yoga, Facoltà di Scienze della Formazione di Bologna e Bolzano-Bressanone

La scienza dello yoga, la cui origi-
ne risale a qualche millennio prima 
dell’era cristiana, ha sviluppato me-
todologie pratiche e speculazioni 
filosofiche che orientano verso una 
ricerca evolutiva in grado di dare un 
senso alla propria e altrui esistenza 
e vivere una vita piena in salute e 
armonia.

Definizione 
Uno dei termini più conosciuti nella 
intera cultura indiana e ora anche in 
occidente è la parola “yoga.”
Deriva dalla radice sanscrita “yuj” 
che significa “giogo, soggiogare o 
controllare forze diverse: mettere 
insieme per compiere un’azione 
comune” e pertanto anche “unire, 
unificare”.
Il termine yoga indica pertanto sia 
un sistema filosofico (uno dei sei 
darsana o “visioni” del pensiero in-
diano), sia la sua applicazione prati-
ca, cioè una serie di metodologie la 
cui finalità sarà l’unione nell’essere 
umano dei diversi piani che lo costi-
tuiscono, ma anche la sua integra-
zione con gli altri esseri e con la na-
tura che lo circonda. Secondo una 
visione olistica dell’essere umano, 
lo yoga sviluppa un pensiero teo-
rico e una applicazione pratica che 
avranno attinenza sia con gli aspetti 
più materiali e concreti dell’esisten-
za che con le più alte speculazio-
ni del pensiero filosofico e con le 
aspirazioni evolutive di ogni essere 
umano.

Scopi dello yoga
Anche se la finalità principale di 
questa disciplina è indirizzata a 
percorsi di ricerca interiore, e pro-
prio per meglio realizzare questo 
specifico scopo, le metodologie 
dello yoga ricercano un ideale sta-
to di “ben-essere” fisico, psichico e 

sociale dell’essere umano nella sua 
globalità. Questo stato di benessere 
o salute risulta da una integrazio-
ne dei vari piani che costituiscono 
l’essere umano: fisico, psichico e 
spirituale. Proprio perché lo scopo 
principale della disciplina yoga è 
strutturare e armonizzare l’intera 
personalità e favorire la crescita e la 
maturazione coscienziale dell’indi-
viduo, negli ultimi anni, in partico-
lare in occidente, si è sviluppato un 
crescente interesse per questa di-
sciplina rivolta ai bambini e ragazzi.

Strumenti e metodologie 
dello yoga 
Da sempre, e molto prima delle mo-
derne teorie di psicosomatica e so-
matopsichica, lo yoga basa l’effica-
cia dei suoi metodi su una raffinata 
conoscenza del funzionamento del 
corpo e della psiche e sul principio 
di interazione e reciproca influenza 
del complesso corpo-mente.
C.G. Jung definiva lo yoga come 
“la più antica indagine che l’uomo 
abbia mai svolto sul corpo e sulla 
mente“. Grazie a questa indagine 
empirica ma estremamente precisa 
dei processi anatomofisiologici del 
corpo e del complesso e articola-
to funzionamento della psiche, lo 
yoga ha messo a punto metodo-
logie raffinate che consentono di 
conservare o riacquistare un otti-
male stato di salute e benessere, 
rendendo questa antica disciplina 
particolarmente attuale e adatta a 
risolvere molti problemi della so-
cietà contemporanea e dello stile di 
vita moderno.
Con sempre crescente interesse, ed 
è corretto sottolinearlo soprattutto 
in occidente, lo yoga nell’ultimo de-
cennio, si è orientato anche verso i 
bambini e ragazzi con due indirizzi 
principali:

•	 per una crescita sana, per la 
formazione di una personalità 
equilibrata e per sviluppare le 
potenzialità specifiche di ogni in-
dividuo;

•	 per recuperare situazioni di stress 
o di disagio psichico e sociale o di 
difficoltà nell’apprendimento.

Per attuare questi progetti lo yoga 
per bambini si avvale degli stessi 
strumenti utilizzati per gli adulti, 
della stessa raffinata “pedagogia e 
didattica yogica” ma con approccio 
e modalità di attuazione diversi e 
più ludici e con tempi diversi adat-
tati all’età dei bambini. Gli strumen-
ti che lo yoga utilizza seguono un 
percorso pratico che va dal concre-
to al più sottile, dal piano fisico al 
piano mentale e sono:
•	 ASANA posizioni del corpo;
•	 PRANAYAMA specifiche tecniche 

respiratorie per attivare l’energia; 
con possibilità di gestire le turbo-
lenze degli stati emotivi;

•	 tecniche di RILASSAMENTO per 
gestire stress e recuperare ener-
gie; 

•	 DHARANA tecniche di concen-
trazione per affinare la capacità 
attentiva e l’apprendimento;

•	 DHYANA tecniche di meditazio-
ne che possono essere introdotte 
anche ai bambini con opportune 
modalità per sviluppare creativi-
tà, attitudine riflessiva e attenzio-
ne ai grandi quesiti dell’esistenza.

Il ramo dello yoga più praticato in 
occidente è lo Hatha Yoga il cui la-
voro è prevalentemente incentra-
to sul riequilibrio del corpo e della 
mente attraverso principalmente 
asana: posizioni e pranayama: 
respirazioni.

Perché lo yoga per bambini	
Lo yoga persegue gli stessi fini del-
la pedagogia: accompagnare nella 
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crescita l’essere umano e sviluppa-
re le sue potenzialità aiutandolo a 
strutturare una personalità equili-
brata, autonoma e libera da condi-
zionamenti. 
Inoltre la pedagogia yoga coniuga 
lo sviluppo della vita interiore con 
quello della vita esteriore in un per-
corso equilibrato che si rivela par-
ticolarmente utile a compensare 
alcuni aspetti degli stili di vita della 
società occidentale moderna.
Escluse patologie organiche e fun-
zionali in bambini e ragazzi che 
possono presentare manifestazioni 
di disagio, fragilità o disadattamen-
to, anche con sintomi fisici e funzio-
nali, lo yoga può aiutare a sanare e 
inibire stati di tensione o situazioni 
di conflitto derivati: 
•	 sul piano individuale: dalle pro-

blematiche dello sviluppo, dai 
cambiamenti che rappresentano 
sempre momenti di tensione, 
dalle scoperte delle nuove di-
mensioni della vita; 

•	 sul piano sociale: dalla necessi-
tà di adattarsi e inserirsi in nuo-
vi ambienti, imparare le regole, 
stabilire rapporti interpersonali 
diversi da quelli famigliari con 
adulti e coetanei; 

•	 oltre a queste situazioni, che fan-
no parte dello sviluppo di ogni 
bambini e ragazzo, ci possono 
essere condizioni di disagio, trau-
mi o incapacità di adattamento 
agli stili di vita che non sempre 
favoriscono una crescita sana, 
in una società “velocizzata” dove 
mancano i tempi per valutare, 
valutarsi, apprendere e fare espe-
rienze significative. In questa si-
tuazione anche la crescita diven-
ta una corsa e spesso una corsa a 
ostacoli.

Lo yoga può pertanto sostenere in 
maniera costruttiva il processo di 
sviluppo e il processo educativo fa-
vorendo: 
•	 la costruzione di una personalità 

stabile con una migliore integra-

zione dei vari piani (fisico, psi-
chico e spirituale) poiché le sue 
tecniche operano un’azione tra-
sversale su tutti i livelli;

•	 la gestione e controllo delle po-
tenti energie della crescita; 

•	 il recupero della centralità della 
persona poiché la pratica yoga 
viene fatta su se stessi raffor-
zando un senso di sicurezza nel-
le proprie capacità, l’aumento 
dell’autostima e dell’autonomia;

•	 una diversificazione degli sche-
mi motori e degli schemi mentali 
che facilitano tutti i processi di 
apprendimento favorendo una 
maggiore flessibilità fisica e men-
tale e l’aumento della resilienza;

•	 il potenziamento delle facoltà 
logiche e intuitive, dei processi 
di apprendimento (con specifici 
esercizi di concentrazione, di me-
moria, sviluppando la capacità di 
strutturare nuovi schemi mentali 
e creare nuovi schemi di appren-
dimento e comportamentali;

•	 la creazione di modelli diversi 
dalla globalizzazione anche cul-
turale per affrancarsi da un peri-
coloso pensiero unico e compor-
tamento pilotato;

•	 lo sviluppo di individui più con-
sapevoli ed equilibrati, e la pre-
venzione di situazioni di disagio 
e violenza. 

L’efficacia dell’insegnamento yoga 
consiste: 
•	 nell’accostare i bambini e ragazzi 

alla disciplina mantenendo l’a-
spetto ludico ;

•	 nell’approccio olistico della per-
sona (punto in comune con la pe-
dagogia e psicologia moderna);

•	 nel far sperimentare il benessere 
come spinta motivante per l’ap-
prendimento e il comportamen-
to;

•	 nel creare e rafforzare imprinting 
positivi derivati da esperienze 
personali e concrete fatte e vissu-
te concretamente “in laboratorio” 
e pertanto durature;

•	 nell’aumentare così il senso di si-
curezza nelle proprie capacità di 
gestire le situazioni e le proprie 
reazioni (autocontrollo);

•	 nello sviluppo dell’autonomia. 
In un’epoca in cui, più ancora degli 
adulti, i bambini vivono tempi acce-
lerati e non adatti ai loro ritmi na-
turali, lo yoga, con la sua lentezza, 
l’immobilità, i momenti di silenzio 
e di profondo rilassamento, la per-
cezione di sé e dei risultati ottenuti 
con la pratica, permette di recupe-
rare dimensioni di ascolto e tempi 
di sedimentazione delle esperienze 
che non solo consentono agli ap-
prendimenti sia teorici che espe-
rienziali di consolidarsi e di non 
evaporare nel tempo, ma anche di 
rafforzare il senso di responsabilità 
individuale con la consapevolezza 
che ad ogni azione corrisponde un 
effetto e un risultato che non viene 
valutato da giudizi esterni, ma vis-
suto e percepito dal praticante stes-
so, favorendo così anche la capacità 
di autovalutazione.
Il tempo e l’attenzione che lo yoga 
dedica ad esempio all’ascolto 
dell’atto motorio, alla percezione 
delle sensazioni che lo accompa-
gnano e ai risultati che si ottengo-
no, diventa una schema operativo 
da esportare anche in altre attività 
e nel comportamento quotidiano 
rendendo il bambino più consape-
vole e più responsabile del proprio 
agire.
La capacità inoltre di gestire paure, 
ansie, stress attraverso il semplice 
controllo del diaframma e facili e 
naturali esercizi di respirazione dia-
frammatica adatti anche ai bambini, 
consente di rafforzare la sicurezza 
di sé e delle proprie autonome ca-
pacità di controllo delle emozioni.
Una maggiore responsabilità indivi-
duale e autostima sono la premessa 
per una convivenza civile costrutti-
va e rispettosa dell’altro e pertanto 
una migliore socializzazione. 
Lo yoga considera il benessere per-
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sonale un diritto e un bene sociale 
da conservare o riacquistare, e il 
senso di responsabilità che deriva 
da una pratica fatta in prima perso-
na per prendersi in carica e gestire 
la propria vita è straordinariamente 
educativo e diventa la base anche 
per un cambio significativo della so-

cietà. Pertanto è importante potere 
offrire a bambini in crescita stru-
menti che, in maniera semplice, con 
metodologie naturali come il mo-
vimento e la respirazione, l’ascolto 
attentivo di sé e l’autovalutazione, 
consentono di apprendere a stare 
bene e annullare gli effetti nocivi 

sul piano fisico ma anche su quello 
comportamentale, dello stress che 
subiscono fin da piccoli, prima che 
queste situazioni diventino “ende-
miche” e possano sfociare in forti 
disagi o vere e proprie patologie.
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Il bimbo capriccioso… se fosse colpa dei genitori?
Raffaele Arigliani
Pediatra, Direttore Scuola di Counselling Italian Medical Research, 
Presidente Commissione Counselling SIP

Se vuoi rendere infelice un bambino 
vi sono tante strade. Tra le principa-
li è non dargli punti di riferimento. 
Spieghiamoci meglio. Per chiunque 
di noi si rechi in un luogo dove non è 
mai stato, avere una guida rasserena. 
Se poi ti spiega la storia, i monumen-
ti, le tradizioni, tutto ciò aiuta, ti fa 
sentire a tuo agio, permette non solo 
di “guardare” ma di vedere e capire...
Riportiamo questo esempio alla vita 
familiare alla nascita di un bimbo.
Fateci caso: quando nasce un secon-
do figlio in casa vi è più chiasso che 
con il primo, i tempi da dedicargli 
sono inferiori, la fatica è moltiplica-
ta per 2 bambini. Tuttavia, general-
mente, questo neonato dorme più 
del primo, è “più tranquillo”, insom-
ma ha un suo posto “naturale” e ri-
sulta meno “pesante” crescerlo. 
Con il primo figlio tanto tempo e 
spazio, eppure...
In realtà il secondo bambino ha 
trovato dei riferimenti naturali. Un 
neonato ha un’enorme capacità di 
interagire “a pelle” con il mondo cir-
costante, coglie il linguaggio non 
verbale utilizzando i 5 sensi, che ma-
turano aprendogli gradualmente le 
porte del mondo. Si ha l’impressione 
sia in grado di leggere l’inconscio dei 
genitori: e probabilmente è così, vi-
sto che tutto ciò che è comunicazio-
ne non verbale solo in piccola parte 
è “controllato”. 
Vive quindi “tuffato” nella relazione e 
reagisce all’ambiente: se sente che il 
suo spazio è poco, si adegua. E tut-
to sommato è più facile adeguarsi 
che continuamente cercare la strada 
migliore. A volte sembra dirci: “non 
avere limiti alle volte che posso esse-
re preso in braccio, allattato, coccola-
to, è stressante: voglio sempre di più 
ma poi mi “ubriaco”. Moltiplichiamo 
questo meccanismo per le diverse 

tappe di acquisizione e avremo il 
“piccolo dittatore”.
Non esiste un bambino capriccio-
so. Esistono modalità d’ interazione 
del bimbo con i suoi riferimenti che 
cambiano con l’età, ma il bimbo non 
farà mai capricci, semplicemente 
esplora, forza, si adegua.
È suo diritto avere genitori che viva-
no la loro vita e lo amino con tutto 
l’amore del mondo nell’unico modo 
in cui si può amare: pronti a dare la 
propria vita, se occorre, ma rispet-
tando la propria vita, ancorché pron-
ti a donarla. Ma il dono ha valore se 
vale. Il rispetto di sé, la capacità dei 
due genitori di rinnovare i motivi 
dell’amore tra loro, la relazione che 
essi hanno con il loro mondo fami-
liare e sociale, con il tempo, con il 
senso dell’esistere, con il lavoro, con 
l’ottimismo o il pessimismo, la fidu-
cia, l’autostima: tutti questi sono i 
riferimenti che saranno o meno dati 
a quel bambino nella misura in cui 
il genitore li possiede. Non saranno 
trasmessi se non in minima parte 
con le parole: è il nostro non verba-
le, le nostre azioni e la coerenza tra 
esse, che diranno tali limiti e permet-
teranno al bambino di interiorizzarli 
e viverli. 
Se si potesse educare con le “chiac-
chiere” saremmo tutti genitori per-
fetti. Purtroppo educhiamo con 
ciò che noi siamo, tutti interi come 
persone. E il bimbo assorbe dall’in-
terazione con noi. La prima medici-
na di cui ha bisogno diviene allora 
un accudimento “amorevole” in cui 
«amo te come amo me», in cui «tu 
sei frutto del nostro amore». «Non ti 
carichiamo sulle spalle la felicità del-
la nostra vita e della famiglia, che è 
nostra responsabilità costruire, ma 
ti accompagniamo in questo fatico-
so sentiero della vita aprendoti la 

strada, come quella guida. Ti raccon-
tiamo da dove vieni, i nostri sogni, 
le nostre emozioni. Ti rispettiamo 
come persona, ti consideriamo parte 
di noi e della comunità, ti doniamo 
“le sue regole” e ti mostriamo il loro 
significato per noi. E lo facciamo ca-
pendo il tuo “linguaggio”, che cam-
bia nelle diverse fasi della vita».
Tutto ciò significa dare “regole” al 
bambino: non sono regole esterne, 
non sono “norme staccate dalla vita”, 
ma sono “i segreti condivisi” che ti 
permettono di entrare con pienezza 
nel mondo di quella famiglia, che è 
il più bello possibile per quel bam-
bino perché è il mondo dei suoi Dei, 
del suo Tutto. Le regole, intese come 
limite “scelto con libertà”, in cui non 
sono costretto ma “mi è data la pos-
sibilità” di fare delle scelte che avran-
no come frutto dolcissimo essere 
pienamente “parte di”, rendono feli-
ce un bambino. Certamente egli do-
vrà provare a romperle. Certamente 
in tante occasioni verificherà quale 
sia il suo potere, infrangendole e 
sperimentando quali sono le conse-
guenze delle sue azioni. 
Ad esempio: per essere al centro del 
mondo niente di più semplice che 
fare il terrorista: è la logica di quel 
piccolino che si sente trascurato. 
Trascurato? Tutto è relativo: se sono 
stato un re, anche essere un principe 
mi fa sentire degradato! 
Dietro un bimbo che fa capricci vi 
sono genitori che devono rivede-
re qualcosa, nella relazione con il 
bimbo, tra loro, con se stessi: «il mio 
linguaggio è adatto all’età e alla sen-
sibilità di mio figlio? Quanto è stato 
chiaro il mio messaggio?»
Facciamo un esempio per toccare 
con mano com’è insidiosa la strada 
per costruire relazioni efficaci. Guar-
diamo la differenza tra queste due 
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situazioni registrate all’ingresso di 
un supermercato con due diverse 
mamme, ciascuna con due bambini 
al seguito. Prima mamma: «Mi racco-
mando adesso non fate come al soli-
to, non fatemi fare brutta figura, non 
fate capricci, e comportatevi come 
si deve che poi vi do un premio»; 
seconda mamma: «adesso entria-
mo al supermercato. Compreremo 
solo una delle cose che mi indiche-
rete. Potete scegliere voi, ma solo 
una cosa. Ovviamente a condizione 
che rimaniate vicino a me e mi diate 
sempre la mano: siete d’accordo?» 
Senza accorgercene spesso le no-
stre “raccomandazioni” nascondono 
messaggi di sfiducia, di disistima, di 
stanchezza. Inoltre non indicano pi-
ste che valorizzino le scelte autono-
me, che spingano al coinvolgimento 
diretto. Il “ricatto” è poi ben altra cosa 
che “il riconoscimento” di una giusta 
ricompensa! Tutti questi messaggi 
erano nel discorso della prima mam-
ma, mentre riconoscimento, coinvol-
gimento, stima nella seconda. Inutile 
dire che all’interno del market i figli 
della prima correvano per ogni dove 
mentre la seconda girava sorridente 
con i figlioli vicini! Tutto ciò certa-
mente non tanto per il discorsetto 
fatto prima di entrare, quanto per 
la “storia” relazionale mamma-figli: 
l’educazione è un processo, non un 
episodio!
Se il bimbo piange e fa capricci il 
genitore deve interrogarsi. Il tema 
di tale interrogativi è così lungo che 
richiederebbe ben altro spazio che 
20’. Coinvolge ciò che noi oggi siamo 
come Società e ancor prima la cop-
pia genitoriale, ecc...
Coinvolge altresì le moderne co-
noscenze di come si sviluppa l’in-
telligenza di un bimbo, intesa non 
solo come intelligenza cognitiva ma 

emozionale: la capacità di essere in 
relazione con se stessi, di provare 
empatia, di inserirsi in un gruppo, 
di realizzare scelte, ecc… Ciascuno 
di questi aspetti dell’essere bimbo 
di oggi e adulto domani può essere 
coltivato e potenziato o mortificato 
dalle modalità di interazione bimbo-
genitori-ambiente.
Quel capriccio, ripetuto, ostinato, os-
sessivo è un po’ come l’iperpiressia: è 
il campanello d’allarme che qualco-
sa non va!
E noi Pediatri?
Certamente dobbiamo sapere rico-
noscere una broncopolmonite, un’o-
tite, la celiachia, ecc… Tuttavia il be-
nessere del bambino sarà non solo 
per l’assenza delle malattie ma per 
come avrà “funzionato” il suo mon-
do sociale. Tutto ciò non è di nostra 
competenza, né in nostro potere. 
Tuttavia dire che tutto ciò non ci ri-
guarda sarebbe come dire che non 
ci interessa conoscere-promuovere 
le strade del benessere complessivo 
del bambino.
Per vivere propriamente il nostro 
ruolo di “Esperti del bambino” dob-
biamo allora conoscere ciò che gli 
studi di psicologia e di counselling 
hanno oramai acquisito, interioriz-
zandoli, facendoli divenire “messag-
gio occulto” della pratica clinica di 
tutti i giorni.
E poi, se, come e quando sarà possi-
bile, attivare e renderci protagonisti 
di percorsi di sensibilizzazione cultu-
rale su tali temi. 
Possiamo forse fare poco, ma forse 
ci sottovalutiamo. In tanti momenti 
della vita del bimbo i genitori ci chie-
dono di “spiegargli” cosa sta succe-
dendo: perché fa capricci, perché 
balbetta, perché rivuole il pannoli-
no, perché picchia il fratello, perché 
viene nel lettone, perché vuole il 

succhiotto, ecc... Queste occasioni 
sono chiamate da Brazelton i “Tou-
chpoints”: momenti in cui vi è pos-
sibilità di uno speciale dialogo con 
la famiglia e in cui i genitori sono 
recettivi a raccogliere input e sug-
gerimenti. In un approccio mai pa-
ternalistico, ma empatico, nell’ottica 
di un approccio Patient and Family 
Centered (PFCC), potremo allora di-
venire partner di quella coppia per 
sviluppare il benessere del bambino 
a 360°.
È un modo diverso di essere Pediatri: 
non più solo sentinelle come quelle 
di Buzzati nel suo libro “il Deserto 
dei Tartari”, ad attendere per decen-
ni i nostri Tartari che non arrivano 
mai (la temuta leucemia, l’insidiosa 
encefalite, ecc.). Per carità, se non 
fossimo capaci di fare diagnosi e 
terapia non saremmo Pediatri! Ma 
nell’attività quotidiana dobbiamo 
imparare sempre di più a “vedere” 
ciò che “guardiamo”. E certamente 
incontriamo poche encefaliti, ma 
tanti bambini capricciosi, tante diffi-
coltà di rapporto di coppia, tanto do-
lore per relazioni disfunzionali. Il più 
delle volte forse non avremo tempo, 
forza, possibilità di fare granché. Ma 
forse qualche volta sì. Per questo 
non possiamo prescindere dal do-
vere di accrescere la nostra cultura 
in tali campi, imparare a mettere gli 
occhiali giusti nelle diverse situazio-
ni, agendo con “professionalità ac-
quista” e non solo con il pur sempre 
gradito “buon senso”.
È una nuova frontiera della Pedia-
tria? Dipende, credo, da noi. Ritengo 
sia un’esigenza vera, profonda, un 
bisogno irrinunciabile per risponde-
re con coerenza al sogno di essere 
“bravi Pediatri” per contribuire ad 
avere bambini più felici: e a tale so-
gno non vogliamo rinunciare!
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IRR: epidemiologia e diagnosi
Michele Fiore
Pediatra di Famiglia, Napoli

Nel primo anno di vita un lattante è 
più esposto di un adulto alle infezio-
ni. Il sistema immunitario impiega 
qualche anno per maturare e rag-
giungere i livelli di “perfezione” di 
un adulto. In caso di scolarizzazione 
precoce (asilo nido fino a 3 anni e 
scuola materna da 3 a 6 anni) molti, 
anzi la maggior parte dei bambini, 
si ammala con una frequenza netta-
mente superiore a quella dei bambi-
ni che non frequentano l’asilo. L’in-
sieme degli episodi di malattia che 
colpiscono i bambini in tenera età 
vengono definiti con il termine Infe-
zioni Respiratorie Recidivanti (IRR). 
Nella quasi totalità dei casi queste 
infezioni colpiscono il piccolo bimbo 
appena comincia a frequentare l’asi-
lo nido o la scuola materna e questo 
accade perché a scuola si verificano 
due condizioni “essenziali” per l’in-
staurarsi di una infezione: l’affolla-
mento (tanti bimbi) in un ambiente 
unico (l’aula) spesso molto riscalda-
to e con poco (quasi nullo) ricambio 
d’aria. Altri fattori non meno impor-
tanti sono il fumo passivo, carenze 
igienico-sanitarie. Un fattore da te-
nere sempre presente è che una ma-
lattia e gli effetti di essa sul nostro 
organismo predispongono ad un 
“parafisiologico” abbassamento del-
le difese; quindi si è più “predisposti” 
ad ammalarsi. 

Di cosa parliamo quando affrontia-
mo il tema delle IRR? di una malat-
tia? di una sindrome? di un deficit 
immunologico? di una condizione 
esclusiva dell’età infantile? di una 
proiezione dell’ansia parentale? 
Il problema della definizione di IRR 
è ancora aperto in letteratura. So-
prattutto in Italia – vari autori, nel 
corso degli anni, in particolare sotto 
l’egida della SIAIP (Societa Italiana di 
Allergologia e Immunologia Pedia-
trica), hanno ritenuto di identifica-
re nel criterio numerico (infezioni/
mese; infezioni/anno) la definizione 
ottimale di IRR.
Ci sono, peraltro, alcune (singole) 
patologie delle vie respiratorie supe-
riori per le quali i criteri di ricorrenza 
risultano ben descritti e ben definiti 
in letteratura: tra queste possiamo 
annoverare le faringiti/faringotonsil-
liti, le riniti e le otiti. Una delle defini-
zioni maggiormente accettate (che 
è parte integrante della pratica quo-
tidiana del Pediatra) e, invero, anche 
una delle più datate. 
Sulla base di questa prima definizio-
ne, con il prosieguo degli anni, alcu-
ni esperti italiani hanno convenzio-
nalmente individuato alcuni criteri 
che meglio possono orientare la de-
finizione di IRR. Secondo essi le IRR, 
soprattutto se sostenute da virus (p. 
es. riniti, faringiti, tonsilliti, laringiti, 

tracheiti), potrebbero essere defini-
te come semplici o lievi in quanto in 
genere innocue e spesso auto-limi-
tanti. Questa classificazione “clinico-
pratica” consente di distinguerle 
da quelle complicate, così definite, 
quando vi e un coinvolgimento di 
distretti anatomici contigui delle 
alte (orecchio, seni nasali e parana-
sali) o basse vie aeree.
La definizione di IRR che, però, forse 
più si avvicina alla verità (alla pratica 
clinica) è questa: «un bambino soffre 
di infezioni respiratorie recidivanti se 
il SUO pediatra giudica che il nume-
ro e la frequenza di infezioni sia ab-
norme rispetto ai suoi coetanei che 
abitano in un ambiente sociale e cul-
turale sovrapponibile» (Marcello Ber-
gamini, modificata da AG Ugazio).
Durante la relazione verranno espo-
sti i risultati di una indagine naziona-
le effettuata su un campione di 620 
Pediatri di Famiglia. L’indagine pre-
vedeva la compilazione di un que-
stionario formato da 20 domande. 
L’indagine è stata svolta “on line” 
sfruttando il portale della Federa-
zione Italiana Medici Pediatri (www.
fimp.org). L’accesso alle domande 
era ristretto agli iscritti della FIMP.  
Le domande esploravano sia l’in-
quadramento diagnostico che il 
comportamento (la “gestione”) del 
Pediatra nei confronti delle IRR. 
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Il punto di vista dell’ORL
Renato Maria Gaini
Dirigente medico di 2° livello, Dipartimento Otorinolaringoiatria, Azienda Ospedaliera San Gerardo, Monza

Le infezioni ricorrenti rappresenta-
no un quadro clinico frequente in 
età pediatrica con interessamento 
prevalente a carico delle prime vie 
aeree.
Si parla di infezioni ricorrenti quan-
do il bambino manifesta più di otto 
infezioni all’anno nei primi 3 anni di 
vita e più di sei episodi annui dopo i 
3 anni.
Questa condizione si manifesta, per 
lo più, in età prescolare in coinciden-
za della prima socializzazione del 
bambino con l’ingresso in comunità.
Interessa il 5-6% della popolazione 
pediatrica e, nonostante si tratti di 
una condizione benigna destinata 
a evolvere in senso positivo verso 
l’adolescenza, essa interferisce no-
tevolmente sulla qualità di vita del 
piccolo paziente e dei suoi genitori, 
comportando anche importanti co-
sti medico sociali. 
I quadri clinici di presentazione della 
malattia possono essere differenti: 
rinosinusiti, otiti medie acute, farin-
gotonsilliti, laringiti e tracheobron-
chiti.
La maggior parte di queste infezioni 
sono di origine virale (80%) (rhinovi-
rus, virus parainfluenzali, virus respi-
ratorio sinciziale) e meno frequente-
mente sono di natura batterica (20%) 
(pneumococco, haemophilus). 
L’insorgenza di un quadro infettivo 
“ricorrente” delle vie aeree superiori 
è favorito, in particolare, dall’espo-
sizione a fattori ambientali o gene-
tici che permettono il mantenersi 
di una situazione infiammatoria di 
base persistente favorendo così l’at-
tecchimento di virus e batteri respi-
ratori che, a loro volta, causano una 
vera e propria flogosi acuta a cari-
co delle vie aeree. I fattori favorenti 
sono: precoce ingresso in comunità, 
varianti anatomiche, inquinamento 

ambientale, esposizione a fumo pas-
sivo, stagionalità, diatesi allergica e 
deficit immunitari.
In particolare la rinite allergica fa-
vorisce l’insorgenza di rinosinusiti 
comportando una scorretta ventila-
zione dei seni paranasali, le adenoi-
diti compromettono la funzionalità 
tubarica e predispongono alle otiti 
medie, il continuo scolo catarrale 
posteriore determina una flogosi 
cronica a carico delle mucose larin-
gee portando, così come il reflusso 
gastroesofageo, a laringiti ricorrenti 
e l’internalizzazione dello Strepto-
cocco ß-emolitico e l’alterazione del 
biofilm delle mucose delle alte vie 
favoriscono le faringotonsilliti. 
Le rinosinusiti sono un processo in-
fiammatorio di natura infettiva che 
interessa le mucose del naso e dei 
seni paranasali. La maggior parte 
di queste insorge in seguito ad una 
rinite virale, frequente nei bambini, 
che nello 0,5-5% dei casi si complica 
comportando un’infezione batterica 
dei seni paranasali.
Alcune varianti anatomiche e non 
del massiccio facciale rappresentano 
fattori favorenti l’insorgenza di rino-
sinusiti e in particolare ricordiamo: 
malformazioni congenite e acquisi-
te, ipertrofia adenoidea, neoforma-
zioni naso-sinusali come il polipo 
antro-coanale, corpi estranei intra-
nasali e neoplasie benigne.
Una corretta terapia medica è si-
curamente la scelta d’elezione nel 
bambino e solo raramente si ricorre 
al trattamento chirurgico. Questo 
è riservato ai casi in cui le recidive 
sono più di 4 all’anno, caratterizzate 
da ostruzione osteo-meatale non re-
sponsiva alla terapia medica e all’a-
denoidectomia, ai soggetti affetti 
da fibrosi cistica, alle neoformazioni 
naso-sinusali, alle forme funginee 

e qualora insorgano complicanze 
(orbitarie ed endocraniche). Le otiti 
medie ricorrenti rappresentano un 
altro quadro clinico responsabile di 
costi sociali elevati in età pediatrica e 
si definiscono tali quando il paziente 
presenta più di tre episodi di OMA in 
sei mesi o più di quattro episodi in 
un anno.
L’80% dei bambini presenta almeno 
un episodio di otite media acuta nei 
primi 3 anni di vita. Un terzo di que-
sti sviluppa un quadro di otite media 
ricorrente. Il numero di processi flo-
gistici a carico dell’orecchio medio è 
inversamente proporzionale al gra-
do di maturità del sistema immuni-
tario, con un picco intorno ai 3 anni. 
Per le otiti medie ricorrenti non re-
sponsive a terapia medica si ricor-
re a terapia chirurgica che consta 
nell’adenoidectomia per le forme 
croniche suppurative associate ad 
adenoidite cronica e nell’adenoidec-
tomia selettiva con Microdebrider 
per le forme caratterizzate da vege-
tazioni adenoidee ostruenti gli osti 
tubarici. Un altro rimedio efficace 
nei casi sostenuti da versamento ca-
tarrale persistente è la miringotomia 
associata a posizionamento di dre-
naggi transtimpanici.
È importante osservare il piccolo 
paziente per un periodo di almeno 
6 mesi, in quanto la maggior parte 
di queste forme tende a risolversi 
spontaneamente.
L’1-4% dei bambini richiede una vi-
sita medica nei primi due anni di 
vita per laringite. Questa patologia 
rappresenta il 10-30% delle flogosi 
a carico delle prime vie aeree in età 
pediatrica e richiede un’ospedalizza-
zione nell'1,3-5,6% dei casi.
Le laringiti recidivanti possono es-
sere sostenute da un malmenage 
e surmenage cordale, dall’esposi-
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zione continua a sostanze tossiche 
esogene (fumo passivo), da reflusso 
gastroesofageo e da infezioni recidi-
vanti delle alte vie aeree con rinorrea 
catarrale posteriore persistente.
La maggior parte delle forme cliniche 
acute sono causate da virus influen-
zali e parainfluenzali, da rhinovirus e 
dal virus respiratorio sinciziale. 
Le faringotonsilliti ricorrenti sono 
per lo più causate dall’internalizza-
zione dello streptococco β-emolitico 
di gruppo A nel parenchima tonsil-
lare (30%) ma anche l’Adenovirus e 
l’ Herpes simplex virus giocano un 
ruolo determinante. 
Le forme acute ad eziologia strep-
tococcica colpiscono il 24% dei 
bambini con età inferiore ai 5 anni 
e il 37% dei bambini di tutte le età. 
Un paziente è definito portatore se 
caratterizzato dalla presenza persi-
stente di streptococco β-emolitico 
di gruppo A a livello faringeo senza 
evidenza di infezione o risposta im-
mune o infiammatoria.
È una condizione che può perdura-

re per molti mesi o anche oltre un 
anno, non comporta un rischio au-
mentato di complicanze post-strep-
tococciche immuno-mediate e non 
esclude la possibilità di sviluppare 
una faringotonsillite acuta sostenuta 
da un altro sierotipo di SBEGA. 
La prevalenza dello stato di porta-
tore varia con l’età ed è pari al 12% 
in tutta la popolazione pediatrica e 
risulta inferiore nei bambini sotto i 5 
anni di età risultando pari al 3,8%.
Forme croniche recidivanti che non 
rispondono a terapia medica, dopo 
un periodo di osservazione di alme-
no sei mesi, sono passibili di terapia 
chirurgica se sono caratterizzate da 
cinque o più episodi di tonsillite acu-
ta all’anno, se i singoli episodi sono 
invalidanti e tali da impedire le co-
muni attività quotidiane e se i sinto-
mi perdurano per almeno un anno.
Un’entità clinica meritevole di esse-
re citata è la PFAPA, una sindrome 
cronica dell’età pediatrica contrad-
distinta da febbre periodica ogni 4-8 
settimane della durata di 3-6 giorni, 

stomatite aftosa, faringite e adeno-
patia laterocervicale. Viene classifi-
cata nel gruppo delle malattie au-
toinfiammatorie e l’eziopatogenesi 
rimane sconosciuta. 
Questi episodi persistono per diversi 
anni con sintomi e periodicità inva-
riati e possono andare incontro a ri-
soluzione spontanea senza sequele. 
Tuttavia l’impatto sociale e psicolo-
gico di questa patologia è rilevante 
e per questo motivo è importante 
individuare strategie terapeutiche.
La terapia medica steroidea ( 1-2 mg/
kg/die prednisone o prednisolone in 
monosomministrazione) risolve l’e-
pisodio acuto ma non previene le ri-
correnze, la terapia antibiotica non è 
efficace e i FANS danno solo modesti 
benefici, con la cimetidina profilatti-
ca alla sospensione si ha una ripresa 
di malattia. L’ adenotonsillectomia si 
è dimostrata efficace con comple-
ta risoluzione della sintomatologia 
nell'83% dei casi da noi studiati ed il 
grado di severità dei nuovi episodi è 
risultato minore.
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Le infezioni ricorrenti delle vie urinarie in pediatria
Angelica Dessì1, Giovanni Ottonello1, Alice Melis1, Claudia Fanni1, Vassilios Fanos1,2

Terapia Intensiva Neonatale, Puericultura e Nido, 1AOU e 2Università degli Studi, Cagliari

Le infezioni delle vie urinarie (IVU) 
sono le più frequenti infezioni bat-
teriche in campo pediatrico dopo le 
infezioni dell’apparato respiratorio: 
all’età di 7 anni l’8% delle femmine 
e il 2% dei maschi ha presentato al-
meno un episodio di IVU.  Solo nei 
primi 3-6 mesi l’incidenza è più alta 
nei maschi, mentre successivamen-
te è una patologia preferenziale del 
sesso femminile. 
I bambini che hanno già avuto un’in-
fezione delle vie urinarie hanno un 
rischio di reinfezione del 10-30% e 
nel 15% dei casi possono sviluppa-
re ipertensione (Foxman 2000). Dal 
punto di vista eziologico il batterio 
più comunemente in causa è l’E. coli 
(quasi l’80% dei casi), più raramen-
te altri Enterobatteri, in particolare 
il Proteus spp. (soprattutto nei ma-
schi), Klebsiella spp., Enterococcus 
spp., Citrobacter spp., Providencia 
spp., Morganella spp., Serratia spp. 
e Salmonella spp., che, analogamen-
te ai ceppi di Pseudomonas spp. a 
bassa virulenza possono essere im-
plicati nelle infezioni complicate. Le 
IVU nei primi mesi di vita, specie se 
recidivanti (ripresentarsi di infezioni 
causate sempre dallo stesso germe) 
e ricorrenti (ripetersi di IVU deter-
minate da microrganismi differenti), 
rappresentano un elemento clinico 
importante per ulteriori indagini e 
diagnosi di eventuali malformazio-
ni delle vie urinarie. Nei bambini, 
infatti, esistono dei fattori favorenti 
la recidivanza e/o la ricorrenza delle 
IVU, come ad esempio: le uropatie 
malformative, in particolare ostrut-

tive; il reflusso vescico-ureterale 
(RVU); i pregressi ripetuti episodi di 
cistiti e/o pielonefriti (3 o più episodi 
l’anno) anche in assenza  di anoma-
lie dell’apparato urinario e la vescica 
neurologica frequentemente catete-
rizzata (Mangiarotti 2000). 

Diagnosi e terapia
Una diagnosi intempestiva o una te-
rapia inadeguata possono determi-
nare, in caso di interessamento del 
parenchima renale, cicatrici irreversi-
bili e sequele a lungo termine (Zaffa-
nello 2011). L’obiettivo principale del 
trattamento è quindi, oltre alla pre-
venzione della sepsi, quella del dan-
no renale. Nel sospetto clinico di IVU, 
infatti, la terapia antibiotica va inizia-
ta al più presto, anche prima della 
conferma microbiologica, con la ri-
serva di sospenderla se l’infezione è 
esclusa: una terapia precoce riduce 
il rischio di cicatrici renali. La terapia 
varia secondo il quadro clinico pre-
sentato. La scelta dell’amoxicillina 
e acido clavulanico (50 mg/kg/dì di 
amoxicillina in tre somministrazioni) 
è sostenuta dall’elevata frequenza, 
intorno al 30-45 per cento, di ceppi 
di E. coli resistenti all’amoxicillina. 
Come alternativa, nel caso di scarsa 
compliance e tollerabilità, possono 
essere utilizzati, alla luce di valuta-
zioni basate su dati di efficacia, tolle-
rabilità, costi e pratica ambulatoria-
le, il cefaclor (50 mg/kg/dì in tre dosi) 
e il cefixime (8 mg/kg/dì in una-due 
dosi) (Aranda 2006). In età pediatrica 
è quindi prassi comune l’utilizzo del-
la antibioticoterapia nella gestione 

delle IVU. Tuttavia, i molteplici effetti 
collaterali degli antibiotici e la cre-
scente selezione di batteri antibio-
tico-resistenti hanno portato ad ap-
profondire le strategie terapeutiche 
nelle IVU, come ad esempio le tera-
pie brevi che permettono una mi-
nore pressione sulla flora batterica e 
l’utilizzo contemporaneo di farmaci 
immunostimolanti.

Novità
In letteratura si sta valutando l’effet-
to di un trattamento potenziante le 
difese individuali e/o coadiuvante la 
terapia antibiotica, da associare allo 
stesso antibiotico. La risposta dell’o-
spite può essere in via teorica de-
terminabile con il dosaggio urinario 
delle citochine e gli eventuali deficit 
genetici possono essere valutati con 
strumenti immunologici o moleco-
lari. 
Se il paziente è sintomatico e pre-
senta una IVU da germi virulenti, il 
suo trattamento e follow-up saranno 
convenzionali. Il riscontro di un ger-
me a bassa virulenza e una debole 
risposta immunitaria, in pazienti con 
batteriuria asintomatica, potrebbero 
in via teorica supportare la decisio-
ne di non trattare. Infine, il bambino 
con segni clinici atipici, scarse difese 
antibatteriche e un’infiammazione 
disfunzionale può richiedere, oltre 
a un approfondimento diagnostico, 
un possibile intervento di immuno-
modulazione e profilassi. 
La Tabella 1 prefigura gli scenari per 
un approccio personalizzato alla te-
rapia delle IVU.
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Tabella 1. Scenari ipotizzabili per un approccio personalizzato alla terapia delle infezioni delle vie urinarie (da: Giovanni Ottonello, Angelica Dessì, Vassi-
lios Fanos. In: V. Fanos, G. Montini. FOCUS IVU. Le infezioni delle vie urinarie in Pediatria. Hygeia Press 2012, con permesso)

Germe (virulenza batterica) Risposta immune dell’ospite Uso dell’antibiotico Uso possibile di altri composti

Elevata virulenza Elevata Terapia standard Cranberry o pidotimod in 
associazione all’antibiotico

Bassa virulenza Bassa Nessuna terapia Cranberry o pidotimod o 
probiotici come unico trattamento 

(eventualmente associati)

Bassa virulenza Elevata Terapia e/o profilassi Probiotici o cranberry o 
pidotimod in sostituzione 
dell’antibioticoprofilassi

Bibliografia
•	 Foxman B, Barlow R, D’Arcy H, Gillespie B, Sobel JD. Urinary tract infection: self-reported incidence and associated costs. Ann Epidemiol 2000;10: 509-5.
•	 Mangiarotti P, Pizzini C, Fanos V. Antibiotic prophylaxis in children with relapsing urinary tract infections. J Chemother 2000; 12: 115-23.
•	 Zaffanello M, Tardivo S, Cataldi L, Fanos V, Biban P, Malerba G. Genetic susceptibility to renal scar formation after urinary tract infection: a systematic review 

and meta-analysis of candidate gene polymorphisms. Pediatr Nephrol 2011 Jul;26(7):1017-29. Epub 2010 Nov 30.
•	 Aranda JV, Cataldi L, Fanos V. Clinical pharmacology of antimicrobials for urinary tract infections in newborns and young infants. J Chemother 2006 May; 

18 Spec no 3:14-5.
•	 Fanos V, Agostiniani R, Cataldi L. Pyelectasis and hydronephrosis in the newborn and infant. Acta Paediatr 2000;89(8):900-4.
•	 Fanos V, Cataldi L. Cefixime in urinary tract infections with special reference to pediatrics: overview. J Chemother 2001;13(2):112-7.
•	 Fanos V, Cataldi L. Antibiotics or surgery for vesicoureteric reflux in children. Lancet 2004; 364(9446):1720-2.
•	 Fanos V, Montini G. FOCUS IVU. Le infezioni delle vie urinarie in Pediatria. Hygeia Press 2012.



68

BAMBINI DI VETRO

Immunomodulanti: dalle evidenze alla clinica
Fabio Cardinale1, Iolanda Chinellato2, Maria Felicia Mastrototaro3, Annarita Cappiello3,  Daniela Posa3

1Unità Operativa Complessa di Pediatria (Medicina e Pneumo-Allergologia), Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico-Giovanni XXIII
2Unità Operativa di Pediatria, Ospedale di Canosa, ASL BAT
3Scuola di Specializzazione in Pediatria, Università di Bari

Le Infezioni Respiratorie Ricorrenti 
(IRR) rappresentano uno dei motivi 
più frequenti di consultazione per il 
Pediatra.  Come dimostrato nel 2011 
dall’indagine conoscitiva tramite que-
stionario svolta tra i Pediatri di Fami-
glia in seno alla FIMP, solo il 6,5% dei 
Pediatri non prescrive mai immuno-
stimolanti (IS) nei casi diagnostica-
ti come IRR, pur in assenza di veri e 
propri Gold Standard, sia diagnostici 
che di intervento. Ad oggi, infatti, non 
esiste una definizione chiara in lette-
ratura di ciò che si intende per IRR. 
Infatti, manca ancora oggi un accordo 
internazionale sulla  definizione ope-
rativa di IRR, volto non solo a definire 
il numero di infezioni respiratorie rite-
nuto “patologico” per un dato bambi-
no (cioè che ricade oltre le 2 DS di una 
curva gaussiana  di distribuzione dei 
valori di normalità delle infezioni) ma 
anche il tipo di patologia respiratoria 
(es. alte/basse vie respiratorie, con/
senza febbre, con/senza wheezing, 
inclusa/esclusa la rinite, ecc.) da anno-
verare in tale definizione.
Analogamente, non esiste una de-
finizione condivisa di quello che si 
intende per IS. Astrattamente, infat-
ti, qualunque molecola o famiglia di 
molecole dotata di una qualsivoglia 
azione biologica sul sistema immu-
ne innato o adattativo, sia in vitro 
che in vivo, potrebbe essere anno-
verabile nella categoria degli IS. Per-
tanto, in considerazione anche della 
complessità di funzionamento del 
sistema immune, in questa categoria 
di sostanze possono essere  incluse 
alcune vitamine (es. la vitamina D, la 
vitamina A, la vitamina C, l’ac. folico), 
oligoelementi (es. lo Zn++, il Cu++ 
) e perfino alcuni antibiotici (es. i 
macrolidi) o alimenti (es. l’aglio). In 
realtà per molte di queste sostanze, 

esistono solo evidenze di un’attività 
in vitro (es. aumento delle IgA secre-
torie, aumento della fagocitosi e del 
killing intracellulare, aumento della 
proliferazione in vitro con attivatori 
policlonali ecc.) e poche dimostra-
zioni, attraverso studi randomizzati 
controllati con placebo, di una effi-
cacia in vivo. Inoltre, anche nei casi 
in cui queste attività in vivo sono di-
mostrate, esse non sempre riguarda-
no le IRR e l’età pediatrica.  
Schematicamente, queste molecole  
possono comunque essere raggrup-
pate in 5 grandi categorie:

1. Molecole di sintesi (pidotimod, or-
moni timici, levamisolo ecc.); 
2. Probiotici – prebiotici;
3. Lisati ed estratti batterici; 
4. Vitamine ed oligoelementi (vit. D, 
vit. A, ac. folico, Zn++, Cu++, ecc.);
5. Miscellanea (resveratrolo, echina-
cea, curcuma, lattoferrina, oligonu-
cleotidi CpG, omeopatia, agopuntu-
ra, fitoterapici, aglio, ecc.).

Negli ultimi anni si è assistito alla 
pubblicazione di alcune sintesi di 
evidenza di elevata qualità su molte 
categorie di prodotti IS (es. Revisioni 
Cochrane sugli IS e sui Probiotici nel-
la prevenzione delle IRR), ma ancora 
oggi non esiste un lavoro di revisio-
ne organica delle prove di efficacia 
esistenti che prenda in considera-
zione tutte o quasi tutte le sostanze 
che hanno come indicazione (inclu-
se vitamine, oligoelementi e altre 
molecole), accertata o meramente 
presunta, il trattamento del bam-
bino con IRR o, più semplicemente, 
le infezioni respiratorie (IR), a pre-
scindere dal loro recidivare, nel loro 
complesso. La Cochrane della Del-
Rio-Navarro, comunque, conclude 

che gli IS riducono l’incidenza di in-
fezioni respiratorie in soggetti di età 
<18 anni nella misura del 40% circa. 
In ragione però dell’alta eterogenei-
tà  degli studi e, soprattutto, dell’ele-
vato rischio di “publication bias” (del 
rischio cioè che gli studi finora pub-
blicati siano stati solo quelli aventi 
un esito positivo di efficacia), gli au-
tori concludono che studi di buona 
qualità metodologica e su casistiche 
di maggiore numerosità sono neces-
sari per poter trarre conclusioni de-
finitive. 
La categoria di molecole su cui sono 
stati accumulati più dati in lettera-
tura sono gli estratti batterici e, in 
particolare, l’OM85. Su di essa sono 
stati raccolti almeno 5 studi RCT che 
sembrerebbero nel loro complesso 
dimostrare che, se somministrata 
nella prevenzione delle infezioni re-
spiratorie in bambini con IRR, ridu-
ce la frequenza delle infezioni nella 
misura di circa il 25-50% tanto nel 
bambino quanto nell’adulto rispetto 
al placebo. Uno studio RCT recente 
sembrerebbe dimostrare che essa 
possiede una significativa attività di 
protezione nei confronti del whee-
zing virale ricorrente del bambino in 
età prescolare. Ancora oggi, comun-
que, i meccanismi plausibili di azio-
ne con cui questa molecola, insieme 
ad altri estratti batterici, esercitereb-
be la sua attività immunomodulante 
appaiono piuttosto oscuri e mal de-
finiti.
Per quanto riguarda i probiotici/
prebiotici, una metanalisi su indivi-
dui in età pediatrica e adulta pub-
blicata sulla Cochrane conclude 
che i probiotici riducono il numero 
di individui che sviluppano almeno 
un episodio di  infezioni respiratorie 
(OR 0,58), la frequenza delle stesse 
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e l’impiego di antibiotici. Nessun ef-
fetto è stato osservato sulla durata 
degli episodi. Un lavoro comunque 
escluso dalla suddetta metanalisi 
compiuto su una popolazione pe-
diatrica di bambini inseriti nei day-
care avrebbe osservato una ridu-
zione media del 17% nel numero di 
bambini con infezioni respiratorie 
complicate e una diminuzione nella 
misura del 19% sul consumo di an-
tibiotici in bambini alimentati con 
una formula lattea arricchita con il 
Lactobacillus GG rispetto al placebo. 
Analogamente, un altro studio RCT 
ha dimostrato una riduzione del 24-
35% nell’incidenza di infezioni respi-
ratorie a carico delle vie aeree infe-
riori moerate e/o severe in bambini 
trattati con una miscela di prebiotici/

probiotici (Bifidobacterium lactis) ri-
spetto al gruppo placebo. Un docu-
mento della American
Academy of Pediatrics, Committee 
on Nutrition del 2010, ha sancito 
come non esistessero al momento 
evidenze circa l’utilizzo dei probio-
tici nella prevenzione delle infezioni 
extra-intestinali. 
Analogamente agli estratti batterici, 
esistono solo flebili dimostrazioni 
di un meccanismo immunologico 
espletato a livello delle vie aeree ed 
esistono solo pochissimi studi indi-
pendenti  sull’argomento. 
Degli IS sintetici il pidotimod rap-
presenta ancora oggi la molecola di 
riferimento. Studi nell’uomo dimo-
strerebbero la capacità di stimolare 
alcune funzioni dell’immunità innata 

(killing batterico, attività NK) e adat-
tativa (produzione di IFN-alfa e IFN-
gamma). Alcuni studi hanno fatto 
registrare una capacità di questa mo-
lecola di ridurre la durata della febbre, 
del trattamento antibiotico  e della 
ospedalizzazione in bambini con IRR.
Per quanto riguarda altri IS, l’echina-
cea non si è dimostrata efficace nel 
prevenire le IR nella maggioranza 
dei lavori. La vitamina D, sommini-
strata durante i mesi invernali nel 
bambino, ha fatto registrare una si-
gnificativa diminuzione dei casi di 
influenza rispetto al placebo. Altri la-
vori, in bambini con wheezing infet-
tivo, hanno dimostrato che la som-
ministrazione di questa vitamina in 
associazione ai cortisonici inalatori 
riduce le ricadute bronco-ostruttive.
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Tutte le ricerche che sono seguite 
alla introduzione nei programmi di 
vaccinazione dei soggetti del primo 
anno di vita dei vaccini antirotavirus 
oggi disponibili hanno confermato 
quanto era prevedibile sulla base 
dei risultati degli studi registrativi in 
cui questi prodotti erano stati testa-
ti. Indipendentemente dall’uso del 
preparato monovalente o di quello 
pentavalente, si è, infatti, sempre di-
mostrato che, senza alcun rapporto 
con le caratteristiche della popola-
zione oggetto di studio, l’effetto del-
la somministrazione su larga scala 
del vaccino aveva condotto ad una 
drastica riduzione del numero dei 
casi di diarrea acuta, specie di quelli 
di maggiore gravità con conseguen-
te ampio ridimensionamento dei 
casi di morte. Se si considera che l’in-
fezione da rotavirus è la causa prin-
cipale di diarrea grave del bambino 
nei primi anni di vita e che questo 
stesso agente infettivo è responsabi-
le di circa un terzo di tutte le morti 
secondarie a diarrea acuta, si può 
ben comprendere come l’impatto 
della vaccinazione sia stato subito 
considerato di estrema importanza 
e come questo abbia convinto molte 
autorità sanitarie, inizialmente dub-
biose, della logica della vaccinazione 
sistematica di tutta la popolazione 
pediatrica nei primi mesi di vita. Ciò 
anche in considerazione del fatto 
che entrambi i vaccini si sono dimo-
strati assolutamente sicuri e ben tol-
lerati e che problemi, quali il rischio 
di invaginazione intestinale attribui-
to ai primi preparati, potevano esse-
re completamente esclusi.
La sorveglianza dell’epidemiologia 
della diarrea acuta nei paesi nei quali 
la vaccinazione antirotavirus è stata 

implementata in modo pressoché 
universale ha, tuttavia, permesso di 
raccogliere tutta una serie di infor-
mazioni che vanno al di là dell’impat-
to positivo sui vaccinati dell’impiego 
su larga scala di questa misura di 
profilassi e che permettono di avere 
informazioni più ampie e più precise 
sulla importanza dei rotavirus come 
causa di diarrea, sulla capacità della 
vaccinazione di indurre immunità di 
gregge e sulle sue conseguenze sul-
la circolazione dei diversi stipiti virali 
oltre che sulla stagionalità delle infe-
zioni stesse. 
L’analisi della riduzione dei casi di 
diarrea acuta nei vaccinati negli anni 
successivi all’impiego del vaccino ha 
dimostrato che questa riduzione è 
stata anche maggiore di quella atte-
sa, ad indicare che, con tutta proba-
bilità, le valutazioni precedenti alla 
disponibilità del vaccino avevano 
sottostimato la reale importanza di 
questo virus come causa di infezio-
ne intestinale. Sul piano epidemio-
logico, tuttavia, il dato di maggiore 
interesse è quello relativo alla dimo-
strazione che il vaccino antirotavirus 
è in grado di indurre una immunità 
di gregge. Come è ben noto, questo 
fenomeno si verifica quando una 
vaccinazione è in grado di ridurre 
in modo significativo la circolazio-
ne dell’agente infettivo verso cui è 
rivolta, estendendo, quindi, ai non 
vaccinati i vantaggi della protezione. 
Noto da tempo, questo fenomeno 
è stato bene dimostrato del tutto 
recentemente per la vaccinazione 
con il vaccino eptavalente pneumo-
coccico coniugato che, eliminando 
dal nasofaringe dei vaccinati i cep-
pi di Streptococcus pneumoniae 
inclusi nel vaccino, finisce per allar-

gare il suo raggio d’azione anche 
ai non vaccinati. I sierotipi che non 
colonizzano più i bambini vaccinati 
e che sono, tra l’altro, tra quelli più 
significativi nella determinazione di 
patologia, non possono più essere 
trasmessi a chi non è vaccinato così 
che tutti, vaccinati e non, finiscono 
per essere protetti. Nel caso del rota-
virus, il possibile effetto di immuni-
tà di gregge non era atteso perché, 
sulla base della epidemiologia delle 
infezioni in coloro che avevano sof-
ferto di un primo episodio infettivo 
da virus selvaggio, si pensava che il 
vaccino avesse effetto solo sui vac-
cinati. È a tutti ben noto, infatti, che 
i soggetti che soffrono di un primo 
episodio di diarrea da rotavirus han-
no un bassissimo rischio di andare 
incontro a nuove forme di elevata 
gravità ma sono ampiamente su-
scettibili a nuove infezioni con ma-
lattia di grado lieve o moderato e, 
quindi, possono continuare a diffon-
dere il virus. Al contrario, i dati rac-
colti nel periodo successivo ai primi 
anni di vaccinazione ha dimostrato 
che una significativa riduzione della 
numerosità dei casi di diarrea si po-
teva evidenziare anche nei bambini 
più grandi che, per l’età superiore a 
quella raccomandata, non erano sta-
ti vaccinati. L’estensione ai non vacci-
nati dell’effetto positivo della vacci-
nazione ha grandissime implicazioni 
pratiche, specie nei paesi in via di 
sviluppo, dove forme di diarrea an-
che relativamente lievi, come sono, 
di solito, quelle dovute ad infezioni 
successive alla prima, possono avere 
egualmente impatto catastrofico vi-
ste le precarie condizioni di salute, di 
nutrizione in particolare, dei bambi-
ni di quei paesi. 
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Un altro interessante aspetto de-
rivante dagli studi successivi alla 
commercializzazione dei vaccini è il 
fatto che, analogamente a quanto 
avviene con l’infezione naturale, sia 
il vaccino pentavalente, sia quello 
monovalente sono in grado di con-
ferire protezione crociata contro 
tutti i sottotipi di rotavirus comune-
mente circolanti. 
Qualche dubbio era sorto inizial-
mente sulle capacità del vaccino 
monovalente di proteggere adegua-
tamente dalle infezioni dovute al 
sottotipo virale P4G2 perché lo stu-
dio condotto in America Latina ave-
va dimostrato una efficacia limitata 
a valori inferiori al 50% contro que-
sto ceppo. In realtà, studi successivi 
eseguiti in 6 paesi Europei, in Brasile 
ed in Australia hanno chiaramente 
messo in evidenza che lo stesso vac-
cino era in grado di proteggere dalle 
infezioni gravi dovute a quel sieroti-
po oltre l’80% dei bambini vaccinati, 
eliminando, quindi, ogni dubbio sul 
vaccino monovalente e indicando 
come i risultati apparentemente 
negativi riscontrati all’inizio fossero 
probabilmente dovuti al fatto che 
i soggetti studiati erano in numero 
troppo piccolo per permettere va-
lutazioni statistiche adeguate. Im-
patto positivo su tutte le infezioni, 
indipendentemente dal sottotipo 
infettante, ha anche il vaccino pen-
tavalente. 
Ciò spiega perché studi recenti, ef-
fettuati in Asia ed in Africa, hanno di-
mostrato che, sul piano pratico, i due 
vaccini hanno efficacia sovrapponi-

bile, indipendentemente da quello 
che, in ogni epidemia, è il sierotipo 
maggiormente implicato nella de-
terminazione delle infezioni. 
Altri dati riguardano la possibilità 
che l’uso dei vaccini si associ ad una 
modificazione della circolazione dei 
diversi tipi di rotavirus, con il rischio 
che, in un certo momento, possano 
comparire sottotipi capaci di sfuggi-
re all’azione dei vaccini, divenendo 
clinicamente rilevanti e vanificando 
l’efficacia della vaccinazione. In Bra-
sile, dove è stato utilizzato il vaccino 
monovalente, dopo due anni si è 
riscontrata come causa di infezio-
ne una assoluta predominanza del 
sottotipo P4G2. All’opposto, negli 
USA, ove è stato impiegato il vaccino 
pentavalente, l’uso di questo è stato 
accompagnato da una amplissima 
circolazione del tipo P8G3. In Austra-
lia, infine, dove entrambi i vaccini 
sono stati largamente impiegati, si è 
avuta una successiva predominanza 
di P4G2 nelle aree geografiche dove 
era stato usato il monovalente e di 
P8G3 in quelle dove la vaccinazio-
ne era stata effettuata con il penta-
valente. L’interpretazione di questo 
fenomeno non è facile perché da un 
lato variazioni nella percentuale con 
cui di anno in anno i vari tipi di rota-
virus circolano sono state riscontrate 
anche in aree geografiche ove nessu-
no dei due vaccini era mai stato uti-
lizzato, dall’altro perché il problema 
è sempre stato transitorio e, almeno 
in certi casi, seguito dalla comparsa 
prevalente del tipo P8G1, coperto 
da entrambi i vaccini. Inoltre, tutti gli 

studi di efficacia di ambedue i vacci-
ni dimostrano che entrambi sono al-
tamente efficaci contro P4G2 e P8G3 
cosicché la grande maggioranza 
degli esperti ritiene che quanto rile-
vato possa essere la conseguenza di 
variazioni naturali nella circolazione 
dei vari ceppi, senza alcuna azione 
selettiva di qualcuno dei due vaccini. 
D’altra parte, la mancanza di certez-
ze a questo riguardo obbliga una at-
tenta periodica valutazione del tipo 
di rotavirus che maggiormente de-
termina problemi clinici e sollecita, 
quindi, le autorità sanitarie di ogni 
paese ove il vaccino viene usato al 
continuo monitoraggio della situa-
zione.
Tutti questi dati non fanno altro che 
rafforzare la spinta alla vaccinazione 
universale dei nostri bambini onde 
poter offrire ad essi e a quelli più 
grandicelli una adeguata protezio-
ne da un problema che, anche nei 
paesi industrializzati, pur causando 
un numero di morti estremamente 
limitato, rappresenta un rilevante 
problema di sanità pubblica. 
Meraviglia che in paesi come l’Ita-
lia, dove l’incidenza dei ricoveri per 
gastroenterite acuta sostenuta da 
rotavirus è molto elevata e dove l’at-
tivazione di adeguati piani di utiliz-
zo universale del vaccino avrebbero 
certamente un impatto favorevole 
sia in termini medici, sia in termini 
sociali ed economici, la vaccinazione 
sia ancora largamente dimenticata e 
solo un numero minimo di bambini 
utilizzi questa fondamentale misura 
di prevenzione. 
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La pertosse è una malattia infettiva 
altamente contagiosa, caratterizzata 
da accessi parossistici di tosse che 
terminano con un rumore inspirato-
rio. Descritta per la prima volta nel 
XVI secolo, furono Bordet e Gengou 
nel 1906 a isolare la Bordetella per-
tussis. Negli USA, prima dell’intro-
duzione della vaccinazione dopo il 
1940, l’incidenza della pertosse era 
di oltre 200.000 casi/anno. Nel 1976, 
quando la vaccinazione anti-pertos-
se era ben consolidata, fu raggiunto 
il minimo storico di 1.010 casi. Pur-
troppo negli anni successivi al 1980 
i casi sono aumentati con dei picchi 
ogni 2-5 anni. Un andamento molto 
simile è stato rilevato anche in Italia 
e in molti paesi europei.
Un problema è rappresentato dalla 
definizione di caso di pertosse. Vie-
ne definito caso di pertosse quello 
caratterizzato da una malattia acuta 
con tosse che persiste per 14 giorni 
associato a uno dei seguenti sinto-
mi: a) tosse parossistica, b) vomito 
post-tosse, c) rumore inspiratorio. 
Recentemente è stato aggiunto un 
criterio: malattia acuta con tosse in 
periodo di epidemia di pertosse, an-
che in assenza di altri sintomi.
La diagnosi è clinica e i criteri son 
ben definiti. In realtà spesso vengo-
no considerati casi di pertosse sia i 
casi confermati che quelli probabili 
e/o sospettati. Quello che si verifica 
è che non sempre soggetti che pre-
sentano un campione positivo alla 
PCR soddisfano i criteri clinici di tos-
se da almeno 14 giorni con accessi 
parossistici, vomito post-tosse e/o 
rumore inspiratorio. Per questo mo-
tivo il paziente positivo alla PCR, ma 
con cultura batterica negativa deve 
essere considerato sospetto finché 
non soddisfi i criteri clinici; altrimen-

ti dovrebbe essere considerato un 
falso positivo. È inoltre importante 
considerare la contagiosità aerea 
della pertosse. 
Il corso clinico della malattia è ca-
ratterizzato da 3 stadi. Inizialmente 
i sintomi sono a carico delle alte vie 
aeree (tosse e rinorrea) nel periodo 
“catarrale”. Ha quindi inizio la fase 
“parossistica” caratterizzata da im-
portanti crisi di tosse accessuale con 
il classico rumore inspiratorio fina-
le. La fase finale di “convalescenza”, 
sempre con tosse, può durare da set-
timane a mesi. Non in tutti i pazienti i 
sintomi sono chiaramente indicativi 
di pertosse e quasi mai è presente 
la febbre. Un problema diagnostico 
non secondario è rappresentato dal 
fatto che fino alla fase parossistica i 
sintomi sono comuni alla gran parte 
delle patologie delle vie aeree, spes-
so banali. Il trattamento della per-
tosse viene quindi instaurato nella 
fase parossistica ed è quindi in gra-
do di ridurre l’infettività, ma non è in 
grado di interrompere i sintomi an-
che se accelera il passaggio alla fase 
della convalescenza.
Il trattamento di scelta nella per-
tosse è costituito dai macrolidi.  
Già da qualche hanno è stato pro-
posto l’uso dell’Azitromicina ugual-
mente efficace, ma meglio tollerata 
rispetto alla Eritromicina. L’Azitromi-
cima è efficace nel 100% dei casi con-
sentendo l’eradicazione batterica, 
ma presenta minori effetti collate-
rali gastrointestinali e consente una 
maggiore compliance terapeutica. 
Gli adolescenti e gli adulti presenta-
no in genere sintomi meno impor-
tanti rispetto ai bambini. Spesso gli 
adulti possono essere asintomatici, 
ma trasmettere l’infezione a soggetti 
suscettibili: sono costoro la maggior 

fonte di infezione per lattanti e bam-
bini suscettibili. Gli adolescenti e gli 
adulti affetti da pertosse rappresen-
tano un gruppo a rischio di compli-
canze (polmonite, sinusite, otite me-
dia, perdita di peso, fratture costali, 
astenia). 
In lattanti e nei soggetti affetti da 
serie patologie cardiologiche e/o 
pneumopatie il rischio di complican-
ze è molto elevato e purtroppo sono 
stati descritti anche dei decessi.
Negli ultimi anni ci sono stati negli 
USA e in Europa non pochi focolai 
epidemici di pertosse tanto da far 
avanzare non pochi dubbi sull’effica-
cia della vaccinazione. 
Tra i fattori considerati responsabili 
della ricomparsa della pertosse, per 
la quale è presente una valida vac-
cinazione ormai da decenni, sono 
stati considerati numerosi fattori: un 
indebolimento della protezione im-
munitaria negli adolescenti e negli 
adulti, una aumentata sensibilità da 
parte dei medici nel fare diagnosi, 
la disponibilità di migliori strumenti 
diagnostici.
Non sono pochi i lavori che docu-
mentano adolescenti e adulti come 
la maggior fonte di infezione in lat-
tanti non ancora vaccinati.
Il vaccino acellulare anti-pertosse è 
considerato efficace tra il 70 e il 90% 
dopo 3 dosi. L’immunità nei confron-
ti della pertosse persiste per 3-5 anni 
per poi declinare progressivamente 
fino a non essere più dosabile dopo 
circa 12 anni. 
Questo ha fatto considerare la possi-
bilità di somministrare delle dosi di 
vaccino ogni 10 anni per garantire 
al meglio la protezione. In alcune re-
altà, come ad esempio lo stato della 
California, la vaccinazione anti-per-
tosse è raccomandata a tutti coloro 
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che lavorano nella sanità e in parti-
colare a chi è a diretto contatto con 
bambini e gravide.
In conclusione, nonostante sia di-
sponibile da molto tempo un vac-
cino sicuro ed efficace, la pertosse 
continua a rappresentare un rilevan-
te problema sanitario in tutto il mon-

do. Viene seriamente considerata la 
necessità di effettuare dei richiami 
negli adolescenti e negli adulti in 
considerazione della contagiosità di 
questi soggetti nei confronti dei lat-
tanti e dei neonati nonché di adulti a 
rischio di serie complicanze in caso 
di pertosse. 

Per proteggere i neonati è stata an-
che considerata la possibilità di vac-
cinare tutti coloro che possano avere 
contatti stretti con i neonati (sanitari 
e conviventi) al fine di ridurre la dif-
fusione della pertosse in questa ca-
tegoria di soggetti estremamente 
delicata.
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La vaccinazione contro l’HPV nei maschi
Gian Vincenzo Zuccotti, Chiara Mameli
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Fino ad oggi in molti Paesi le cam-
pagne di vaccinazione contro HPV si 
sono concentrate nella prevenzione 
del cancro alla cervice uterina attra-
verso la vaccinazione delle donne a 
partire dai 12 anni di età. 
Negli ultimi anni, grazie ad una mi-
glior conoscenza dell’infezione e 
delle sue manifestazioni cliniche nel 
maschio e all’approvazione del vac-
cino quadrivalente anche per il sesso 
maschile, alcune Società Scientifiche 
hanno suggerito un approccio più 
lungimirante e a più ampio spettro 
raccomandando l’estensione della 
vaccinazione alla popolazione ma-
schile. 
Tale strategia si pone come obiettivo 
di minimizzare la capacità di trasmis-
sione dell’infezione tra i due sessi, 
ma soprattutto di contrastare il ma-
nifestarsi di numerose e spesso gravi 

patologie correlate all’HPV che colpi-
scono anche gli uomini. La prevalen-
za delle infezioni da HPV nel sesso 
maschile è estremamente variabile 
in relazione alla relativa scarsità dei 
dati epidemiologici ed all’eteroge-
neità delle metodologie utilizzate 
negli studi clinici; attualmente si sti-
ma che fino al 65-70% dei soggetti di 
sesso maschile contrae un’infezione 
da uno o più ceppi di HPV (oncogeni 
e non) durante l’arco della vita. 
Le lesioni da HPV nel maschio posso-
no essere asintomatiche (condizione 
di portatore sano che contribuisce 
allo sviluppo di patologie HPV-corre-
late nella donna) e sintomatiche. Tra 
quest’ultime ricordiamo i condilomi 
acuminati, i papillomi laringei, le ne-
oplasie orofaringee e dell’area ano-
genitale localizzate all’ano e al pene. 
L’approvazione del vaccino quadri-

valente nel maschio ha sicuramente 
aperto nuove prospettive preventi-
ve per la popolazione maschile: re-
centi studi hanno confermato come 
il vaccino somministrato nei maschi 
abbia una immunogenicità e un pro-
filo di sicurezza comparabile a quello 
riscontrato nel sesso femminile. Inol-
tre l’efficacia dimostrata nei confron-
ti delle lesioni genitali esterne e del-
le neoplasie anali è un dato recente 
che merita di essere valorizzato. 
L’istituzione di una campagna di vac-
cinazione rivolta ad adolescenti di 
entrambi i sessi risponde a conside-
razioni sociali di equità di genere e 
alle pari opportunità nella fruizione 
dei servizi sanitari. Tuttavia l’introdu-
zione della vaccinazione universale 
deve essere considerata anche alla 
luce di valutazioni economiche di 
costo-beneficio. 
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Lo scenario della rete e dei social network 
per il mondo dei bambini e degli adolescenti
Ernesto Caffo
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Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’ Università di Modena e Reggio Emilia

Relazione
L’avvento di Internet e delle nuove 
tecnologie ha profondamente mo-
dificato il modo di vivere e di comu-
nicare (Prensky, 2009).
Mentre gli adulti hanno assistito in 
prima persona ad un cambiamento 
nel modo di gestire le relazioni e la 
produzione del sapere, i nativi digi-
tali hanno avuto la possibilità di na-
scere e crescere immersi nell’era del-
le nuove tecnologie (Straker, Pollock, 
Maslen, 2009). I giovani utilizzano 
Internet e le nuove tecnologie per i 
più svariati motivi. Gli studi sull’uti-
lizzo di Internet e delle nuove tecno-
logie da parte dei bambini mostrano 
come vengano da essi ritenuti sem-
plici da utilizzare e come apprezzino 
di utilizzarli anche per divertirsi, gio-
care, comunicare con altri (tramite 
mail, chat e instant-messaging).
I bambini e i ragazzi inoltre utilizza-
no gli spazi online per imparare ed 
aggiornarsi anche su argomenti non 
direttamente connessi alla scuola, 
ma di loro interesse.
I recenti progressi tecnologici (intro-
duzione di smartphone e tablet in 
particolare) hanno permesso un ac-
cesso costante alla rete ed il nume-
ro di preadolescenti ed adolescenti 
che utilizzano siti come Facebook o 
MySpace è aumentato esponenzial-
mente. 
Una recente ricerca (2009) condot-
ta con un gruppo di bambini nello 
stato di San Francisco ha mostrato 
che il 22% dei teenager spende più 
di 10 ore al giorno sul social media 
preferito, e più della metà degli ado-
lescenti è connesso più di una volta 
al giorno.
Il 75% degli adolescenti possiede un 
telefono cellulare privato ed il 25% 

lo utilizza anche per avere accesso 
ai social media. Il 54% lo utilizza per 
inviare messaggi ed il 24% per chat-
tare (Hinduja e Patchin, 2007).
Ad oggi è quindi prassi che non solo 
gli adulti, ma sempre più bambini 
ed adolescenti utilizzino i social me-
dia in modo costante: si ritiene che 
quest’ultima sia l’attività più comu-
ne di bambini e adolescenti (O’Kee-
fe, 2011).
È evidente come l’utilizzo delle nuo-
ve tecnologie quindi veda i giovani, 
i cosiddetti “nativi digitali”*, in prima 
linea.

Questo ha comportato, ormai da 
alcuni anni, il proliferare di ricerche 
volte ad indagare l’impatto dell’u-
tilizzo delle nuove tecnologie sullo 
sviluppo dei bambini e degli adole-
scenti.
Gli studi condotti fino a questo mo-
mento si possono dividere tra quelli 
condotti valutando in modo total-
mente positivo l’impatto delle nuo-
ve tecnologie, e quelli che invece 
valutano l’utilizzo delle nuove tec-
nologie come elemento di rischio di 
eziopatogenesi di molte patologie, 
che sono state a vario titolo messe in 
relazione con l’utilizzo eccessivo di 
social network e nuove tecnologie.

Tra i maggiori benefici che l’utilizzo 
delle nuove tecnologie sembra com-
portare, molte ricerche evidenziano 
la possibilità di comunicare e socia-
lizzare.
I social media infatti permettono 
agli adolescenti di mantenere onli-
ne gli stessi comportamenti per 
loro importanti anche offline: essere 
connessi con gli amici e la famiglia, 
creare nuove relazioni e reti sociali, 

condividere immagini, scambiare 
idee.
Altre ricerche recenti hanno eviden-
ziato l’opportunità di conoscere ed 
imparare: molti ragazzi utilizzano le 
nuove tecnologie per rimanere in 
contatto con i compagni di classe 
e i gruppi a cui appartengono con 
obiettivi prefissati. Per esempio, Fa-
cebook e altri social media simili per-
mettono agli studenti di continuare 
a lavorare e collaborare tra loro an-
che al di fuori dell’orario scolastico.
Un ultimo importante beneficio che 
le nuove tecnologie hanno porta-
to riguarda l’accessibilità a diverse 
informazioni sulla propria salute: 
la rete permette l’accesso a diverse 
informazioni riguardanti la propria 
salute in modo anonimo ed imme-
diato. Tra le altre opportunità che 
questo tipo di possibilità permet-
te, in ambito internazionale viene 
spesso sottolineata la comunicazio-
ne che può crearsi tra medico e pa-
ziente, che di fatto ha rivoluzionato 
anche il rapporto di cura, che è cam-
biato spostandosi da una visione del 
medico come esperto e dal paziente 
come fruitore passivo della cura, ad 
una visione del paziente come sog-
getto attivo. Si parla a questo propo-
sito di “Internet Self-efficacy” (Hea-
ston S., 2007).

Come da più parti sottolineato, però, 
l’utilizzo delle nuove tecnologie in 
modo non appropriato e soprattut-
to per i bambini e i preadolescenti, in 
modo non totalmente consapevole, 
può comportare anche dei rischi.
Rispetto al reperimento di infor-
mazioni di cui sopra, ad esempio, è 
necessario sottolineare come non 
sempre il reperimento di informa-
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zioni online sia fonte di conoscenza 
veritiera e verificabile: una recente 
ricerca di Gage e Panagakis (2012) 
mette in luce come il reperimento 
di informazioni rispetto alla malattia 
del proprio figlio sia ritenuto dai ge-
nitori come poco affidabile e spesso 
allarmante. Però, mentre la capacità 
adulta di giudizio critico mette in di-
scussione quanto appreso online e 
porta gli adulti a cercare altre fonti di 
conoscenza, la capacità critica degli 
adolescenti, ancora in formazione 
(Carr, 2010) non sempre è in grado 
di permettere una lettura critica di 
quanto viene appreso. Le informa-
zioni che in Internet si possono repe-
rire, quindi, sono sì facilmente acces-
sibili e numerose ma spesso anche 
contraddittorie e non necessaria-
mente esatte, anche perché sono 
ancora assenti filtri che verifichino la 
correttezza delle informazioni, così 
come una revisione da parte degli 
adulti o una peer-review rispetto a 
ciò che viene caricato in rete.

Tra i diversi rischi emergenti in Italia 
e già ben conosciuti in campo inter-
nazionale, ve ne sono in particolare 
alcuni che destano preoccupazione: 
cyberbulling e sexting.
Il cyberbulling è l’uso scelto dei so-
cial media per comunicare informa-
zioni false, disagevoli o ostili. Questo 
è considerato il rischio più comune 
per i bambini e gli adolescenti.
Il sexting è invece l’invio di proprie 
immagini sessualmente esplicite in 
rete. I dati italiani seguono il trend 
europeo (Eukids online, 2011): i 
bambini e gli adolescenti che hanno 
inviato e/o ricevuto immagini ses-
sualmente esplicite sono in costante 
aumento.
Un altro dato interessante è quan-
to denominato “depressione da Fa-
cebook”. Ricerche recenti (Davila, 
Stroud, Starr, 2009; Melville, 2010) 
hanno evidenziato come l’utilizzo 
eccessivo dei social media possa 
causare gli stessi sintomi della de-

pressione. 
Come evidenziato dalle ricerche, i 
preadolescenti e gli adolescenti che 
soffrono della depressione da Face-
book sono a rischio di isolamento 
sociale e di abuso di sostanze, com-
portamenti lesivi (auto ed etero di-
retti), pratiche sessuali a rischio.
Il dato che desta preoccupazione, 
oltre ai due elementi di per sé, è la 
scarsa consapevolezza dei rischi che 
gli adolescenti hanno di un utilizzo 
non adeguato delle nuove tecno-
logie – come nel caso di sexting – e 
della fiducia che accordano in Inter-
net come se vedessero dal vivo la 
persona con cui chattano – inconsa-
pevoli del fatto che ciò che viene im-
messo in rete non è più di proprietà 
di colui/colei che ha condiviso quel 
materiale. 

Quanto fin qui delineato chiarisce il 
crescente interesse di genitori e me-
dici su come lo scenario della rete e 
dei social network stia influenzando 
la vita di bambini e adolescenti. 

È altresì evidente la necessità, per 
coloro che vogliono relazionarsi con 
gli adolescenti ed i bambini di oggi, 
di conoscere le nuove tecnologie e 
di utilizzarle per interagire con i gio-
vani.

Ad affiancare i genitori nel compito 
di salvaguardia dei figli e di garan-
zia di una loro crescita che utilizzi le 
nuove tecnologie in modo proattivo 
e propositivo i pediatri hanno un 
ruolo di primaria importanza.
A partire dagli studi illustrati ed in 
particolare dai risultati di una recen-
te ricerca condotta in campo italiano 
da Romano e colleghi (2012) sull’uti-
lizzo di Internet da parte dei pedia-
tri italiani, l’Autore si focalizzerà sul 
ruolo fondamentale che i pediatri 
possono rivestire nella tutela della 
crescita e di uno sviluppo armonico 
di bambini e adolescenti, utilizzando 
le nuove tecnologie come risorse.

Data la loro posizione privilegiata 
di monitoraggio della crescita dei 
bambini, infatti, i pediatri sono in 
una posizione unica per supporta-
re e sostenere le famiglie sia nella 
comprensione della complessità 
del mondo digitale sia nella gestio-
ne delle esperienze online dei figli, 
come ad esempio episodi di cyber 
bullismo, depressione e/o ansia so-
ciale, sviluppo sessuale.
Come evidenziato da diverse ricer-
che internazionali, le nuove tec-
nologie possono offrire un valido 
supporto al lavoro quotidiano dei 
pediatri.
Anche se ricerche recenti italiane 
(2012) hanno evidenziato una gene-
rale resistenza nell’introduzione dei 
social network nella pratica clinica, 
molte ricerche internazionali ne han-
no verificato la validità, in particolare 
nei programmi di prevenzione.
Le aree su cui il ruolo del pediatra 
può essere efficace rispetto alle nuo-
ve tecnologie, possono essere in 
particolare quattro.
1)Il pediatra può utilizzare le nuove 
tecnologie è il monitoraggio della 
crescita dei bambini e degli ado-
lescenti, affiancando i genitori nel 
compito di prevenzione dell’insor-
gere di comportamenti a rischio.
2) Il pediatra può riconoscere e dare 
consigli ai genitori su come tutelare 
il figlio dai rischi connessi ad un uso 
eccessivo e/o distorto delle nuove 
tecnologie, monitorando l’insorgere 
di comportamenti dannosi come ad 
esempio il cyber bullismo, il sexting, 
la depressione da Facebook o l’espo-
sizione dei figli a contenuti inappro-
priati.
3) I pediatri possono utilizzare le 
nuove tecnologie per comunicare 
con genitori poco accudenti: studi 
recenti (2011) hanno mostrato l’ef-
ficacia di comunicare attraverso le 
nuove tecnologie ai genitori poco 
coinvolti nella gestione del figlio in-
formazioni riguardanti la sua salute.
Inoltre, possono utilizzare le nuove 
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tecnologie per comunicare con gli 
adolescenti, offrendo loro spazi di 
dialogo e di ascolto attraverso mo-
dalità di comunicazione che essi 
utilizzano quotidianamente. Per una 
rassegna generale, si veda Christa-
kis, Zimmerman, Rivara, Ebel, (2006). 
“Improving Pediatric Prevention via 
the Internet: A randomized, Con-
trolled trial”, Pediatrics, 118, 3, 1157-
1166.
Infine, i pediatri potrebbero inserire 
le nuove tecnologie nei programmi 
di prevenzione e trattamento. 
Diverse ricerche hanno mostrato la 
validità dell’utilizzo delle nuove tec-
nologie sia in programmi di preven-
zione ad esempio della depressione 

da Internet (Ilobachie et al., 2011) sia 
in programmi di trattamento per il 
disturbo ossessivo-compulsivo nei 
giovani (Storch et al., 2011). I pedia-
tri possono quindi aiutare i genitori a 
comprendere cosa sta succedendo, 
di volta in volta, online, e sostenerli 
nel loro importante ruolo di ricono-
scimento delle situazioni di rischio 
e di scelta di strategie capaci di con-
tenere le situazioni, sia quelle offline 
che quelle online. 
Diventa prioritario, quindi, per tut-
ti gli adulti che si interfacciano con 
bambini e adolescenti, non solo co-
noscere in modo sempre più appro-
fondito Internet e le nuove tecno-
logie, ma iniziare ad interagire con i 

bambini e gli adolescenti utilizzando 
i loro canali comunicativi. 
È infatti possibile evidenziare come la 
strada per accompagnare i bambini e 
gli adolescenti all’utilizzo di Internet 
e delle nuove tecnologie non potrà 
essere percorsa attraverso interven-
ti costrittivi e proibitivi: al contrario, 
le strategie di accompagnamento 
devono favorire la navigazione nel 
web in contesti protettivi e tutelanti, 
non solo con il coinvolgimento degli 
adulti con cui i bambini e gli adole-
scenti si interfacciano quotidiana-
mente ma anche, più in generale, del 
contesto sociale di riferimento.

* In Italia sono indicati convenzionalmente così i bambini nati dopo l’introduzione di internet nelle case, dal 2000-2001.
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Bambini, adolescenti e web. Opportunità e rischi
Giuseppe Saggese, Martina Bizzi
Clinica Pediatrica, Pisa

Il rapporto tra bambini, adolescenti 
e web è un tema di grande attualità 
dato il progressivo aumento dell’uso 
di Internet negli ultimi anni, soprat-
tutto tra i più giovani. 
L’utilizzo di tale strumento espone 
i ragazzi ad una serie di rischi ma 
rappresenta anche una grande op-
portunità. È un’occasione di comu-
nicazione e di conoscenza. Nella rete 
si possono trovare stimoli per l’ap-
prendimento, contenuti formativi ed 
educativi ed inoltre è possibile co-
municare e confrontarsi con gli altri.
Al pediatra spetta il compito di indi-
viduare quelli che sono i problemi 
per la salute del bambino legati all’u-
so di Internet, problemi che possono 
riguardare sia gli aspetti organici che 
quelli psicologici e socio-comporta-
mentali. È necessario però anche 
sottolineare le opportunità, i van-
taggi che possono derivare dall’uso 
di Internet che ci portano a consi-
derare come probabilmente sia ne-
cessaria una maggiore educazione e 
una maggiore informazione da par-

te del mondo che circonda i bambini 
e gli adolescenti, quindi la famiglia, 
la scuola, la società in generale.

L’infanzia, e ancora di più l’adole-
scenza, sono complesse e delicate 
fasi della vita che richiedono una 
particolare attenzione. In particola-
re, il bambino è in una fase di matu-
razione fisica, psichica e sensoriale 
per cui è estremamente recettivo 
agli stimoli esterni anche di tipo lu-
dico. L’adolescente, invece, è in una 
fase di transizione caratterizzata da 
profondi cambiamenti biologici, psi-
cologici, culturali e sociali che lo tra-
sformeranno in un individuo adulto. 
Dunque l’uso del web va ad influire 
sulle sfere dell’identità, delle relazio-
ni e dei valori dell’individuo in fase di 
maturazione. 
Le ultime statistiche ISTAT del 2011 
riportano che hanno accesso al web 
il 38,2% dei bambini in età compresa 
tra i 6 e i 10 anni, il 78% di quelli tra 
gli 11 e i 14 anni, l’89,1% dei ragaz-
zi tra i 15 e i 17 anni e ben l’88,7% 

di quelli tra i 18 e i 19 anni con un 
trend in continuo aumento rispetto 
agli anni precedenti (Figura 1)(1). Per 
quanto riguarda i bambini è da se-
gnalare che l’età del primo accesso al 
web si riduce sempre di più: l’età me-
dia ad oggi è infatti di nove anni (2).
Passiamo ora ad esaminare più da 
vicino quali sono le attività del web 
che tanto attraggono bambini e 
adolescenti.
Parlando dei bambini, nella quasi 
totalità dei casi, essi iniziano ad usa-
re Internet giocando ai videogiochi; 
più tardi, in età scolare, cominciano, 
invece, ad effettuare ricerche a sco-
po didattico.
Per quanto riguarda l’adolescenza, 
l’uso che i ragazzi fanno del web in 
questa fascia di età, rispecchia la loro 
intrinseca necessità di relazionarsi e 
confrontarsi con gli altri. Essi, infatti, 
chattano con i propri amici, scarica-
no e condividono musica/immagini 
/video, accedono ai Social Networ-
king Web Sites (SNS) come Facebook 
e Twitter, utilizzano You Tube, scrivo-

Figura 1. Utilizzo di Internet per età. Anni 2005-2011
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no sui blog e partecipano a discus-
sioni sui forum (3).
È evidente come i giovani di oggi 
abbiano sviluppato elevate capacità 
multimediali, quelle che una recen-
te indagine su scala europea indica 
come “digital skills”. La motivazione 
di ciò è dovuta anche al fatto che gli 
attuali teenager siano nati e cresciuti 
nel World Wide Web per cui si posso-
no definire come “digital natives” (2).
I rischi connessi all’uso del web 
sono diversi e tutti potenzialmen-
te dannosi per la salute psicofisica 
del bambino. Tra questi troviamo il 
cyberbullismo, la pornografia, l’in-
vio/ricezione di messaggi o di imma-
gini a sfondo sessuale, il cosiddetto 
“sexting”, la pedofilia, i contatti onli-
ne o gli incontri off-line con scono-
sciuti e il consumo di prodotti me-
diali con contenuti violenti o legati 
a comportamenti potenzialmente 
pericolosi quali anoressia, razzismo, 
autolesionismo, suicidio, uso di dro-
ghe. È importante infine citare le pa-
tologie da “eccesso di internet” che 
possono sfociare in una vera e pro-
pria dipendenza, definita “Internet 
Addiction Disorder”(IAD) (vedi altre). 
Il cyberbullismo è una forma di mo-
lestia condotta tramite mezzi elet-
tronici come l’e-mail, le chat, i blog, 
i siti web e i telefoni cellulari. È un 
fenomeno in aumento e, secondo 
una valutazione su scala europea, 
interessa il 6% dei ragazzi tra i 9 e i 
16 anni (2). Può manifestarsi in vari 
modi: ad esempio il cyberbullo, 
sfruttando l’anonimato, può eserci-
tare una pressione psicologica tale 
da provocare depressione, stati di 
ansia, isolamento sociale e addirit-
tura si possono citare casi di suicidio 
(4).
Il sexting è un fenomeno in crescita 
tra gli adolescenti e consiste nell’in-
viare messaggi, immagini o video a 
contenuto sessuale tramite cellulare 
o Internet, attraverso blog, chat, e-
mail o siti come You Tube (5). I dati 
europei mostrano che il 15% dei 

ragazzi tra gli 11 e i 16 anni riferisce 
di aver visto o ricevuto messaggi a 
contenuto sessuale tramite internet 
(2). Un’indagine effettuata in USA su 
1280 ragazzi di età compresa tra i 13 
e i 19 anni ha messo in evidenza che 
il 39% ha dichiarato di aver inviato 
messaggi di testo a sfondo sessua-
le tramite cellulare , e-mail o instant 
messenger e il 49% ha dichiarato di 
averli ricevuti (6). Nel complesso i ra-
gazzi considerano questa abitudine 
un’attività divertente e un modo per 
“flirtare” con i coetanei. Un rischio 
legato al sexting è la diffusione del 
materiale (video, immagini) inviato: 
infatti non c’è sicurezza che il ma-
teriale rimanga privato e anonimo; 
vi possono poi essere conseguenze 
sociali e psicologiche fino al suicidio 
(7). Rimane infine da considerare il 
fatto che tra gli adolescenti che pra-
ticano questa attività vi è una mag-
giore incidenza di comportamenti 
sessuali a rischio, tra cui avere part-
ner multipli e fare uso di droghe o 
alcol prima dell’attività sessuale (8).
Un’altra minaccia per la salute psico-
fisica del bambino che può derivare 
dall’uso di Internet riguarda la pe-
dofilia e il cyberstalking, ovvero le 
molestie attraverso Internet. A quasi 
un adolescente su due (47%) è capi-
tato che qualcuno in rete chiedesse 
nome, cognome e indirizzo e ben 
il 39% si è sentito chiedere almeno 
una volta un incontro dal vivo da 
uno sconosciuto (9). Fattori di rischio 
sono rappresentati dall’utilizzo di 
chat-line, il sesso femminile, l’aper-
tura di siti ”pericolosi”, i colloqui con 
sconosciuti e gli scambi di dati per-
sonali. 
Un altro importante aspetto è quello 
riguardante i messaggi a contenuto 
potenzialmente dannoso che pos-
sono essere presenti in Internet. Siti 
PRO-ANA (pro-anoressia) e PRO-MIA 
(pro-bulimia) che dilagano nel web 
ne sono un esempio. Navigando in 
rete si possono facilmente trovare 
blog e forum in cui, soprattutto le ra-

gazze, parlano del loro rapporto con 
il cibo e il corpo, descrivendolo non 
come un problema ma come una 
scelta di vita e invitando le coetanee 
a seguire tale pratica.
Ma questi disturbi, caratterizzati da 
uno stato di insoddisfazione della 
propria immagine corporea, pos-
sono interessare anche il sesso ma-
schile. Oggi si parla di “vigoressia” 
per indicare un disturbo ossessivo-
compulsivo caratterizzato dal desi-
derio di avere un corpo sempre più 
perfetto (10). Questi ragazzi trascor-
rono ore interminabili in palestra per 
scolpire i muscoli e adottano un’ali-
mentazione iperproteica; inoltre as-
sumono grandi quantità di integra-
tori e anabolizzanti  che comprano 
direttamente su Internet (11). 
In effetti uno dei problemi legati al 
web è proprio l’enorme quantità di 
sostanze che possono essere acqui-
state direttamente in rete. Dagli in-
tegratori, alle “smart drug” (droghe 
furbe) sostanze di origine sia natu-
rale che sintetica con azione psico-
attiva. Sono chiamate “droghe furbe” 
perché non rientrano tra le sostanze 
proibite e anche perché ne escono 
sempre di nuove. Possono essere 
miscele di erbe da fumare come il 
tabacco, le “spice”, bevande energe-
tiche o pasticche stimolanti che ten-
tano di simulare l’effetto dell’ecstasy 
e che assicurano effetti eccitanti pur 
rimanendo nella legalità. È chiara la 
pericolosità di tutte queste sostanze 
in un periodo come l’adolescenza 
durante il quale ci può essere un’in-
terferenza con la maturazione fisica 
e cerebrale.
Vi sono poi alcuni disturbi più pro-
priamente fisici che possono deriva-
re da un uso non corretto di Internet. 
Tra i più importanti si trovano sicura-
mente i disturbi del sonno, piuttosto 
comuni nei ragazzi abituati a naviga-
re la sera tardi prima di addormen-
tarsi.
L’uso di Internet, e più in generale del 
PC, crea infatti uno stato di eccitazio-
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ne cerebrale che interferisce con la 
fase di addormentamento, che in-
vece richiederebbe rilassamento e 
tranquillità. Si riducono così le ore 
totali per notte in cui i ragazzi rie-
scono a riposare, con conseguente 
difficoltà ad alzarsi al mattino e iper-
sonnia diurna che interferisce con le 
attività della vita quotidiana, soprat-
tutto con la capacità di apprendi-
mento, influendo negativamente sul 
rendimento scolastico (12).
Oltre ai disturbi del sonno vi sono 
altri disturbi fisici legati ad un uso 
eccessivo e scorretto del computer 
e di internet che vanno dalla ridu-
zione del tempo dedicato all’attività 
sportiva e ai giochi all’aperto, con 
conseguente tendenza alla vita se-
dentaria e quindi al sovrappeso, al 
progressivo isolamento dagli amici 
con problemi di socializzazione, sino 
ad arrivare allo sviluppo di IAD, una 
vera e propria dipendenza, “tecno-
dipendenza”, psico-comportamen-
tale conseguente ad un eccessivo e 
patologico uso di internet simile a 
quella di fumo, alcol, droghe e gioco 
d’azzardo.
I sintomi di allarme che è importante 
riconoscere includono la riduzione 
dell’interesse verso attività diverse 
da internet come il gioco, lo sport, la 
lettura; il progressivo allontanamen-
to dagli amici; la riduzione delle ore 
di sonno; cambiamenti frequenti di 
umore; la crescita esponenziale del 
tempo dedicato alla rete; la com-
parsa di sintomi da astinenza (ansia, 
agitazione psicomotoria) causati 
dall’interruzione dell’uso di inter-
net; lo stato di apparente benessere 
quando si usa internet (13). 
Così facendo però i ragazzi vivono 
in un mondo fantastico, parallelo a 
quello reale da cui, in qualche modo, 
si distaccano.
In effetti senza arrivare all’IAD, un 
aspetto che merita una riflessione 
riguarda il fatto che, comunque nel-
la relazione web-mediata manca un 
po’ l’essenza della comunicazione, 

parte più autentica, che è il linguag-
gio emotivo non verbale che si espri-
me appieno solo quando due perso-
ne sono a contatto fisico.
Dopo aver tratteggiato alcuni risvolti 
per la salute psico-fisica del bambi-
no, che possono derivare da un uso 
non corretto del web, è necessario 
però anche sottolineare come l’av-
vento di internet abbia portato degli 
effetti positivi.
Il web rappresenta una grande op-
portunità per moltiplicare le possibi-
lità di comunicazione e di recupero 
di informazioni. Sui social network 
si contattano amici, ma si discute 
anche con i compagni di scuola. In 
effetti dobbiamo tener presente il 
ruolo che può avere internet nella 
realizzazione di progetti educativi e 
didattici, con la possibilità di avere 
aggiornamenti in tempo reale.
Forse la scuola non considera anco-
ra internet uno strumento didattico 
come dovrebbe.
Dunque, dopo quanto osservato, è 
necessario tracciare qualche linea 
affinché l’ambiente che circonda i 
bambini e gli adolescenti possa va-
lorizzare le potenzialità, gli aspetti 
positivi dell’uso del web diminuen-
done i possibili rischi.
L’ambiente significa la famiglia, la 
scuola, il pediatra, le istituzioni.
L’American Academy of Pediatrics e 
la Società Italiana di Pediatria, in spe-
cifiche raccomandazioni, propongo-
no ai genitori delle linee da seguire 
per una prevenzione dei possibili 
danni che possono derivare da un 
uso non corretto di internet.
Queste includono la navigazione 
“controllata” dai genitori specie se 
gli utenti sono bambini, la limitazio-
ne del tempo trascorso in internet a 
favore di attività ludiche da svolge-
re all’aperto, l’utilizzo di sistemi di 
protezione e filtri per siti web e pro-
grammi non adatti ai giovani utenti 
e lo sviluppo di abilità telematiche 
anche da parte dei genitori in modo 
da non dare al figlio la sensazione di 

poter operare indisturbato sul web.
I genitori devono in qualche modo 
abbandonare i modelli educativi tra-
dizionali ed andare maggiormente 
incontro ai figli. Sicuramente si pos-
sono proporre divieti e censure ma 
l’importante è dedicare tempo ai 
figli, interessandosi alle loro cose in 
maniera partecipata, cercando così 
di trasformare il web da una possibi-
le causa di danni a una risorsa.
Anche la scuola può, anzi deve, svol-
gere un importante ruolo nell’edu-
cazione dei giovani ad un corretto e 
utile uso di internet.
La scuola dovrebbe organizzare cor-
si volti a favorire un uso corretto e 
acculturante del computer e di inter-
net e insegnare le modalità di ricer-
ca di materiale didattico in internet. 
Addirittura la scuola potrebbe rap-
presentare un momento in cui certe 
predisposizioni, come quella dell’u-
so di internet per esprimere poten-
zialità intellettive, potrebbero essere 
evidenziate e valorizzate.
Un ruolo importante spetta al pe-
diatra, in quanto “medico dell’edu-
cazione e dello sviluppo (OMS)”, che 
dovrebbe mettere in guardia bam-
bini, adolescenti e genitori sui rischi 
associati all’uso di internet, cogliere 
tempestivamente segnali di allarme 
che possono indicare l’insorgenza 
di disturbi e patologie come l’IAD e 
parlare ai ragazzi e ai genitori sug-
gerendo loro di incentivare il tempo 
che i figli devono dedicare al gioco 
e all’attività sportiva, limitando l’uso 
dei media e favorendo invece attivi-
tà adeguate allo stadio psico-soma-
tico del bambino. 
In questa direzione si muove la So-
cietà Italiana di Pediatria (SIP) che 
ha messo in campo varie iniziative 
per promuovere un uso positivo e 
corretto del web. In occasione del 
Safer Internet Day 2012, svoltosi in 
tutta Europa nel mese di febbraio, la 
SIP, in collaborazione con Google e 
con il sostegno della Polizia Postale 
e delle Comunicazioni, ha elaborato 
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due documenti “Consigli per tutela-
re la sicurezza online delle Famiglie” 
(14) e “Facebook e Twitter, come na-
vigare in sicurezza” (15) che pongo-
no l’attenzione sull’importanza della 
comunicazione tra ragazzi e genito-
ri fornendo consigli pratici per una 

navigazione sicura. Concludendo 
possiamo dire che è necessario svi-
luppare una sensibilità e una cultura 
generale per un corretto approccio 
ai nuovi media e alle tecnologie 
che permetta alle nuove generazio-
ni di crescere con gli strumenti del 

loro tempo, ma con una educazio-
ne all’uso consapevole e critico dei 
mezzi che minimizzi l’esposizione ai 
rischi per la salute dei ragazzi e pro-
muova gli aspetti positivi forniti da 
questo strumento.
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I bambini di oggi nascono e vivono 
nell’età del computer, di internet e 
dei videogiochi appunto. Più è pic-
colo il bambino, più è facile che i 
genitori siano giovani e usino l’iPod, 
l’iPad o altri tablet ovvero tengano 
quasi costantemente acceso e in li-
nea il personal computer nella loro 
abitazione. Il piccolo vede questi 
oggetti ogni ora del giorno e viene 
attirato dal fascino dei colori, dai 
suoni, dalla voglia di imitare babbo 
e mamma che usano questi stessi 
strumenti. Se poi i genitori scovano 
in internet e scaricano dei videogio-
chi adatti alla sua età, e ormai il Web 
è pieno di proposte, sia gratuite che 
a pagamento, il cerchio si chiude: 
il piccolo entra nel giro e ne viene 
coinvolto per la sua felicità. Il fascino 
dei videogame sta nel fatto che essi 
rappresentano una delle forme più 
precoci ed avanzate della multime-
dialità digitale: in essi agiscono suo-
ni, immagini, parole, e il bambino 
opera su questi elementi in chiave 
fortemente interattiva, con o sen-
za aiuto dei genitori. Certo all’inizio 
si deve capire, ma il linguaggio dei 
segni e degli oggetti e la facile intui-
tività degli schermi touch-screen di-
ventano piste su cui il piccolo inizia 
a giocare e a divertirsi, complici i ge-
nitori, tutti orgogliosi dei “progressi 
del loro tesoro”. Colpisce il fatto che 
davanti a più giochi che comunque 
possiedono un minimo di interatti-
vità, come la casa della fattoria con 
i suoni o le immagini degli animali 
o improbabili centraline telefoniche 
con paroline e canzoni multilingue 
a disposizione, il piccolo, e parliamo 
di un’età di 12-15 mesi, vada a col-
po sicuro a prendere a voler giocare 
proprio con l’iPhone o simili. E qui 
entra in gioco la voglia di imitazio-

ne, il raggiungere e manipolare gli 
stessi strumenti usati dagli adulti: a 
questo punto la scelta del piccolo è 
scontata. 
Allora perché stupirci del fatto che un 
bambino già all’anno di età sappia 
sfogliare le foto su un tablet o riesca 
dopo alcuni tentativi a memorizzare 
l’area dove eseguire la giusta pres-
sione per ottenere l’avvio di canzoni 
con tanto di disegni che ne illustrano 
le caratteristiche e le diversità?
Il dibattito che si crea sull’argomen-
to e che coinvolge pediatri, peda-
goghi, genitori, giornalisti, esperti 
di Web è scontato: l’uso dei tablet 
e di videogiochi in esso contenuti 
sono esperienze positive? Viceversa, 
saranno dannose, quali i limiti, dove 
porterà questa facilità a entrare a 
qualsiasi età nel mondo sempre più 
virtuale, ma assolutamente realistico 
del Web?
Ecco di seguito le opinioni di due 
opposti schieramenti, nel dibattito 
sull’influenza di questi strumenti 
nello sviluppo del bambino. 
Da un lato vi sono i sostenitori, se-
condo i quali i videogame sviluppa-
no, accanto alla coordinazione ocu-
lo-manuale, la memoria, la capacità 
di pensiero induttivo, il processo co-
gnitivo in parallelo, nonché facilita-
no l’approccio alla cultura e alla tec-
nologia del computer (preparando 
così al pensiero tecnologico). Inoltre, 
i videogame possono aumentare 
anche le abilità nella lettura delle 
immagini visive come rappresenta-
zioni di spazi tridimensionali, svilup-
pare la capacità di scelta decisionale, 
pongono l’attenzione su più variabili 
per volta e la loro relazione, spingo-
no ad elaborare e a formulare strate-
gie vincenti, ad acquisire maggiore 
destrezza e sicurezza sviluppando 

fiducia in se stessi e nelle proprie 
capacità. Dall’altra parte, c’è chi so-
stiene che i videogiochi potrebbero 
alimentare nei bambini una visione 
meccanicistica della vita, un’adesio-
ne acritica a sistemi di significato 
organizzati da altre persone, nonché 
generare fenomeni di estraneamen-
to dalla realtà e passività fisica e psi-
chica. Inoltre, una prolungata espo-
sizione può interferire nel processo 
di maturazione e lateralizzazione de-
gli emisferi cerebrali (in quanto è ri-
dotta l’attività psicomotoria) e sulla 
memorizzazione, con la conseguen-
te incapacità a fissare e a trattene-
re un contenuto memorizzato per 
lungo tempo a causa dell’abitudine 
all’istantaneità sviluppata dai giochi 
elettronici. Continue ore trascorse 
davanti al monitor possono, secon-
do alcuni studiosi, causare vere e 
proprie patologie come problemi 
di vista, contrazione muscolare ri-
petuta, problemi linguistici, obesità, 
epilessia fotosensibile, dipendenza, 
perdita di contatto con la realtà e 
isolamento.
Alcuni ricercatori (Richert e coll, nel 
2010 su Archives (Word learning 
from baby videos) hanno scritto che 
i bambini prescolarizzati, esposti a 
Baby Einstein, DVD della Disney de-
dicati all’apprendimento linguistico, 
non presentano alcun arricchimento 
del linguaggio rispetto ad un gruppo 
di controllo. Mendelsohn su Infant 
and Child Development nel 2010 
giunge alla conclusione che l’esposi-
zione del bambino al video è addirit-
tura associata ad un peggioramento 
dello sviluppo del linguaggio, con 
o senza genitore presente. Che dire 
poi di quanti bambini piccoli sono 
esposti ai video? Una recente in-
tervista sul The Wall Street Journal 



83

Atti XXIV Congresso Nazionale SIPPS // RELAZIONI 2012

in data 22 maggio 2012 a Ben Wor-
then, direttore del “Center on Media 
and Child Health, Boston Children’s 
Hospital, ammette, citando dati di 
ricerche di Daniel Anderson dell’Uni-
versità del Massachusetts, che ormai 
negli USA il 40% dei bambini da 4 a 
7 anni passa parecchie ore davanti 
a schermi quali tablet, iPod o simili, 
con una sostituzione di fatto dell’u-
so della televisione, che tenderebbe 
a essere sempre più limitata e igno-
rata dagli stessi bambini. 
Nel 2002, Nielsen Netratings rende-
va noti i risultati della prima indagine 
condotta in Europa sul rapporto tra 
i bambini e Internet. Lo studio, che 
aveva coinvolto circa 4800 bambini 
dai 2 ai 13 anni, provenienti da Ita-
lia, Francia, Germania, Regno Unito, 
aveva evidenziato che solo il 35% dei 
bambini italiani disponeva di un col-
legamento da casa e che il 20% era 
costituito dai baby navigatori, nella 
fascia di età 2-6 anni; da allora, sono 
cambiate molte variabili significati-
ve, che hanno contribuito a esten-
dere l’accesso delle famiglie italiane 
alle nuove tecnologie: per esempio, 
la diffusione dell’alta velocità di con-
nessione a Internet e l’ampio ven-
taglio di offerta degli abbonamenti 
con canoni mensili fissi, non più vin-
colati al tempo di connessione. I dati 
ISTAT più recenti (2011) su famiglia e 
Web confermano che il 60% delle fa-
miglie possiede un computer e che il 
54,5% ha un accesso a Internet con-
tinuativo, situazione indispensabile 
per scaricare videogiochi per bambi-

ni su iPod, iPhone, iPad e computer. 
Sull’argomento la Società Italiana di 
Pediatria, non meno di un anno fa 
(fine 2011) ha emesso alcune regole 
di comportamento per genitori, an-
che se riguardano bambini più gran-
di, in grado da soli di connettersi al 
Web e di utilizzare i mezzi informa-
tici. Si può comunque evincere dai 
“Consigli per la tutela della sicurezza 
on line delle famiglie” che i genitori 
devono vigilare e controllare a vista 
il bambino che gioca con sistemi in 
rete e che il tempo da passare da-
vanti allo schermo deve essere va-
lutato dalle famiglie e concordato. 
Di fatto i bambini non dovrebbero 
stare davanti a video o a giochi elet-
tronici più di un’ora al giorno. 
Allora cosa dire ai genitori sull’uso 
già dalla tenera età di sistemi video e 
giochi su tablet e simili per i loro figli? 
Vale la regola che si debba approfit-
tare di questi strumenti utilizzando-
li al meglio, con la consapevolezza 
che sono attivatori formidabili della 
destrezza, sono fonte di curiosità, di 
didattica, determinano attenzione 
e coordinamento, sono interattivi 
quanto nessun programma televi-
sivo possa esserlo. Si pensi che nel 
Regno Unito l’Università di Londra 
attraverso il Centro di ricerca sulla 
salute tramite Web ha confezionato 
un videogioco, che spiega ai bam-
bini microbi e malattie, ufficialmen-
te prodotto all’interno di percorsi 
educazionali per l’infanzia, con riferi-
menti a testi del WHO e dell’Unicef! 
Ma bisogna scegliere i programmi 

giusti a seconda dell’età, bisogna 
sorvegliare il bambino in modo co-
stante: un adulto deve sempre stare 
vicino al piccolo che “gioca” con il 
tablet. A proposito di scelte, vale la 
pena ricordare che alcune agenzie 
(per esempio la Provincia autonoma 
di Bolzano) orientano i genitori alle 
scelte giuste suggerendo i giochi on 
line utili per le diverse età dei bam-
bini, quindi compiono un orienta-
mento informativo di buon livello. Di 
rimando dobbiamo però ricordare 
che il bambino necessita di momen-
ti differenziati, di vita all’aria aperta, 
di modalità di gioco di gruppo, di 
giochi del tipo “facciamo finta che”, 
di sognare a occhi aperti davanti ad 
una storia raccontata dal genitore 
(vedi Nati per Leggere), di provare 
emozioni intense che francamente 
mancano nella manipolazione a vol-
te stereotipata o addirittura ossessi-
va dei video giochi. 
In conclusione i pediatri dovrebbero 
consigliare in modo corretto i geni-
tori ad usare per tempi limitati buoni 
prodotti scaricabili dalla Rete, ricor-
dando però che il gioco inventato 
al momento, l’emozione di una can-
zone ripetuta con pur tutti gli errori 
sintattici, la comunicazione relazio-
nale diretta, con tutta la gamma di 
emozioni correlate, devono sempre 
avere uno spazio più ampio rispet-
to agli strumenti touch-screen nella 
scala dei valori necessari per cresce-
re un bambino sano e felice.
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Problematiche gestionali da varie realtà sanitarie pediatriche.
La pediatria ospedaliera in una piccola isola
Giuseppe Gaetano Egidio Parisi
Direttore della S.C. di Pediatria e Neonatologia P. O. Anna Rizzoli, ASL Na-2

Le problematiche comuni alle pe-
diatrie di tutti i piccoli ospedali sono 
ben note, forse meno quelle inerenti 
le pediatrie che, con mirabile intu-
izione, il collega Antonio Mazza di 
Cles ha definito “di confine”, cioè le 
pediatrie di piccoli ospedali siti in 
aree che hanno una discontinuità 
territoriale con il resto d’Italia per 
tutto l’anno (piccole isole) o in parti-
colari periodi dell’anno (valli isolate, 
comunità montane).
Qual è la dimensione del problema 
relativamente alle piccole isole ?
In Italia vi sono – escluse quelle la-
gunari e fluviali – oltre 140 tra isole 
ed isolotti; tra queste, quelle abitate 
sono solo 37, con una popolazione 
complessiva di oltre 175.000 per-
sone stabilmente residenti; in 7 di 
queste sono presenti strutture ospe-
daliere di diverse dimensioni (Elba, 
Ischia, Lipari, Maddalena, Pantelleria, 
Capri e Procida); 6 di queste struttu-
re sono dotate di una Pediatria.
Il braccio di mare che separa l’isola 
d’Ischia (oltre 63.000 residenti, più 
una media di 300.000 presenze gior-
naliere di turisti nel periodo estivo), 
così piacevole da affrontare quando 
si va in vacanza sull’isola, in gene-
re con favorevoli condizioni meteo 
marine, comporta invece una serie 
di “effetti collaterali” per tutti coloro 
che – non risiedendo in loco – lavo-
rano sull’isola:
- tempi lunghi e costi aggiuntivi (e si-
gnificativi) per raggiungere il luogo 
di lavoro;
- incertezza inerente la puntualità 
dei mezzi di trasporto, con frequen-
ti cambi di orario e a volte mancata 
partenza, non sempre realmente 
dovuta ad avverse condizioni meteo 
marine.
Tali problematiche, ovviamente, ri-

guardano anche i lavoratori della 
Sanità e comportano che quelli tra 
di essi che non risiedono ad Ischia 
(e sono la maggioranza) cerchino in 
ogni modo di trasferirsi altrove, pur-
ché su terraferma.
Per tale motivo, l’organico sia medi-
co che infermieristico di tutti i reparti 
dell’ospedale Rizzoli subisce conti-
nui rimaneggiamenti, con enormi 
difficoltà a “fare squadra”, cioè a for-
mare delle equipe più o meno stabili 
nel tempo.
Ogni volta che una infermiera pedia-
trica o un dirigente pediatra lascia il 
reparto per trasferirsi altrove, a causa 
del blocco del turnover, vengono so-
stituiti in tempi non brevi da perso-
nale non di ruolo con varie modalità 
(Co.Co.Co., specialisti ambulatoriali 
ecc.) oppure – addirittura – non so-
stituiti, conseguendone, in quest’ul-
tima eventualità, un depauperamen-
to delle risorse umane disponibili.
Nell’ipotesi più favorevole, invece, 
i “nuovi arrivati” vanno formati alle 
peculiarità del reparto: modalità 
assistenziali ed organizzative, linee-
guida, “chi deve fare cosa”, utilizzo di 
apparecchiature complesse, ubica-
zione di strumenti, farmaci, modula-
ri e quant’altro, procedure varie ecc.
E poi, momento delicatissimo, le 
modalità per il trasferimento di un 
paziente necessitante un’assistenza 
di livello superiore: le linee-guida 
aziendali non fanno differenza tra 
l’ospedale insulare e gli altri ospe-
dali dell’azienda e quindi deman-
dano alle poche forze presenti nella 
struttura l’onere del trasferimento, 
non tenendo conto del fatto che alla 
corsa in ambulanza nel nostro caso 
si aggiunge la traversata in idroam-
bulanza (quando è disponibile…); il 
ricorso all’elisoccorso va – per nor-

ma – limitato ai pazienti dichiarati 
“in imminente pericolo di vita”: solo 
la maturazione di un’esperienza in 
loco consente di districarsi tra le mil-
le difficoltà organizzative che rendo-
no il trasferimento di un paziente un 
evento non standardizzato e “nuovo” 
ogni volta che si verifica. 
Ma quali sono le indicazioni italiane 
ed europee riguardo il DIRITTO ALLA 
SALUTE? La salute è per noi tutti il 
bene più prezioso e quindi deve es-
sere tutelato e difeso. 

I riferimenti di garanzia:
• Carta Costituzionale (art. 32 );
• Convenzione delle Nazioni Unite;
• Carta dei Diritti dell’Unione Europea.

L’universalità del diritto alla salu-
te vieta qualsiasi discriminazione 
dei cittadini in rapporto a:
• età;
• handicap;
• condizione sociale;
• orientamento sessuale;
• convinzioni personali e religiose;
• collocazione geografica.

Quindi, nonostante una collocazio-
ne geografica particolare, chiunque 
calpesti il suolo nazionale ha diritto 
– per legge – ad usufruire del SSN 
come tutti gli altri. 
È compito dello STATO individuare e 
garantire su tutto il territorio nazio-
nale livelli essenziali ed uniformi di 
assistenza, indipendentemente dal-
la collocazione geografica. 
Le REGIONI invece organizzano i ser-
vizi ed allocano le risorse.
Vanno quindi trovate ed applicate 
delle appropriate soluzioni, a livello 
sia nazionale che regionale e locale, 
in linea con il dettato costituziona-
le ed i principi comunitari, magari 
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confrontandosi con modelli sanitari 
diversi e mettendo in atto una poli-
tica di investimenti che dia valore e 
dignità alla vita umana, anche se re-
sidente in una piccola isola.
La Sanità delle piccole isole in Italia 
vive un forte stato di criticità:
•	 le strutture logistiche sono per lo 

più vecchie, con grosse carenze ri-
spetto ai criteri di accreditamento;

•	 l’organizzazione è implementa-
ta su parametri aziendalistici che 
non tengono conto delle caratte-
ristiche locali;

• 	 vi è spesso isolamento delle popo-
lazioni per difficoltà nei collega-
menti;

• 	 il flusso turistico comporta per 
alcuni mesi all’anno un notevole 
incremento dell’utenza;

• 	 vi è difficoltà nella formazione del 
personale e nel garantire piante 
organiche appropriate e, quindi, 
adeguate risposte alle emergenze;

•	 disincentivazione degli Operato-
ri, spesso per condizioni di lavoro 
(almeno per alcuni settori) forte-
mente usuranti.

Quali proposte?
1.	 Prevedere un finanziamento na-

zionale specifico per la Sanità del-

le isole minori in modo da mettere 
in condizioni le Regioni interessa-
te di fornire risorse appropriate 
alle ASL di riferimento.

2.	D eroghe ai Contratti nazionali, 
con possibilità di più ampia con-
trattazione a livello di ASL, così da 
sviluppare servizi territoriali se-
condo modalità locali che tenga-
no conto dell’eventuale presenza 
di strutture ospedaliere, creando 
un coordinamento ospedale/ter-
ritorio che eviti inutili duplicazioni 
e garantisca criteri di efficacia ed 
efficienza.

3.	 Mantenere e consolidare le strut-
ture ospedaliere esistenti, che 
nelle piccole isole costituiscono 
comunque il riferimento del terri-
torio.

E per gli Ospedali ?
A livello regionale, deroghe ai Piani 
Ospedalieri, anche al di fuori di logi-
che di mercato, con:
•	 piena autonomia gestionale agli 

ospedali isolani;
•	 U.O.C. ed U.O.S. a gestione auto-

noma, non aggregate a strutture 
della terraferma;

•	 Pronto Soccorso medico-chirurgi-
co – con possibilità di consulenza 

pediatrica, ginecologica, ortope-
dica, cardiologica e rianimatoria 
– attrezzato per l’emergenza-ur-
genza, dotato di presidi diagno-
stici e personale sufficiente a ga-
rantire una adeguata turnazione, 
ed in grado di formulare la prima 
diagnosi e la stabilizzazione del 
paziente;

•	 tecnologia per consulenze a di-
stanza (Telemedicina).

Ed infine, per quanto riguarda gli 
organici, la formazione ed i rap-
porti con le Università, si veda la 
Tabella 1.

Conclusioni 
 •	 In un’ottica europea, nella quale 

i flussi turistici sono molto  rile-
vanti, è necessario fornire buoni 
standard assistenziali anche sulle 
piccole isole.

•	 Del resto, poiché gli investimenti 
in Sanità nelle piccole isole non 
riguardano solo i residenti ma 
anche i turisti, essi diventano una 
risorsa produttiva e rientrano in 
un “pacchetto salute” unitamente 
alle bellezze naturali.

Tabella 1. Proposte per gli organici, la formazione e i rapporti con le Università

Problema Proposta
•	 La formazione del personale sanitario che va a presta-

re servizio in questi territori particolari non può esse-
re analoga a quella di altre realtà.

•	 Attuare per questi operatori un piano di formazione 
specifica preliminare di almeno sei mesi in centri spe-
cializzati quali il Pronto Soccorso o 118.

•	 Non si possono utilizzare operatori inesperti in zone 
così particolari dove spesso devono affrontare pro-
blematiche complesse da soli, senza possibilità di 
consulto e di mezzi diagnostici adeguati, magari sen-
za poter contare – per avverse condizioni meteo ma-
rine – sul trasferimento del paziente.

•	 Nelle facoltà di Medicina istituire una riserva di posti 
per i residenti nelle piccole isole, come ogni anno si 
attua per gli stranieri!

I medici che operano nella Sanità sulle piccole isole, vi-
vono una condizione di oggettivo svantaggio rispetto ai 
colleghi della terraferma dal punto di vista :
•	 umano; 
•	 psicologico;
•	 professionale; 
•	 economico.

•	 Incentivare gli operatori sanitari che lavorano sulle 
isole dal punto di vista professionale, previdenziale e 
retributivo, con vantaggi erogati solo a fronte di vin-
coli di congrua permanenza minima in loco (ad esem-
pio quinquennale).
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Prevenzione del maltrattamento
Pietro Ferrara
Dipartimento di Scienze Pediatriche Medico Chirurgiche e di Neuroscienze dello Sviluppo
Università Cattolica del Sacro Cuore, Policlinico Universitario A. Gemelli, Roma

Esistono molti modi di riflettere 
sull’infanzia. Generalmente quan-
do si pensa ai bambini i sentimenti 
sono gioia e amore, ma purtroppo il 
bambino può essere alternativamen-
te “soggetto” di cure e protezione, 
come “oggetto” di maltrattamento, 
trascuratezza, abuso e violenza. 
Un dato che deve far riflettere è che, 
nonostante i presunti responsabili 
dell’abuso siano in gran parte identi-
ficati e denunciati, l’abuso rimane un 
fenomeno grandemente sommerso 
per le difficoltà da parte del minore 
di chiedere un intervento e l’aiuto 
necessari e dalla troppo frequente 
incapacità delle figure istituzionali 
di riferimento di cogliere i segnali 
trasmessi dalle vittime. L’ambiente 
in cui matura il maltrattamento è in 
genere carico di problemi culturali e 
sociali, ed il motivo dell’innesco della 
violenza è quasi sempre futile, bana-
le, come ad esempio il bambino che 
piange insistentemente, il bambino 
che si bagna o che si sporca, rovescia 
qualcosa o disobbedisce. Solo in una 
piccola percentuale dei casi i genitori 
che maltrattano i figli hanno perso-
nalità psicotiche o criminali. Nella 
maggior parte dei casi, infatti, le vio-
lenze fisiche si consumano nell’am-
bito di famiglie “normali”. Per quanto 
riguarda l’abuso sessuale è facile in-
tuire come sia difficile l’identificazio-
ne clinica di questo tipo di violenza 
per ovvie difficoltà obiettive e per 
la frequente mancanza di collabora-
zione da parte degli altri familiari, di 
chi sospetta l’abuso e da parte del 
bambino stesso. In genere la mag-
gioranza dei bambini molestati ten-
de a non rivelare il “proprio segreto” 
perché prova vergogna, paura, sensi 
di colpa. Possono indurre il sospet-
to le simulazioni di atti sessuali con 
le bambole, la rappresentazione dei 

genitali nei disegni, i flirt precoci, i 
discorsi generici sulle malattie ses-
suali, traumi genitali e anali, malattie 
a trasmissione sessuale, condilomi 
genitali, gravidanze precoci. Agli ef-
fetti immediati sul fisico e sulla sfera 
psico-comportamentale che queste 
violenze provocano, vanno aggiun-
te tutte le inevitabili e “tremende” 
ripercussioni a distanza come la 
sfiducia nel mondo, la tendenza al 
suicidio, i disturbi della vita affettiva, 
sociale, sessuale e, in alcuni casi, la 
predisposizione ad essere oggetto 
della ripetizione di abusi. Un primo 
ed importante obbligo che grava su 
ciascun esercente una professione 
sanitaria, nei casi in cui è prevista la 
procedibilità d’ufficio di un reato, è 
quello di darne tempestiva segna-
lazione all’Autorità Giudiziaria nella 
forma del referto oppure di denun-
cia di reato. Se il medico esercita una 
funzione pubblica (pubblico ufficia-
le) oppure è incaricato di pubblico 
servizio ha altresì l’obbligo di segna-
lare all’Autorità Giudiziaria, mediante 
denuncia, qualunque reato perse-
guibile d’ufficio, ancorché ne sia ve-
nuto a conoscenza “nell’esercizio o a 
causa della propria attività d’ufficio”. 
Il contenuto della denuncia di reato 
si differenzia tuttavia da quello del 
referto in quanto, trattandosi di una 
segnalazione inerente “ciò di cui si è 
avuto notizia” sarà caratterizzato non 
tanto da un giudizio tecnico quanto 
piuttosto dagli elementi essenziali 
del fatto quali il giorno dell’acquisi-
zione dell’informazione, le fonti di 
prova già note, ogni dato utile ad 
identificare la persona responsabile, 
quella offesa ed anche altre persone 
in grado di riferire (art. 332 c.p.p). A 
chi fare denuncia o referto? Il proble-
ma spesso si pone rispetto a queste 
tre ipotesi: segnalazione obbliga-

toria al solo Pubblico Ministero del 
Tribunale Ordinario oppure a quello 
presso il Tribunale per i Minorenni 
oppure, infine, ad entrambe le figu-
re. Alcuni precisano che se la notizia 
di reato è strettamente collegata alla 
protezione del minore, gli operatori 
(anche quelli sanitari) adempiono al 
proprio obbligo riferendo al giudice 
minorile in modo da garantire im-
mediati provvedimenti a tutela del 
minore, una preliminare delibazione 
della notitia criminis, nonché un ac-
certamento della esistenza dei pre-
supposti tanto da meglio supportare 
la denuncia, questa volta a capo del-
lo stesso Pubblico Ministero presso il 
Tribunale Minorile, al collega presso 
il Tribunale Ordinario. Uno dei mag-
giori problemi attinenti il maltratta-
mento infantile è per l’appunto il suo 
“riconoscimento” da parte di quelle 
figure “istituzionali” esterne alla fami-
glia che operano a diretto contatto 
con i bambini. Primo tra tutti il pe-
diatra di famiglia, ma anche gli inse-
gnanti e la rete dell’assistenza socia-
le, ove sia già stata attivata per dare 
supporto ai genitori. Poiché i casi di 
maltrattamento non sono quasi mai 
isolati ma tendono a ripetersi nel 
tempo, è particolarmente importan-
te la precocità dell’intervento, che 
dovrebbe mirare a sottrarre il bambi-
no da una situazione che può com-
portare conseguenze gravissime sul 
suo sviluppo psicofisico. D’altra parte 
la delicatezza del problema impone 
di agire con competenza e cautela: 
non sono rari, infatti, i casi di genitori 
ingiustamente accusati di aver usato 
violenza sui loro figli e in seguito ri-
conosciuti completamente innocen-
ti, a cui fanno seguito conseguenze 
devastanti per lo stesso equilibrio 
familiare che scaturiscono da un vis-
suto di questo genere.
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Bambino, alcol e gioco d’azzardo
Alberto Ferrando
Pediatra di Famiglia, Professore a contratto in Pediatria Ambulatoriale presso l’Università di Genova
Presidente della Fed. Regionale degli Ordini dei Medici della Liguria
Componente della Commissione Nazionale della Formazione Continua in medicina (CNFC)
Vice Presidente SIP Liguria
Vice Presidente Ass. pediatri della Liguria (www.apel-pediatri.org)

Nell’arco degli ultimi decenni la sa-
nità italiana ha subito continui mu-
tamenti, a seguito dei cambiamenti 
della famiglia e della società, che 
hanno influenzato notevolmente 
l’attività del pediatra.
Infatti la figura del pediatra, nata per 
curare malattie, in maggior parte 
infettive, pur mantenendo le carat-
teristiche di medico del bambino e 
di cura delle malattie si sta trasfor-
mando e sta assumendo sempre di 
più nuovi ruoli e significati in senso 
antropologico, sociale e psicologico.
Inoltre i dati epidemiologici indica-
no precise priorità rispetto al pas-
sato e tra queste l’importanza della 
prevenzione degli incidenti e il con-
trasto ai fattori favorenti gli stessi 
nonché la necessità di intervenire 
sugli stili di vita e tra questi l’abuso di 
alcol, di droghe e nuove dipendenze 
(quali il gioco d’azzardo).
Su vari siti, tra cui quello del Mini-
stero della Salute, sono reperibili ini-
ziative di lotta all’alcol come sul sito 
della Società Italiana di pediatria ove 
si trovano anche consigli diretti ai 
genitori.
Già anni fa il rapporto sullo stato di 
salute dell’infanzia ha indicato tra i 
problemi emergenti nell’età pedia-
trica (intesa come età fino a 18 anni) 
la mortalità per incidenti e il disagio 
sociale ove entra pesantemente in 
gioco il ruolo dell’alcol.
Scopo di questo breve articolo è di 
evidenziare come la pediatria tutta, 
ed in particolare la pediatria di fami-
glia, debba prevedere azioni siste-
matizzate ed organiche per arginare 
le “nuove malattie”, vere e proprie 
piaghe della società moderna, che 
tanto influiscono su morbilità e 

mortalità infantile, sul disagio dei 
bambini e delle famiglie. Ci riferiamo 
soprattutto al problema dell’alcol e 
dell’emergente problema del gioco 
d’azzardo.
In queste situazioni il “nuovo” pedia-
tra del terzo millennio che interpreta 
il ruolo di advocacy del bambino e 
della famiglia deve trovare le moda-
lità per analizzare, capire, spiegare, 
prevenire in sinergia con altri im-
portanti attori sia della sanità (spe-
cialisti, medici di medicina generale) 
che di altri settori quali scuola, forze 
dell’ordine, Giustizia, mass media e 
forze politiche al fine di riuscire ad 
intervenire precocemente per modi-
ficare scorretti stili di vita.
Purtroppo, a causa di una sottosti-
ma del problema in questi ultimi 
anni sono stati messi in atto inter-
venti tardivi quando ormai il dan-
no era già avvenuto (adolescenza o 
giovane adulto). La necessità, come 
Categoria, è quella di intervenire in 
maniera organica e sistematica, ad 
esempio attraverso lo strumento dei 
bilanci di salute che possono portare 
a risultati a medio lungo termine.
In queste situazioni ben si conia il 
termine di pediatra “di famiglia” in 
quanto i primi interventi debbono 
essere diretti a capire e valutare gli 
stili di vita dei genitori e della fami-
glia e, attraverso azioni di counsel-
ling, intervenire per spiegare e mo-
dificare quello che non va bene.
Sia l’alcol che il gioco d’azzardo rap-
presentano dei determinanti e delle 
cause di disagio sociale e l’abitudine, 
oltre che le conseguenze degli stes-
si, avvengono già in famiglia.
Il pediatra è coinvolto nella proble-
matica dell’alcol a vari livelli:

1)	conseguenze dell’effetto dell’al-
col assunto in gravidanza sul feto 
(sindrome feto alcolica e altre 
anomalie indotte dall’uso di alcol 
in gravidanza);

2)	episodi di maltrattamento e stili 
genitoriali alterati dall’uso di alcol 
nei familiari;

3)	conseguenze sulla salute del 
bambino, adolescente e adulto da 
uso di alcol;

4)	incidenti causati dall’uso di alcol 
(oltre il 40% di incidenti da traffi-
co).

Dati recenti (Osservatorio Perma-
nente Giovani e Alcol e Società Italia-
na di Medicina dell’Adolescenza) su 
un campione di circa 2mila studenti 
tutti frequentanti la terza media, de-
nominato “Adolescenti e Alcol”, ha 
fatto rilevare alcuni sconcertanti dati 
che ci possono e debbono servire 
per intraprendere iniziative.
Infatti più della metà dei ragazzi in-
tervistati ha avuto il suo primo “in-
contro” con l’alcol grazie a mamma e 
papà. In particolare dai dati è emer-
so che:
-	 il 59% ha bevuto per la prima vol-

ta alla presenza di almeno uno dei 
genitori; 

-	 il 14% lo ha fatto alla presenza di 
parenti quali fratelli, nonni, zii, ecc.; 

-	 l'11,4% ha vissuto l’esperienza con 
amici della stessa età; 

-	 il 6,9% con amici più grandi.
Molto basse le percentuali di colo-
ro che hanno dichiarato di non aver 
mai sorseggiato una bevanda alcoli-
ca: solo il 10,5% delle ragazze e solo 
l’8,3% dei ragazzi.
Inoltre il recente report “Alcohol in 
Europe”  indica come il consumo e 
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l’abuso di alcol fra i ragazzi costitui-
sca un fenomeno preoccupante e in 
forte crescita sia a livello internazio-
nale che nazionale.  Lo studio sup-
portato dal Fondo nazionale sviz-
zero per la ricerca scientifica (FNS), 
arriva a sottolineare che, in base ai 
dati rilevati, i giovani consumano il 
doppio di alcol di quanto si ritene-
va finora. E non solo il sabato sera 
quando scorrono fiumi di alcol e si 
arriva ad ingerire anche due litri di 
birra tra i giovani di sesso maschile.
Inoltre dal dossier “Bambini e adole-
scenti in Italia: un quadro degli ulti-
mi dieci anni” realizzato da Telefono 
Azzurro ed Eurispes sulla base dei 
dati raccolti in dieci anni nei Rappor-
ti Infanzia, il nostro Paese ha il pri-
mato negativo dell’età più bassa del 
primo contatto con le bevande alco-
liche: la media è di 12 anni e mezzo, 
rispetto ai 14,6 in Europa. Non solo: il 
54,6 % dei ragazzi tra 15 e 19 anni ha 
già sperimentato, almeno una volta, 
l’ubriachezza. E se una volta il bere e 
l’ubriacarsi rappresentavano un rito 
di iniziazione all’età adulta, oggi è 
molto spesso la regola: il consumo 
eccessivo di alcol sta diventando 
abituale. È il caso di quelli che gli 
studiosi definiscono social drinkers: 
bevono mescolando di tutto, in 
compagnia, privilegiando al consu-
mo quotidiano un uso eccessivo di 
alcolici, concentrato soprattutto nei 
week end o in particolari occasioni 
come feste o serate in discoteca. Il 
piacere del bere, il gusto per il vino, 
sembrano non esistere più: ciò che 
inseguono, infatti, è solamente l’ef-
fetto che genera l’alcol. Per fortuna 
secondo Telefono Azzurro ed Euri-
spes, la diffusione complessiva del 
consumo di alcol è più o meno sta-
zionaria, anzi addirittura in lieve calo 
tra i giovani. Ciò che allarma, quindi, 
è un altro aspetto: le nuove abitudini 
di assunzione di bevande alcoliche. 
È infatti diminuito, come sottoli-

nea Telefono Azzurro, il consumo di 
vino tipico delle culture mediterra-
nee, ed è aumentato quello di birra 
e superalcolici, come avviene nel 
Nord Europa. Non solo: nonostante 
rimangano inalterate le caratteristi-
che di convivialità, di aggregazione 
sociale e di condivisione del bere in 
compagnia, si va sempre più spesso 
alla ricerca dell’effetto intossicante 
dato dall’ubriacatura. Detto in altre 
parole, l’alcol perde il suo significato 
di evadere e diventa uno dei tanti 
modi di fuggire dalla realtà. Dello 
stesso parere è l’Istat, come indica la 
sua indagine 2010 sull’alcol in Italia: 
il consumo, si legge nella ricerca, è 
sostanzialmente stabile negli ultimi 
10 anni, ma cambia il modello tra-
dizionale. Se da un lato, secondo 
quanto pubblicato dall’OCSE (l’Or-
ganizzazione per la Cooperazione 
e lo Sviluppo Economico), l’Italia si 
colloca ai livelli più bassi della gra-
duatoria europea per consumo pro-
capite di alcol, il dossier di Telefono 
Azzurro ha confermato un aumento 
dei giovanissimi che sono passati 
progressivamente a bere alcolici. 
È quello che viene definito binge 
drinking, letteralmente “bere in 
modo esagerato”: il consumo di al-
col avviene in maniera compulsiva, 
con l’intento esplicito di ubriacarsi, e 
i ragazzi arrivano a consumare quan-
tità di alcol nettamente superiori 
alle loro capacità fisiologiche di as-
sorbimento (almeno 5 o 6 bicchieri 
ingeriti in modo consecutivo e velo-
cemente).
E il gioco d’azzardo? Numerosi studi 
condotti in diverse parti del mon-
do ribadiscono la pericolosità che il 
nuovo gioco d’azzardo può rivestire 
all’interno del mondo adolescenzia-
le, oltre alle conseguenze, in tutte le 
età pediatriche, della povertà della 
famiglia secondaria allo stesso. In 
particolare, sono state indicate 3 va-
riabili principali che sembrano aver 

contribuito all’aumento del gioco 
d’azzardo tra le fasce giovanili della 
popolazione: la crescente liberaliz-
zazione, la maggiore tolleranza e 
addirittura l’incoraggiamento ver-
so il gioco d’azzardo sviluppatosi in 
questi ultimi anni e percepito come 
innocuo; la ritardata consapevolezza 
del problema; la scarsa attenzione 
nei confronti di programmi per la 
formazione di una coscienza collet-
tiva sui problemi legati al gioco. La 
scarsa conoscenza del fenomeno ri-
schia di essere aggravata dalla man-
canza di qualsiasi forma di sostegno, 
rivolto finora a interventi di preven-
zione, ancor più che a quelli di cura e 
riabilitazione. 
Ad esempio numerose ricerche con-
dotte negli Stati Uniti, in Canada, 
ma anche in Europa (in particolare, 
Spagna e Gran Bretagna) dimostra-
no come il rischio di diventare gio-
catore patologico o compulsivo per 
gli utenti del bingo è molto più alto 
rispetto agli altri giochi d’azzardo ( si 
stima che circa il 6-10% dei frequen-
tatori delle sale rischi di diventare un 
giocatore patologico). Altro grande 
problema da affrontare sono i gio-
chi d’azzardo online e l’epidemia, 
per ora di altri paesi (Giappone) ma 
di cui sono descritti casi anche in 
Italia di Hikikomori (Adolescenti che 
si richiudono entro le pareti della 
propria stanza e abbandonano ogni 
tipo di rapporto col mondo esterno. 
Unici strumenti utilizzati per trascor-
rere le giornate? Internet, fumetti e i 
videogiochi..).
Penso che su questi temi sia assolu-
tamente necessario confrontarsi an-
che in tempi brevi per la tutela della 
salute dei bambini e delle famiglie 
e che lo studio delle patologie alcol 
correlate e delle dipendenze diventi 
parte integrante della formazione di 
tutti i pediatri.
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La prevenzione dell’obesità fin dalla gravidanza 
Leandra Silvestro
Dipartimento di Scienze Pediatriche e dell’Adolescenza, Università degli Studi, Torino

L’obesità è definita come un ecces-
so di grasso corporeo. Obesità e so-
vrappeso sono condizioni associate 
a morte prematura e ormai univer-
salmente riconosciute come fattori 
di rischio per le principali malattie 
croniche, malattie cardiovascolari, 
ictus, diabete, alcuni tumori (endo-
metriale, colorettale, renale, della 
colecisti e della mammella in post-
menopausa), malattie della colecisti, 
osteoartriti.
Altri problemi di salute associati a 
un eccesso di peso corporeo sono: 
ipertensione, ipercolesterolemia, 
apnea notturna e problemi respira-
tori, asma, aumento del rischio chi-
rurgico, complicanze in gravidanza, 
irsutismo e irregolarità mestruali. Il 
parametro più utilizzato per definire 
il grado di obesità è l’Indice di Mas-
sa Corporea (IMC) che si ricava dal 
rapporto tra il peso, espresso in chi-
logrammi (kg), e statura, espressa in 
metri, al quadrato (m2). La classifica-
zione del WHO (1998) prevede le se-
guenti categorie in relazione all’IMC: 
 

IMC
normopeso 18,5 ÷ 24,9
sovrappeso 25 ÷ 29,
obesità I grado
 	 II grado
 	 III grado

30 - 34,9
35 - 39,9
>40

Il sovrappeso e l’obesità hanno am-
pia diffusione non solo nelle popo-
lazioni dei paesi industrializzati, ma 
anche tra quelle con basso livello 
socio-economico-culturale; sono la 
conseguenza dello squilibrio pro-
tratto nel tempo del bilancio tra ap-
porto e dispendio calorico. 
Le cause determinanti sono molte-
plici: predisposizione genetica, fat-
tori ambientali socio-economici, cul-

turali, psicologici, comportamentali, 
metabolici, neuroendocrini.
Nel mondo, circa 300 milioni di in-
dividui sono obesi. Tale numero è 
destinato ad aumentare, con gravi 
conseguenze per la salute. Il proble-
ma è più serio nell’America del Nord 
ed in Europa, ma è diffuso in aree 
dove, in passato, non era presente 
se non in minima entità (Asia, India, 
Cina, Giappone ed anche alcune re-
gioni dell’Africa e del Sud America). 
Nell’ultima decade, l’incidenza in Eu-
ropa è aumentata del 10-50%.
In Italia dati ISTAT recenti indica-
no un’incidenza del sovrappeso di 
34,2% e dell’obesità di 9,2%. Tale 
percentuale riguarda più le donne 
che gli uomini (11,1% donne, 9,2% 
uomini) e la popolazione colpita è 
sempre più giovane.
Negli ultimi quindici anni il tasso di 
obesità in gravidanza è aumentato 
del 60%. In Europa la frequenza di 
obesità in gravidanza è pari al 16%. 
L’obesità prima e durante la gravi-
danza costituisce un fattore di rischio 
per complicazioni sia materne che 
fetali: aumenta il rischio di compli-
canze durante il travaglio e di morte 
materna, aumenta il rischio di abor-
ti, di difetti del tubo neurale per il 
feto, di malformazioni cardiache e di 
morti intrauterine. La complicazione 
principale del sovrappeso/obesità in 
gravidanza è la “sindrome metabo-
lica” (GDM), ipertensione arteriosa, 
preeclampsia, diabete gestazionale 
e tromboembolismo venoso. L’in-
cidenza di GDM nelle donne obese 
varia dal 7,1% al 44,8% rispetto allo 
0%-2,7% della popolazione sana.
L’obesità materna ha complicanze 
severe ed a lungo termine sulla pro-
le. Alcuni studi hanno dimostrato 
che l’obesità dei bambini è forte-
mente associata al BMI materno più 

che a quello paterno.
Recenti studi sulla crescita fetale e la 
massa del tessuto adiposo alla nasci-
ta, a 6 settimane e a sei mesi, dimo-
strano che i neonati di mamme obe-
se hanno una maggiore percentuale 
di massa grassa rispetto ai bambini 
nati da mamme sane. Ciò suggerisce 
che il rischio di sviluppare l’obesità 
durante la vita sia parzialmente di-
pendente dalla vita fetale (“fetal im-
printing”). 
Tutte queste informazioni suggeri-
scono che il sovrappeso/obesità nel 
periodo precedente alla gravidanza 
e l’obesità gestazionale sono condi-
zioni preliminari in un processo mul-
tifattoriale che si estende da madre 
a figlio.
La gravidanza è un periodo in cui 
l’obesità può essere effettivamente 
controllata e le donne sono più pro-
pense ad accettare cambiamenti nel 
loro stile di vita, quali dieta bilancia-
ta e attività fisica, per migliorare la 
salute fetale. A tale proposito è di 
fondamentale importanza informa-
re le pazienti che: “Un eccessivo au-
mento di peso in gravidanza sembra 
correlato al sovrappeso e all’obesità 
del nascituro a 2-4 anni di vita, con-
dizione che poi permane durante la 
crescita in più dell’80% dei bambini”.
Negli ultimi anni, il problema del so-
vrappeso e dell’obesità nei bambini 
ha acquisito un’importanza crescen-
te sia per le implicazioni dirette sulla 
salute del bambino che per il fatto 
che queste condizioni rappresenta-
no un fattore di rischio per l’insor-
genza di gravi, e spesso disabilitanti, 
patologie in età adulta. Per monito-
rare tale fenomeno e per pianificare 
strategie di intervento caratterizzate 
da un approccio multisettoriale, con 
azioni di tipo comportamentale e 
sociale, nel 2007 il Ministero della 
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Salute/Centro nazionale per la pre-
venzione ed il Controllo delle Ma-
lattie ha promosso l’iniziativa “OKkio 
alla SALUTE”.
Inoltre, la Società Italiana di Pediatria 
(SIP), la Società Italiana di Pediatria 
Preventiva e Sociale (SIPPS) e il Mini-
stero della salute sono scesi in cam-
po con il Progetto “MiVoglioBene” 
che individua dieci azioni preventive, 
attuate in sinergia da genitori e pe-
diatri sin dai primi giorni di vita, ma 
che potrebbero essere seguiti in par-

te anche dalle donne in gravidanza, 
consultabili sul sito internet: http://
sip..it/varie/il-decalogo-anti-obesità-
dei-pediatri/sitemap.xml.
I genitori ed il pediatra hanno una 
grande responsabilità nell’indirizzare 
le scelte alimentari, la loro dovrà es-
sere un’alleanza finalizzata alla salute 
dell’adulto. Responsabilità dei Pe-
diatri è l’aggiornamento continuo in 
campo nutrizionale, dell’allattamen-
to al divezzamento, fino all’alimenta-
zione in ambito prescolare e scolare. 

Il compito non dovrebbe limitarsi 
alla spiegazione di come e quando 
divezzare, ma verificare nel tempo 
la condotta nutrizionale dei piccoli 
pazienti individuando gli errori che 
eventualmente sono commessi, 
coinvolgendo attivamente le futu-
re mamme e le madri, illustrando i 
rischi a breve e a lungo termine che 
provoca un’alimentazione scorretta 
fin dalle prime fasi della vita, soprat-
tutto per la prevenzione dell’obesità.
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Nuove soluzioni terapeutiche nella prevenzione della 
sindrome influenzale in età pediatrica
Anselmo Arrighi
Specialista in Pediatria, Docente AIOT, Docente International Academy of PRM, Professore a Contratto Università degli Studi di 
Parma Facoltà di Medicina e Chirurgia

Data l’elevata incidenza delle sin-
dromi influenzali e parainfluenzali, 
uno dei principali focus di attuali-
tà in Pediatria è attualmente rap-
presentato dalla ricerca di forme 
sempre più efficaci e sicure di pre-
venzione di queste forme infettive, 
soprattutto nei bambini in età pre-
scolare, che presentano una relativa 
“immaturità ed inesperienza immu-
nitaria”: in Italia (secondo il Rappor-
to epidemiologico InfluNet n° 14 del 
25 Gennaio 2012), infatti, il 2,06% 
dei bambini di età inferiore a 4 anni 
soffrono di infezioni influenzali ca-
ratterizzate, a seconda dei casi, da 
infiammazioni alle alte o basse vie 
respiratorie, tonsilliti, otiti e/o ente-
riti; queste infezioni si configurano 
come fenomeni di rilevanza epi-
demiologica oltre che economica 
(per la spesa sanitaria sostenuta), e 
sociale (per i giorni persi di scuola o 
lavoro per i genitori). E’ quindi ne-
cessaria una valutazione dell’effica-
cia delle diverse possibili forme di 
profilassi per queste sindromi.
Grande importanza riveste, in tal 
senso, il fatto che il virus influenzale, 
come tutti i virus a RNA, è caratteriz-
zato da un’elevata variabilità antige-
nica, che si manifesta soprattutto nel 
tipo A:  Antigenic shift e Antigenic 
drift; questo fa sì che, spesso, la profi-
lassi antinfluenzale basata su vaccini 
inattivati contenenti gli antigeni dei 
3 ceppi influenzali più diffusi nell’an-
no in corso, si riveli meno efficace 
delle attese; inoltre, la vaccinazione 
non protegge, naturalmente, nei 
confronti di altri virus che provoca-
no malattie respiratorie con sintomi 
simili a quelli influenzali: sono più di 
200 i virus antigenicamente distin-
guibili responsabili delle Sindromi 

Simil-Influenzali (ILI: Influence Like 
Ilness): rhinovirus, coronavirus, re-
spiratory syncytial viruses, metap-
neumo-virus, para-influenza virus, 
adenovirus. 
Viene preso in considerazione uno 
studio clinico sull’opportunità di 
utilizzare in prevenzione antinfluen-
zale il vaccino VAXIGRIP® Bambini 
Split  (Antigeni: A/New Caledo-
nia/20/99 H1N1 IVR-116; A/Moscow 
10/99 H3N2 A/Panama 2007/99 
RESVIR17; B/Hong Kong/330/2001 
B/Shangdong 7/97), di seguito an-
che definito “trattamento conven-
zionale”, il medicinale low-dose 
Omeogriphi® (Aconitum napellus 
5CH, Belladonna 5CH, Echinacea 
3CH, Vincetoxicum 5CH, Anas bar-
bariae hepatis et cordis extractum 
200K, Cuprum 3CH, Influencinum 
9CH, saccarosio q.b. 1 g), di seguito 
anche definito “trattamento non-
convenzionale”,  o, tenendo conto 
della labilità genetica del virus in-
fluenzale, entrambi, per un ottimale 
overlapping.
Infatti: 
•	 il vaccino stimola una risposta di 

tipo anticorpale e, come tale, do-
tata di specificità e memoria; ciò 
comporta una minor efficacia pro-
filattica in presenza di shift o drift 
antigenici;

•	 Omeogriphi®, viceversa, evoca una 
risposta immunitaria più aspecifi-
ca, primariamente di tipo cellulo-
mediato, operando una citolisi 
delle cellule infettate by-passando, 
così, il problema della variabilità 
antigenica del virus influenzale.

Lo studio clinico in oggetto è di tipo 
prospettico, multicentrico, control-
lato, randomizzato su una popola-

zione di 176 bambini (tra i 2 ed i 6 
anni) in regime di Pediatria di libera 
scelta afferenti a 4 Studi di pediatria 
convenzionata con il SSN della ASL 2 
di Milano. Il periodo di osservazione 
è stato di 5 mesi (Ottobre-Febbraio) 
(Colombo M, Rigamonti G, Danza ML, 
Bruno A – Valutazione comparativa 
di Omeogriphi® vs vaccino nella pre-
venzione della sindrome influenzale 
in età pediatrica – Studio prospet-
tico, multicentrico, randomizzato, 
controllato. La Med. Biol., 2007/3; 
3-10).
Questo studio si pone 4 principali 
obiettivi:
•	 dimostrare l’efficacia del tratta-

mento non-convenzionale nella 
prevenzione della sindrome in-
fluenzale in età pediatrica

•	 dimostrare la non-inferiorità del 
trattamento non-convenzionale 
rispetto a quello convenzionale

•	 dimostrare il minor ricorso alla te-
rapia antibiotica per i gruppi trat-
tati con il medicinale non-conven-
zionale o con il vaccino rispetto al 
gruppo di controllo non-trattato

•	 dimostrare l’assenza di reazioni 
avverse nel trattamento non-con-
venzionale.

Sono stati arruolati solo bambini 
che nell’anno precedente lo studio e 
nello stesso periodo di osservazione 
(Ottobre-Febbraio) avessero presen-
tato almeno 4 episodi influenzali o 
di IRR (Infezioni Respiratorie Ricor-
renti).
Al momento zero dello studio, i bam-
bini risultavano tutti in condizioni di 
buona salute.
Durante il periodo di osservazione 
sono stati raccolti tutti i dati sull’e-
ventuale insorgenza di: rinite, otite, 
tonsillite, faringite, tracheite, bron-
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chite, broncopolmonite, enterite, 
vomito, cefalea; per ognuna di que-
ste patologie sono stati raccolti, nel 
c.d. Diario della mamma, i seguenti 
dati, indicatori di efficacia:
-	 numero di giorni di febbre
-	 temperatura massima rilevata
-	 n° di giorni di assenza da scuola/

asilo
-	 n° di giorni di assenza dal lavoro di 

un genitore
-	 ricorso alla terapia antibiotica.
Per gli obiettivi di partenza dello stu-
dio, i dati sono stati analizzati ed ela-
borati secondo il modello di analisi 
Odds Ratio tenendo conto dell’inter-
vallo di confidenza.
Questo  modello di analisi statistica 
ha permesso di valutare la non infe-
riorità di Omeogriphi® vs vaccino an-
tinfluenzale nella prevenzione della 
sindrome influenzale e da raffredda-
mento, poiché il risultato, secondo 
l’Odds Ratio, esprime in assoluto il si-
gnificato di positività o negatività di 
efficacia preventiva e non una scala 
percentuale di efficacia.
In questo studio entrambi i presidi 
hanno mostrato netta efficacia pre-
ventiva nei bambini trattati rispetto 
al Gruppo di controllo; in particola-
re, ciascun presidio ha mostrato una 
maggiore “affinità” preventiva per 
alcuni quadri clinici della sindrome 
influenzale.
La percentuale di episodi di infezioni 
respiratorie acute trattate con anti-
biotici si è drasticamente ridotta dal 
65% al 40% nei Gruppi in terapia.
Non si è registrato alcun effetto col-
laterale nei bambini inclusi nel grup-
po Omeogriphi®.
Ottima la compliance mostrata dai 
piccoli pazienti e dai genitori nei 
confronti del medicinale low-dose.
Spunto di discussione per eventuali 
nuovi lavori su Omeogriphi® vs vac-
cino antinfluenzale è il dato che mo-
stra la possibilità di overlap terapeu-
tico tra i due medicinali, sostenibile 
in relazione con il loro meccanismo 
d’azione: immunostimolazione an-

ticorpale dotata di specificità, me-
moria ed altissima selettività per il 
vaccino, ma “inerme” nei confronti 
dei drift virali; immunostimolazione 
cellulo-mediata in grado di fornire 
efficace copertura anche in caso di 
drift virale per Omeogriphi®.
Alcuni dei virus (ad es.: rhinovirus, 
para-influenza virus e influenza vi-
rus) testé elencati quali possibili cau-
se delle ILI, possono essere, altresì, 
causa delle Infezioni Respiratorie 
Recidivanti (IRR), insieme ad alcuni 
ceppi batterici, quali lo Streptococco 
beta-emolitico di gruppo A, seguito 
a distanza da Haemophilus influen-
zae, Streptococcus pneumoniae e 
Moraxella catarrhalis.
Per quanto le IRR siano considerate 
in Letteratura medica internazionale 
un problema di “interesse margina-
le”, esse rappresentano, tuttavia, un 
problema per molte famiglie, oltre 
ad essere un costo socio-sanitario 
rilevante. Una recente indagine epi-
demiologica su un numero elevato 
di bambini valutati su tutto il terri-
torio nazionale ha dimostrato che 
almeno il 6% dei bambini italiani in 
età prescolare può essere definito 
bambino con IRR.
Viene preso in considerazione un 
secondo studio clinico prospetti-
co controllato su 213 bambini (112 
F; 101 M) di età compresa tra 3 e 
8 anni, giunti all’osservazione c/o 
uno studio di Pediatria in regime di 
libera scelta, in qualità di pazienti 
convenzionati con la ASL 8 di Arez-
zo o privati, nel periodo compreso 
tra settembre e ottobre; in questo 
studio (Arrighi A – CITOMIX vs IM-
MUCYTAL® nella prevenzione e tera-
pia delle Infezioni Respiratorie Acute 
in età pediatrica – Studio prospetti-
co controllato. La Med. Biol., 2009/3; 
3-11) viene valutata l’efficacia di una 
terapia low-dose, che non  preclude 
a priori l’utilizzo di farmaci conven-
zionali, vs terapia convenzionale per 
la prevenzione e terapia delle ARTI 
(Acute Respiratory Tract Infections). 

Tutti i pazienti inclusi presentavano 
anamnesi positiva per IRR nell’anno 
precedente lo studio. Alla famiglia 
sono state proposte due alternati-
ve terapeutiche: trattamento low 
dose o trattamento convenzionale. 
Il Gruppo A (terapia low-dose) ha 
effettuato un protocollo preventivo 
delle IRR con CITOMIX (GCSF 4CH-
9CH-15CH-30CH, Interleuchina 4 
4CH, Interleuchina 1-beta 5CH, Inter-
leuchina 2 5CH-7CH, Interleuchina 6 
7CH-9CH-15CH, INF-gamma 4CH, 
Vasa lymphatica suis 4CH, accinium 
vitis D3, Ananassa sativa D3, Centel-
la asiatica D3, Medulla ossis suis 4CH, 
Glandula thymi suis 4CH) ed una te-
rapia dei singoli episodi di ARTI con 
altri medicinali low-dose, non pre-
cludendo l’uso, quando necessario, 
di antipiretici e di antibiotici. Il Grup-
po B (terapia convenzionale) ha ef-
fettuato terapia preventiva delle IRR 
con il farmaco immunostimolante 
IMMUCYTAL®, del tipo vaccino ribo-
somiale purificato (contenente fra-
zioni ribosomiali di K. pneumoniae, 
H. influenzae, S. pneumoniae, S. 
pyogenes Gruppo A), e degli episodi 
acuti con molecole di sintesi appar-
tenenti a varie classi farmacologiche. 
I pazienti sono stati oggetto di trat-
tamento e conseguente follow-up 
per un periodo totale di 8 mesi. Per 
la valutazione dei risultati sono stati 
considerati: 
1)	 numero di episodi di ARTI nei 2 

Gruppi nel periodo di follow-up, 
indice della diversa efficacia pre-
ventiva dei due protocolli; 

2)	 una serie di indicatori (n° di giorni 
di febbre, n° di cicli di antibiotico, 
n° di giorni di assenza da scuola di 
ogni bambino). 

Ogni paziente  incluso nello studio 
è stato sottoposto ad un prelievo 
ematico alla prima visita per la de-
terminazione delle IgA; tale esame 
è stato ripetuto dopo 120 giorni ed 
è stato calcolato il diverso incremen-
to percentuale tra i due Gruppi. Si 
è inoltre indagato sul ricorso all’op-
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zione chirurgica (adeno e/o tonsil-
lectomia) nei pazienti dei 2 Gruppi, 
quantificando percentualmente le 
differenze.
Questo studio prospettico control-
lato evidenzia la superiorità della 
terapia low-dose vs terapia conven-
zionale in relazione a vari aspetti: 
1) Superiorità preventiva delle IRR: 

minor numero di episodi di ARTI 
nel periodo di follow-up; 

2) Superiore efficacia per quanto 
riguarda il singolo episodio di 
ARTI: minor numero di giorni di 
febbre, ridotta assenza da scuo-
la, minor utilizzo di antibiotico;

3) Maggior incremento percentua-
le del valore delle IgA dal primo 
prelievo (inclusione) al secondo 
(dopo 120 giorni), espressione 
dell’azione immunostimolante 

di CITOMIX;
4) Minor ricorso all’opzione chirur-

gica.  
Un dato importante, da non trascu-
rare, è aver ottenuto questi risultati 
con un solo medicinale, privo di ef-
fetti collaterali, grazie ad uno sche-
ma terapeutico semplice e a costi 
ridotti.
I dati emersi dai 2 Studi rappresenta-
no la base per un approfondimento 
critico sul meccanismo d’azione e 
sull’efficacia terapeutica dei medici-
nali a basso dosaggio.
Negli ultimi 5 anni, nel Mondo, ha in-
fatti  iniziato a diffondersi un nuovo 
trend di ricerca volto ad indagare gli 
effetti biologici di basse concentra-
zioni di principi attivi e di sostanze 
biologiche e naturali. 
Le prospettive applicative sono di 

grande appeal poiché i numerosi ri-
sultati mostrano efficacia ed assenza 
di effetti collaterali. 
In diversi Paesi del Mondo ed in par-
ticolare in Italia la Ricerca sugli effetti 
delle nano-concentrazioni si è foca-
lizzata in particolare sulle messenger 
molecules (citochine ed interferoni, 
ormoni, fattori di crescita e neuro-
peptidi), da cui dipende il destino in 
senso positivo (guarigione) o negati-
vo (malattia) di molte condizioni pa-
tologiche, e sulla possibilità del loro 
utilizzo a scopo terapeutico. I primi 
lavori e la pubblicazione dei risultati 
delle ricerche ha acceso l'interesse 
della comunità scientifica su questo 
nuovo indirizzo della Farmacologia e 
sui suoi potenziali risvolti applicativi 
clinici.
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La farmacovigilanza in età pediatrica: 
il progetto MEAP e i primi risultati della Campania
Francesco Rossi
Centro di Farmacovigilanza e Farmacoepidemiologia, Regione Campania, Diparimento di Medicina Sperimentale, Sezione di Farma-
cologia, Seconda Universitá di Napoli

Introduzione
Dalla nascita fino all’età puberale i 
bambini rappresentano i soggetti 
maggiormente esposti agli effetti 
tossici dei farmaci per una incom-
pleta maturazione degli organi e 
la carenza di adeguati studi clinici. 
Infatti, considerazioni etiche, scien-
tifiche ed economiche limitano la 
conduzione di sperimentazioni cli-
niche in tali fasce d’età. Ciò spinge 
i pediatri e le autorità regolatorie a 
estrapolare, per l’utilizzazione dei 
farmaci in età pediatrica, i dati di si-
curezza ed efficacia da trial condot-
ti nella popolazione adulta, anche 
se i bambini hanno caratteristiche 
farmacocinetiche e farmacodinami-
che diverse dall’adulto (1). Inoltre, la 
scarsa disponibilità d’informazioni 
sulla sicurezza e sull’efficacia deri-
vanti da appropriati studi clinici nei 
bambini comporta un uso off-label 
di molti farmaci con una maggiore 
probabilità d’insorgenza di Adverse 
Drug Reaction (2).

Obiettivi 
Il Progetto di Monitoraggio degli 
Eventi Avversi in Pediatria (MEAP) 
nasce in Lombardia nel 2009 con l’in-
tento di incentivare la segnalazione 
spontanea delle ADR in età pediatri-
ca e fornire ai pediatri una migliore 
conoscenza dei profili di sicurezza 
dei farmaci. 
Attualmente, le regioni che, insie-
me alla Lombardia, hanno aderito al 
progetto MEAP sono la Toscana, la 
Puglia e, dal 2012, anche la Campa-
nia.

Metodi
Nella regione Campania, il Centro 
Regionale di Farmacovigilanza e Far-

macoepidemiologia è stato identifi-
cato quale Centro Coordinatore Lo-
cale dello studio (Responsabile: Prof.
ssa Annalisa Capuano). Nella prima 
fase del progetto, il Centro Regio-
nale si è occupato della formazione 
locale dei referenti ospedalieri e PLS 
(pediatri di libera scelta) e dell’in-
formatizzazione della scheda di se-
gnalazione nel sistema operativo 
Junior-Bit, in uso presso la maggior 
parte dei PLS del territorio. Succes-
sivamente, monitor specialisti in 
farmacologia seguono il progetto in 
tutte le fasi recandosi presso le prin-
cipali strutture ospedaliere e PLS, 
che hanno aderito al progetto, per la 
raccolta ed analisi delle segnalazioni. 
Ogni segnalazione di sospetta ADR 
viene, quindi, inviata al Centro Co-
ordinatore Nazionale dello studio, 
sito presso l’Azienda Ospedaliera Lu-
igi Sacco di Milano, ed un feedback 
contenente dati di letteratura e 
spunti di approfondimento relativi al 
caso segnalato per le ADR gravi e/o 
non note viene inviato a tutti i medi-
ci segnalatori, insieme ad un report 
bimestrale riassuntivo. 
 
Risultati
Ad oggi le segnalazioni di reazione 
avversa totali pervenute al centro 
coordinatore del progetto MEAP 
Multiregionale sono 180. In partico-
lare, nel periodo 1 gennaio 2012- 31 
maggio 2012, grazie alla collabora-
zione di 53 PLS e 18 pediatri ospe-
dalieri della regione Campania sono 
state inserite nella Rete Nazionale di 
Farmacovigilanza RNF 132 schede di 
segnalazione di sospetta ADR, di cui 
17 da vaccino. Nell’84% dei casi, le 
segnalazioni sono pervenute da pe-
diatri ospedalieri, di cui il 79% affe-

riva all’Ospedale Santobono Pausilli-
pon. Sul totale delle segnalazioni, 27 
sono risultate gravi e 105 non gravi. 
L’età media dei pazienti (range 0-17 
anni) è stata di 8,4 anni e il 53,8% 
(71) è risultato di sesso maschile.
Considerando che in ciascuna sche-
da di segnalazione possono essere 
riportate più di un’ADR e più di un 
farmaco sospetto, un totale di 198 
ADR per 215 farmaci sospetti sono 
stati riportati alla RNF dalla Campa-
nia. Le ADR più frequentemente ri-
portate hanno riguardato patologie 
gastrointestinali (32,3 %), patologie 
sistemiche e condizioni relative alla 
sede di somministrazione (11,6%), 
patologie della cute e del tessuto 
sottocutaneo (11,6%) e patologie 
del sistema nervoso (7,6%). Gli anti-
neoplastici e gli immunomodulato-
ri sono risultati i farmaci più spesso 
correlati all’insorgenza delle ADR 
(76,7%) e, tra questi, la vincristina 
è stato il principio attivo maggior-
mente segnalato (n=45), seguito 
dalla daunorubicina (n=25), dalla ci-
tarabina (n=24), dalla ciclofosfamide 
(n=15) e dalla ifosfamide (n=15).
Fra i farmaci non appartenenti alla 
categoria degli antineoplastici, 
quelli più frequentemente associa-
ti all’ insorgenza di ADR sono stati i 
farmaci del sistema nervoso (7%), 
in particolare il risperidone (n=8), e 
i farmaci antimicrobici generali per 
uso sistemico (5,1 %), nello specifico 
l’ amoxicillina-ac. clavulanico (n=3) . 
In fine le ADR da vaccino sono state 
17 (7,9%), 6 delle quali conseguenti 
alla somministrazione del vaccino 
esavalente difterite; hemophilus 
influenzae B-pertosse; poliomelite; 
tetano; epatite B. La maggior parte 
delle ADR segnalate si è risolta con 
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il miglioramento o con la risoluzio-
ne completa dei sintomi (rispettiva-
mente il 47,7% e il 32,6%); nel 13,6% 
dei casi l’esito non è risultato dispo-
nibile. Per tutte le coppie farmaco/
evento è stata verificata la notorietà 
e circa l’85% delle ADR è risultata 
nota e, pertanto, prevedibile. 

Conclusioni
La partecipazione della Campania 
allo studio MEAP ha alimentato nei 

pediatri della nostra regione l’atten-
zione verso le ADR insorte nei bam-
bini durante la degenza o riscontrate 
alle visite ambulatoriali. Fortunata-
mente, la maggior parte delle ADR 
segnalate durante i primi mesi del 
progetto in Campania è risultata non 
grave, ma, probabilmente, poteva 
essere prevenuta, trattandosi preva-
lentemente di ADR note. Questo in-
dica che il sistema di farmacovigilan-
za in pediatria deve essere rafforzato 

nella nostra regione non solo per sal-
vaguardare la salute dei pazienti pe-
diatrici, ma anche per risparmiare in 
termini di spese sanitarie per la cura 
delle ADR. I risultati della Campania, 
integrandosi con quelli delle altre 
regioni che hanno aderito al MEAP, 
serviranno a creare le basi per una 
migliore utilizzazione dei farmaci in 
età pediatrica su cui impostare studi 
mirati o linee guida sull’utilizzo di far-
maci in tale fascia d’età. 
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Una nuova emergenza: 
l’ingestione delle pile a disco
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2Dirigente U.O. di Gastroenterologia. Endoscopista. Istituto Gaslini, Genova

Le pile a disco o a bottone rappre-
sentano una fonte di energia essen-
ziale per molti strumenti di uso do-
mestico. In particolare, le pile al litio 
da 20 mm forniscono vantaggi unici 
in termini di alta densità di energia, 
prolungata durata, resistenza al cal-
do, maggiore voltaggio e capacitan-
za in rapporto ad altre pile a botto-
ne. Queste stesse pile, d’altro canto, 
se dislocate in esofago, provocano 
un danno tissutale severo in appe-
na 2 ore, con complicanze a distan-
za quali perforazione dell’esofago, 
fistole tracheo-esofagee, sanguina-
mento a seguito di fistolizzazione in 
un vaso sanguigno di grosso calibro, 
stenosi esofagea, paralisi delle corde 
vocali da danno a carico del nervo 
ricorrente, stenosi tracheale, trache-
omalacia, polmonite da aspirazio-
ne, empiema, ascesso polmonare e 
spondilodiscite. 
Ad oggi in letteratura sono stati de-
scritti 18 decessi causati da pile a 
disco, di cui 14 negli ultimi 7 anni in 
pazienti di età compresa fra 11 mesi 
e 7 anni, per problemi determinati 
dalla dislocazione in esofago del-
la pila stessa. Al contrario, pile che 
passano nello stomaco di solito non 
rappresentano un grave rischio e si 
attende che passino attraverso il re-
stante tratto intestinale spontanea-
mente.
Nell’ultimo decennio il 92% delle 
pile implicate in casi fatali o con pe-
santi sequele è rappresentato da pile 
al litio del diametro di 20 mm. 
Tre fattori sono implicati nel danno 
tissutale indotto da pila a disco: per-
dita di un elettrolita alcalino (conte-
nuto nelle pile a bottone), necrosi da 
contatto e generazione di una cor-
rente esterna che causa elettrolisi dei 

fluidi tissutali, generando idrossido 
(alcale potentissimo) al polo nega-
tivo della pila. Quest’ultimo mecca-
nismo – la generazione di idrossido 
attraverso elettrolisi – è ora conside-
rata il meccanismo più importante. 
Le pile al litio non contengono un 
elettrolita alcalino, ma piuttosto un 
elettrolita organico, che è solo blan-
damente irritante, tale che il suo rila-
scio non causa complicanze severe; 
d’altro canto, poiché le pile al litio 
hanno un voltaggio doppio in rap-
porto alle altre pile a bottone e una 
maggior capacitanza, sono in grado 
di generare una corrente maggiore 
e di produrre maggiore quantità di 
idrossido. Il diametro pari a 20 mm 
contribuisce ad aumentare il rischio, 
in quanto queste pile di diametro 
maggiore comportano un rischio 
maggiore di fermarsi nell’esofago di 
bambini piccoli. Conseguentemente 
l’idrossido generato è concentrato 
su una singola area di contatto, cau-
sando un danno maggiore di quello 
che si potrebbe verificare se la pila 
potesse muoversi liberamente attra-
verso il tratto gastro-enterico. 
È inoltre riportato in letteratura un 
caso fatale per fistola aorto-esofagea 
con sanguinamento dopo 18 giorni 
dalla rimozione endoscopica della 
pila al litio che dimostra come, una 
volta determinato il danno tissutale, 
la rimozione della pila non preservi 
dalla complicanza fatale.
Il 12,6% dei bambini di età inferiore 
ai 6 anni che ingerisce una pila del 
diametro di 20-25 mm va incontro a 
complicanze severe o al decesso. 
In seguito alla esperienza di un caso 
letale di ingestione di pila al litio non 
documentata e non testimoniata in 
una bimba di 20 mesi presso l’Isti-

tuto Gaslini, e alla comparsa di un 
lavoro in letteratura che riporta l'e-
matemesi quale unico sintomo di 
ingestione di pila, è stato redatto un 
percorso per l’ingestione di pila ap-
provato dal Comitato DEA.
Tale percorso prevede il ricovero in 
Unità di Terapia Intensiva dei pazien-
ti con documentazione radiologica 
di ingestione di pila, indipendente-
mente dalla sua localizzazione, in 
caso di sanguinamento in atto o di 
anamnesi di ematemesi/melena per 
effettuare stabilizzazione emodina-
mica e angioTC (per valutazione di 
eventuale presenza di fistola aorto-
esofagea) ed allerta del chirurgo va-
scolare e toracico per eventuale ge-
stione chirurgica della perforazione 
esofagea e aortica. 
I pazienti con documentazione ra-
diologica di permanenza di pila in 
esofago senza sanguinamento né 
anemizzazione sono candidati ad 
effettuare una esofago-gastro-duo-
denoscopia in urgenza. 
Data la limitata efficacia dei mezzi 
terapeutici per contenere il danno 
causato dalle pile a disco, la più ef-
ficace strategia di trattamento è la 
prevenzione. Prevenire l’ingestione 
da parte dei bambini significa con-
trollare ed eventualmente fissare 
con nastro adesivo il compartimen-
to per la pila di tutti gli utensili di 
uso domestico, conservare le pile al 
di fuori della vista e della portata del 
bambino (incluse le pile scariche da 
eliminare), non lasciare pile a mezzo 
e non consentire ai bambini di gio-
care con le pile. I genitori dovrebbe-
ro essere istruiti ad essere partico-
larmente cauti con le pile al litio da 
20 mm, riconoscibili dai loro codici 
stampati CR2032 (il prefisso “CR” fa 
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riferimento alla composizione chi-
mica, il “20” al diametro in mm e le 2 
cifre finali allo spessore della pila in 
decimi di mm (per esempio, CR2032 
è spessa 3,2 mm). 
La prevenzione per bambini più 
grandi o adulti dovrebbe essere fo-
calizzata sull’evitare confusione tra 
pile e pillole, giocare con pile o te-
nerle in bocca, conservare pile vici-
no a pastiglie o nei contenitori per 
compresse, lasciare pile a mezzo su 
comodini, in tasca o in borsa.
Dal momento che il 61,8% delle pile 
ingerite da bambini piccoli proveni-
va da utensili (e non da pile lasciate a 
mezzo), cambiamenti che potenzial-
mente potrebbero eliminare oltre il 
50% di tutti i casi di ingestione di pile 
con esiti severi potrebbero essere 
messi in atto dalle case produttrici di 
utensili vari. Tutte le ditte produttrici 

di utensili con pile a disco dovrebbe-
ro mettere in atto dispositivi di sicu-
rezza per il compartimento in cui la 
pila è alloggiata, così da impedirne 
l’apertura da parte del bambino o 
in caso di caduta accidentale. La ne-
cessità di tali dispositivi è tanto mag-
giore se è previsto l’impiego di pile 
del diametro ≥20 mm, indipenden-
temente dal fatto che il prodotto sia 
inteso per uso da parte di un bam-
bino o meno. La credenza popolare 
che solo i giocattoli debbano essere 
sicuri e a prova di bambino è total-
mente infondata, in quanto i bam-
bini hanno possibilità di accesso a 
molti utensili di uso domestico. 
Comandi a distanza (per la TV, saraci-
nesca garage, impianti stereo o DVD, 
ecc.) sono implicati nel 37,7% delle 
ingestioni di pile al litio da 20 mm da 
parte di bambini: essi rappresentano 

quindi il target ideale per una ride-
finizione del design del prodotto, 
comunque, più in generale, tutti gli 
utensili ad uso domestico dovrebbe-
ro comportare un dispositivo di sicu-
rezza a prova di bambino. 
Anche l’imballaggio delle pile (sia 
pure implicato solo nell’8,2% delle 
ingestioni da parte di bambini di età 
<6 anni) dovrebbe essere a prova di 
bambino. In conclusione, è indispen-
sabile un’opera di sensibilizzazione 
relativamente alle complicanze se-
vere, morte inclusa, che possono ve-
rificarsi a seguito dell’ingestione di 
pile a bottone di diametro ≥20 mm, 
tanto a livello delle industrie produt-
trici quanto dei consumatori: questi 
ultimi, in caso di ingestione di pila o 
di pila dislocata nelle cavità nasali o 
nell’orecchio, devono richiedere va-
lutazione medica urgente.
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Esperienza di sorveglianza  
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Il caso indice è rappresentato da un adulto con diagnosi di TBC polmonare con positività nell’espettorato, 
istituzionalizzato per disagio psichico ma convivente per il tempo residuale, con bambino di 4 anni che frequentava 
scuola materna. Quest’ultimo ha ricevuto diagnosi di malattia tubercolare con localizzazione polmonare e 
vertebrale. Di conseguenza tutta la comunità della scuola materna è stata considerata a rischio in quanto contatto 
di una tubercolosi attiva. I possibili contatti per quanto riguarda la comunità scolastica sono stati identificati in 60 
bambini dai 2 ai 7 anni (i più grandi interessati ad attività di doposcuola), con età media di 3,9 anni, in più 8 operatori 
ovviamente in età non pediatrica. Tutti sono stati sottoposti a Mantoux a T0 e T1, risultate tutte negative. 
A tutti è stato prescritto Rx torace, del quale non abbiamo dati certi sull’adesione (tra il 90 ed il 100%) ma sono 
stati comunque tutti negativi quelli eseguiti. La negatività degli esami eseguiti è forse legata anche al fatto che il 
contatto ammalato era stato ritirato dall’asilo ai primi sintomi di distress respiratorio. Le modalità della sorveglianza 
sono state decise dagli specialisti dell’ASL, l’attuazione è stata a cura del servizio UOPC. I medici e pediatri di famiglia 
ne sono venuti a conoscenza casualmente.
In conclusione nonostante l’esposizione ad una TBC aperta tutti i 60 contatti tra 2 e 7 anni sono risultati non infetti 
(come gli 8 operatori). Questa esperienza va considerata pilota e di stimolo ad implementare, al di fuori di una 
situazione d’emergenza come quella descritta, una gestione collegiale della prevenzione delle malattie infettive, 
con protocolli tra pediatria e medicina di famiglia, ASL e strutture ospedaliere.
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Dispnea notturna e anomalie dento-scheletriche
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INTRODUZIONE
I disturbi del sonno nel paziente pediatrico sono spesso associati a dispnee notturne. Tali problematiche notturne 
vengono spesso attribuite ad aumenti di volume di adenoidi e tonsille. Non sempre però vengono esaminate 
morfologie scheletriche facciali che, se prese in considerazione precocemente, rendono la prognosi più favorevole.

MATERIALE E METODO
Sono stati esaminati esami radiografici (teleradiografie in proiezione LL e PA) di 32 bambini, 15 maschi e 17 femmine 
con un’età media di 8,7 che presentavano un russamento notturno cronico.

RISULTATI E CONCLUSIONI
L’associazione tra disturbi respiratori e discrepanze trasversali del mascellare superiore è risultata altamente 
significativa (p<0,001). La risoluzione delle dispnee notturne prevede un approccio multidisciplinare dove 
l’ortodontista ricopre un ruolo fondamentale.
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INTRODUZIONE
Le patologie dell’ovaio in età pediatrica costituiscono spesso un dilemma diagnostico e terapeutico: i sintomi di 
esordio sono talora eterogenei e aspecifici, e una diagnosi certa di natura spesso richiede l’esplorazione chirurgica.

CASO CLINICO
Neonata di 13 giorni, nata a termine da parto eutocico, giunge alla nostra osservazione per sospetto reflusso 
gastro-esofageo (RGE). Nell’anamnesi due episodi di apnea con cianosi secondari ad episodi di rigurgito. La 
paziente presentava scarso accrescimento, inappetenza e frequenti episodi di rigurgito. L’esame clinico evidenziava 
un addome teso, non dolente. Gli esami ematochimici di routine sono risultati nella norma, veniva quindi 
programmata la pH-metria/24ore. In attesa di tale esame, la presenza di addome teso ci ha indotto ad eseguire una 
ecografia dell’addome. L’eco ha confermato la presenza di RGE, ma ha anche evidenziato la possibile causa della 
sintomatologia: una voluminosa formazione cistica che occupava l’emiaddome di destra, comprimendo in basso la 
vescica e dislocando verso sinistra lo stomaco e l’intestino. Veniva ipotizzata l’origine ovarica di tale cisti e la piccola 
paziente veniva sottoposta ad intervento chirurgico. Si evidenziava una voluminosa cisti che originava dall’ovaia 
destra. La rimozione della cisti ha consentito la decompressione degli organi addominali, soprattutto stomaco ed 
intestino. L’esame istologico ha consentito di porre la diagnosi di cisti follicolare. Il decorso post operatorio non 
ha presentato complicanze e la piccola paziente ha potuto finalmente alimentarsi adeguatamente. L’incremento 
ponderale nelle settimane successive è stato regolare e non si sono più verificati episodi di apnea con cianosi, né 
altri segni o sintomi da riferire a reflusso gastro-esofageo.

DISCUSSIONE
Le cisti ovariche neonatali sono spesso benigne ed autolimitanti. Nel primo mese di vita rappresentano il 5% delle 
masse addominali nel sesso femminile. Spesso sono ad evoluzione benigna e richiedono un semplice follow-up 
ecografico. Se le dimensioni sono maggiori di 5 cm, si riducono le possibilità di regressione spontanea e aumenta il 
rischio di complicanze, prima fra tutte la torsione della cisti. In queste circostanze si rende necessario il trattamento 
chirurgico. Nel nostro caso una voluminosa cisti ovarica si è manifestata con sintomi correlati a RGE: vomito, scarso 
incremento ponderale e crisi di apnea. L’esame ecografico ha consentito un corretto inquadramento diagnostico.
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L’esame più utilizzato in pediatria per valutare le patologie polmonari è rappresentato dalla radiografia del torace, 
nonostante i suoi limiti: non consente di distinguere la pertinenza anatomica di una opacità (pleura o parenchima) 
e la natura (edema o consolidamento). La TC rappresenta il gold standard per la patologia polmonare, ma è una 
indagine improponibile per un impiego routinario soprattutto per motivi radioprotezionistici. Attualmente 
l’ecografia polmonare (EP) non rientra tra gli esami utilizzati nella diagnosi della patologia respiratoria pediatrica. 
In Letteratura sono pochi gli studi sull’argomento, tuttavia i risultati sembrano molto promettenti. In particolare gli 
studi che hanno confrontato Rx torace e EP utilizzando la TC come gold standard hanno evidenziato una maggiore 
affidabilità dell’esame ecografico rispetto all’Rx: Cortellaro ha riscontrato una sensibilità dell’EP del 96% vs un 69% 
dell’Rx (Cortellaro, Emerg Med J 2012 Jan;29(1):19-23); dati sovrapponibili quelli di Lichtenstein, che segnala una 
sensibilità del 93% dell’EP vs il 68% dell’Rx (Lichtenstein, Anesthesiology 2004; 100:9-15). Una bimba di 11 anni di età 
giunge alla nostra osservazione per febbre e tosse da 6 giorni, con peggioramento della sintomatologia nonostante 
il trattamento a domicilio con macrolidi e antistaminici. All’E.O. si apprezzano rantoli a piccole e medie bolle e rari 
fischi in campo medio basale a dx. Gli esami ematochimici hanno evidenziato: VES 69 mm, PCR 4,58 mg/l, leucocitosi 
neutrofila. L’Rx del torace è risultata negativa, probabilmente perché la cupola diaframmatica ha impedito la 
visualizzazione del focolaio. L’ecografia del torace ha evidenziato, a livello dell’ascellare posteriore in prossimità della 
base polmonare, un’area ipoecogena subpleurica di 17 mm di diametro, da riferire a focolaio flogistico. La bimba 
ha eseguito terapia con ceftriaxone per 10 giorni; durante questo periodo abbiamo potuto monitorare la paziente 
mediante esami ecografici fino alla normalizzazione, evitando l’ulteriore esposizione a radiazioni ionizzanti.
Ci è sembrato interessante descrivere questo caso perché consente di valutare il ruolo potenziale dell’ecografia 
nella diagnostica per immagini del polmone. L’EP può essere utilizzata come una metodica semplice e non invasiva, 
sia per meglio definire la diagnosi, che per il follow-up, evitando l’esposizione dei piccoli pazienti alle radiazioni 
ionizzanti.
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Bisogna innanzi tutto sottolineare che per le piante medicinali utilizzate per i disturbi del sonno al momento non 
ci sono evidenze e studi in corso di gravidanza e nei primi anni di vita, per cui se ne sconsiglia l’assunzione sia in 
gravidanza che nei bambini di età inferiore ai 3 anni1. Con questa premessa si potrebbe pensare che la fitoterapia 
sia un argomento di nessun interesse in questi ambiti, tuttavia viene spesso autonomamente utilizzata sia da sola, 
che in associazione con farmaci tradizionali2. Questo rappresenta una premessa per un suo utilizzo fondato su studi 
e criteri scientifici concreti e uno stimolo per il medico a conoscere tali rimedi, spesso sconosciuti e utilizzati anche 
a insaputa del curante. Per quanto riguarda l’utilizzo di piante medicinali per i disturbi del sonno sia nell’adulto che 
nel bambino al di sopra dei tre anni, esistono evidenze tradizionali ed empiriche che hanno mostrato efficacia ed 
anche sicurezza in numerosi studi clinici, per cui rappresentano un’ottima alternativa o addirittura in alcuni casi un 
rimedio di prima scelta3,4. 
La più conosciuta pianta medicinale utilizzata per i disturbi del sonno è senz’altro la Valeriana officinalis. L’uso della 
Valeriana come ipnoinducente è antico ed è stato descritto già nel IV secolo a.C. da Ippocrate, padre della medicina 
moderna. A tutt’oggi oltre al suo tradizionale utilizzo ben documentato, risultano numerose evidenze scientifiche 
sulle proprietà ansiolitiche e sedative della pianta secondo i criteri della Medicina basata sull’evidenza. Le proprietà 
sedative e miorilassanti delle radici di Valeriana sono state confermate da numerosi studi farmacologici, anche se 
non è ancora ben chiaro con esattezza quali siano i costituenti della Valeriana responsabili delle sue proprietà, pur 
propendendo per gli acidi valerenici e i suoi derivati: i valepotriati. Il loro effetto è stato verificato anche su pazienti 
con disturbo d'ansia generalizzato in uno studio in doppio cieco, controllato con placebo, confrontato con diazepam 
(6,5 mg). ll gruppo trattato con valepotriati e diazepam ha trovato un miglioramento nella componente psichica, 
rispetto a quella somatica5. Da vari trials clinici è inoltre emerso che 400-900 mg di estratto acquoso di valeriana 
non sembrano modificare le registrazioni elettroencefalografiche ed esercitano un effetto promotore del sonno 
sovrapponibile a quello indotto dal diazepam5, rispettando e addirittura inducendo una ricostruzione fisiologica 
del sonno e che l’uso moderatamente prolungato può essere più efficace rispetto al trattamento sporadico6. 
La Valeriana officinalis ha mostrato una buona efficacia sulla qualità del sonno in epoca post-menopausale,  nei 
disturbi del sonno dei bambini con deficit intellettivi e, se paragonata con l’oxazepam,   anche nel trattamento 
dell’insonnia7,8,9. Inoltre anche le alterazioni sulla sfera cognitiva e psicomotoria dovuti ad un’altra benzodiazepina, 
il triazolam, sono superiori a quelli della Valeriana officinalis che non sembra avere effetti negativi su performance 
cognitive e psicomotorie10.
Metanalisi sistematiche sulla Valeriana officinalis, hanno confermato l’effetto benefico sulla qualità soggettiva del 
sonno in assenza di effetti collaterali11.  Sembra inoltre che esplichi i suoi effetti sulla latenza e qualità del sonno 
solo in soggetti con tali alterazioni, ma non sui “buoni dormitori” e quindi con variazioni positive del sonno solo 
in presenza di alterazioni basali12. Studi approfonditi volti a chiarire definitivamente l’efficacia ipnoinducente della 
Valeriana non sono giunti ancora a una conclusione risolutiva e soprattutto mancano in corso di gravidanza e nella 
prima infanzia. Alla luce però della pratica etnobotanica tradizionale e del fatto che tutti gli studi abbiano riportato 
rischi di effetti avversi minimi o nulli, molti autori concordano nel ritenerla una pianta sicura13. 
Un’altra pianta medicinale utilizzata tradizionalmente nei disturbi del sonno è la Passiflora incarnata. Il nome del 
genere gli fu attribuito dai missionari Gesuiti nel 1610 che della strana struttura del fiore notarono la somiglianza con 
i simboli cristiani della passione di Cristo. Nella medicina popolare la Passiflora è stata utilizzata per le sue proprietà 
sedative e, durante la prima guerra mondiale, fu impiegata nella cosiddetta “angoscia da guerra”. Non ci sono studi 
clinici in gravidanza né prima dei 3 anni, ma nel bambino e nell’adulto esistono diversi dati che supportano le 
potenzialità ansiolitiche e ipnoinducenti di questa pianta medicinale. In uno studio randomizzato, in doppio cieco, 
controllato con placebo, 12 donne volontarie sane sono state trattate con 1,2 g di un estratto di Passiflora o 10 mg 
di diazepam o di placebo, seguiti 140 minuti più tardi, da 100 mg di caffeina. Il gruppo con l’estratto di Passiflora 
ha presentato una efficacia pari a un terzo dell’efficacia del diazepam. In uno studio controllato, randomizzato, 
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in doppio cieco condotto su 36 pazienti con disturbo d’ansia generalizzato, diagnosticato secondo i criteri del 
Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM IV) alla scala di Hamilton (Ham-A), è emerso che l’effetto 
della Passiflora è significativo ma si sviluppa più lentamente14.  È stata inoltre valutata l’efficacia della passiflora 
alla dose di 0,04 mg/kg/die  confrontata con il metilfenidato 1 mg/kg/ die per 8 settimane in bambini affetti da 
ADHD secondo i criteri del DSM IV: entrambi i gruppi trattati hanno dimostrato significativi benefici clinici15. La 
Passiflora inoltre sembra non disturbare la struttura del sonno e la sua qualità come evidenziato anche attraverso 
lo State-Trait Anxiety Inventory for Adults, una scala di automisurazione, validata per la misurazione dell’ansia16. La 
Passiflora mostrerebbe una sua peculiare efficacia come trattamento dell’insonnia da eccitazione cerebrale, ovvero 
nell’insonnia dovuta ad un eccessivo lavoro intellettuale in soggetti ansiosi e stressati o con una sintomatologia 
depressiva associata17. In effetti, l’efficacia della Passiflora sia come ansiolitico17, che come induttore del sonno in 
studi effettuati con polisonnografia, ha ottenuto sempre maggiori evidenze cliniche18. Inoltre è stato valutato come 
la somministrazione di Passiflora incarnata sopprima l’incremento di sintomi ansiosi pre-operatori, in particolare 
prima dell’anestesia spinale, in assenza di cambiamenti delle funzioni psicomotorie, dei livelli di sedazione e delle 
funzioni emodinamiche19. Sono stati effettuati studi che evidenziano l’appartenenza della Passiflora al gruppo di 
piante medicinali in grado di indurre effetti neurochimici, endocrinologici ed epigenetici con attività ansiolitica20. 
Inoltre studi e revisioni sistematiche mostrano come la Passiflora, sia in monoterapia che in associazione, presenti 
una discreta evidenza clinica di miglioramento in pazienti con disturbo d’ansia, insonnia e depressione, in assenza di 
effetti collaterali21,22. A conclusione, vogliamo indicare almeno due vantaggi che le piante medicinali evidenziano se 
confrontate con i farmaci ansiolitici e ipnoinducenti di sintesi: 1. fenomeni di tolleranza e dipendenza che i fitoterapici 
non sembrano presentare; 2. performance cognitive e motorie, che con i fitoterapici non sembrano compromesse. 
Pertanto, a nostro parere, Valeriana officinalis e Passiflora incarnata possono rappresentare senza dubbio una prima 
scelta nei disturbi del sonno di lieve entità e, in ogni caso, una valida alternativa anche per disturbi di grado moderato 
o per pazienti che presentano controindicazioni alle benzodiazepine, come anche nella terapia da disassuefazione 
da benzodiazepine. Per quanto riguarda la gravidanza e la prima infanzia, quali momenti particolarmente sensibili e 
soggetti ai disturbi del sonno, sarebbero veramente auspicabili studi clinici che confermassero tali peculiarità anche 
in questi particolari momenti.
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Evoluzione dell’indice di massa corporea  
nell’arco di un quinquennio in una coorte di bambini
Cupertino V1, Bartoletti S2, Ferraro N3

1U.O. Pediatria di Comunità ASP Cosenza, Distretto Sanitario Rende
2U.O. Medicina dello Sport ASP Cosenza, Distretto Sanitario Rende
3Esperto in Statistica

Obiettivi
L’obesità è divenuta un’epidemia mondiale la cui prevalenza è in continuo aumento, con dati allarmanti soprattutto 
per l’età evolutiva. Il 40-80% dei bambini ed adolescenti obesi restano tali in età adulta. Obiettivo di questo studio è 
seguire l’evoluzione dell’indice di massa corporea in una coorte di bambini nell’arco di cinque anni scolastici, dall’età 
media di 8 a e 5 m (anno scolastico 2004-05) all’età media di 13 a e 6 m (anno scolastico 2009-2010).      

Metodi
Popolazione: alunni del territorio di riferimento. 576 b (319m, 257f) della 3a elem, 523 b (289m, 234f) della 2a med, 
401 b (232m,169f) della 3a med. Rilievi antropometrici: peso,altezza, età e sesso; somministrazione di un questionario 
sugli stili di vita; calcolo del BMI (rif. studio di Cole). Revisione ed elaborazione dei dati realizzata con pacchetto 
statistico SPSS.

Risultati
Riduzione dell’eccesso ponderale (decremento obesi ed aumento dei sovrappeso): 39,76%(22,92% sovr -16,84% 
ob) a 8a; 37,48% (27,15% sovr-10,33% ob) a 12a; 33,66 (27,18 sovr - 6,48 ob) a 13a. La riduzione dell’obesità riguarda 
maggiormente le F (15,95% - 6,8% - 3,60% nei tre periodi rilevati) rispetto ai M (17,55% - 13,10% - 8,60%), con 
aumento dei sovrappeso in entrambi i sessi. Su 382 b (174F - 208M) di questa coorte è stato eseguito un follow up 
a 12 anni e su 268 di questi (116F - 152M) anche a 13a. L’andamento del BMI è simile a quello osservato nella coorte 
principale. Nel follow up il 50% delle obese a 8a diventa sovrappeso a 12a, di queste il 59% lo diventa a 13a, mentre il 
43% ed il 18% rispettivamente rimane obesa. Il 33% ed il 55% degli obesi nelle due rilevazioni diventano sovrappeso 
ma ben il 64% rimane obeso dagli 8-12a ed il 35% dai 12-13a. I normopeso sono pressoché invariati tra la prima e la 
seconda rilevazione(233 vs 234) e lievemente aumentati tra la seconda e la terza (168 vs 177), soprattutto le F. Non 
sono state rilevate sostanziali modifiche degli stili di vita rispetto ai precedenti degli 8a.

Conclusioni
L’indice di correlazione (R2) ottenuto confrontando i valori dei BMI calcolati ad 8 e a 12 a, pari a 0,84, indica che 
statisticamente il rapporto peso/altezza dei ragazzi di 12a non differisce da quello precedentemente rilevato. 
L’aumento del sovrappeso in entrambi i sessi si accompagna ad un aumentato rischio di complicanze metaboliche 
e conferma che gli interventi in età scolare sono tardivi. La prevenzione va anticipata, motivando la famiglia e 
coinvolgendo istituzioni ed industria verso scelte salutari.
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Omeopatia nella prevenzione delle infezioni  
suppurative respiratorie ricorrenti
Di Giampietro T
Pediatra di Famiglia, Omeopata, Fitoterapeuta.
Consigliere nazionale SIOMI, Società Medico Scientifica che ha supportato il lavoro

Introduzione 
L’idea dello studio nasce dall’osservazione che soggetti con episodi recidivanti di adenotonsillite, trattati con 
l’associazione di due farmaci omeopatici, Silicea 30 Ch e/o Hepar sulfuris c. 30 Ch, rispondevano in modo quasi 
costante alla terapia con una diminuzione, fino all’assenza, di recidive e di complicanze. 

Obiettivo
Il meccanismo d’azione dei farmaci omeopatici, sul quale la ricerca del settore indaga in maniera sempre più assidua, 
segue la legge biochimica del sistema omeostatico dell’organismo: il principio attivo che venendo a contatto con 
l’organismo, a dosi elevate, evoca determinati sintomi tossicologici, quando somministrato a dosi inferiori alla soglia 
della legge fisica di Arndt-Shutz, ad un malato che presenti quegli stessi sintomi, imitandoli può rafforzare i segnali 
che il corpo mette in atto per recuperare l‘equilibrio perduto. I sintomi dunque interpretati positivamente come 
segnali clinici delle modificazioni biochimiche della risposta immunitaria, da interpretare e rinforzare, piuttosto 
che come malattia da sopprimere. Lo studio si propone di verificare se la somministrazione dei due medicinali 
omeopatici sia in grado di ridurre il numero degli episodi suppurativi a carico delle vie aeree superiori in un campione 
di popolazione pediatrica di età compresa tra 3 anni e 16 anni.

Materiali e Metodi 
Tre granuli di Silicea 30 CH ed Hepar sulfuris c. 30 CH in alternanza quotidiana in unica somministrazione, sono stati 
somministrati nel periodo autunno-inverno 2007-2010 a 181 pazienti pediatrici.
Individuato anamnesticamente, ma non somministrato, il medicinale di terreno al fine di studiare l’incidenza, 
costituzionale e/o diatesica, dell’evoluzione suppurativa delle infezioni acute. Il gruppo di campione pediatrico è 
stato diviso in due sottogruppi secondo due livelli di gravità clinica: da 2 a 5 recidive/anno, più di 5 recidive/anno.

Risultati
Per la verifica dei risultati ci si è avvalsi di una scala analogica di rilevamento del numero di episodi infettivi per paziente 
durante la terapia. Una prima osservazione mostra la mancanza di una significativa differenza nello score medio fra 
i due gruppi di differente livello clinico, indicativa dell’effetto dei medicinali omeopatici indipendentemente dal 
grado di gravità. Una seconda valutazione dell’efficacia terapeutica è riferita alla differenza di età, di occasioni di 
contagio e di competenze immunitarie acquisite. Nel gruppo di 10/16 anni la risposta è percentualmente migliore 
che nel gruppo di 3/9 anni. In entrambi sia, l’entità del miglioramento sia la durata più breve dei singoli episodi 
infettivi, non è giustificabile con una fortuita coincidenza.

Conclusioni
Se, da una parte, la letteratura ipotizza che Hepar sulfuris sia un medicinale della reattività psorica e Silicea della 
reattività tubercolinica, il lavoro dimostra che la loro attività non è strettamente legata al modello reattivo che 
emerge nel paziente. Si può dunque ipotizzare un’azione diretta di drenaggio delle suppurazioni e un’azione 
indiretta di stimolo immunitario sulla produzione dei macrofagi periferici, particolare che rende l’uso dei due 
farmaci, nella prevenzione di un’evoluzione suppurativa delle flogosi respiratorie, fruibile anche dai medici che non 
hanno frequentato una scuola omeopatica.
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Effetto del bisfenolo A (BPA) sulla resistenza insulinica 
in bambini obesi
Di Mauro F, Grandone A, Menale C, Cirillo G, Diano N, Miraglia del Giudice E, Perrone L.
Seconda Università degli Studi di Napoli, Dipartimento di Pediatria F. Fede

Background
Il Bisfenolo A (BPA) è usato nella reazione di polimerizzazione per produrre plastiche per cibo e contenitori per 
acqua, biberon, rivestimenti per prodotti alimentari, lattine in metallo per bevande e tubazione medica. Una piccola 
quantità di BPA può migrare dai polimeri ai cibi e all’acqua in seguito a riscaldamento. Un’alta concentrazione di BPA 
Urinario è stata associata in adulti con malattie cardiovascolari e diabete e recentemente in soggetti anziani con 
resistenza all’insulina.

Obiettivi e Ipotesi
Vogliamo determinare 1) se vi sono associazioni tra il BPA e l’insulino resistenza nei bambini obesi; 2) gli effetti del 
BPA sull’espressione dell’adiponectina e della resistina negli adipociti maturi umani.

Popolazione e Metodi
Abbiamo arruolato 98 bambini obesi (età 10±2,3 anni, BMI-z-score 3,7±1,5). Sono stati misurati la pressione 
sanguigna, la circonferenza della vita, lipidi, insulina e glucosio. L’insulino-resistenza è stata valutata tramite HOMA. 
Il BPA urinario è stato misurato tramite HPLC. I preadipociti, ottenuti dal tessuto adiposo addominale sottocutaneo, 
sono stati differenziati in adipociti maturi e trattati per 24 ore con dosi crescenti di BPA (1nM, 10nM, 100nM). Per 
valutare l’effetto del BPA sull’espressione della adiponectina e resistina è stata eseguita una real-time PCR.

Risultati
La concentrazione urinaria media del BPA è stata 1,1ng/ml (0,47-1,3). Non sono state trovate correlazioni tra il BPA 
e il BMI-z-score, circonferenza vita, lipidi e pressione sanguigna. Una GLM ha mostrato una correlazione positiva 
significativa tra BPA e HOMA (p: 0,03), normalizzata per la circonferenza vita, età e sesso. I livelli di mRNA dell’ 
Adiponectina sono stati significativamente inibiti (quasi 4 volte) negli adipociti trattati con BPA. L’mRNA della 
resistina, al contrario, non è stato rilevato nelle cellule non trattate ma era presente, in modalità dose-dipendente, 
in adipociti trattati con BPA.

Conclusioni
I nostri risultati suggeriscono che 1) il BPA può rappresentare uno dei fattori in grado di modulare l’insulino-
resistenza nell’obesità infantile e che 2) questa azione sembra essere dovuta ad un effetto combinato di BPA sul 
tessuto adiposo, consistente nell’inibizione dell’espressione della adiponectina e nella stimolazione dell’espressione 
della resistina.
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Carenza di calcio e dentatura decidua
Dituri F, Pampanini V, Pedicelli S, Fiorenza V, Difino C
Dipartimento di Neonatologia, Ospedale Fatebenefratelli San Giovanni Calibita, Roma

Il Pediatra, quando visita un lattante, ne valuta l’accrescimento (cioè lo sviluppo sia dell’età scheletrica, sia di quella 
staturale, sia di quella ponderale, nonché di quella dentale e psichica) che debbono coincidere approssimativamente 
con l’età cronologica. La dentatura decidua del lattante (si chiama così perché è destinata a cadere) va dai sei mesi 
ai sei anni. Dopo tale periodo i denti decidui cadendo fanno posto alla dentatura mista (dai sei anni ai 12 anni). Un 
ritardo dell’eruzione dei denti è “spesso” indice di scarsezza di Vitamina D e Calcio. Il più delle volte è “una questione 
familiare”. Variazioni nel senso di precocità o ritardo nell’eruzione dentaria decidua, nella maggior parte dei casi, 
sono prive di significato patologico, il più delle volte sono riconducibili ad una familiarità. Il ritardo di qualche mese 
della comparsa dei primi denti non deve destare preoccupazione in assenza di altri rallentamenti o anomalie nello 
sviluppo scheletrico. Comunque se un lattante ha un lieve ritardo dell’eruzione del primo dente o la sua “età dentale” 
ed il suo sviluppo scheletrico si discostano lievemente dalla sua età cronologica, è opportuno escludere una carenza 
di calcio ed aumentare le dosi di Vitamina D precedentemente usate con l’aggiunta di un po’ di Calcio. Le migliori 
fonti naturali di calcio sono il latte ed i suoi derivati. Per quanto riguarda il Calcio, è molto importante consigliarne la 
somministrazione in quanto è il principale materiale, cioè la materia prima per la costruzione delle ossa e dei denti. 
Si valuta che oltre il 98% del calcio del nostro organismo è contenuto nello scheletro, mentre nei denti soltanto l’1%. 
I bambini già dal sesto mese di vita, in concomitanza con l’eruzione dentaria, hanno un fabbisogno di calcio da due 
a quattro volte superiore a quello degli adolescenti. L’apparato scheletrico in questo periodo, capta la maggiore 
quantità di calcio biodisponibile a scapito anche della richiesta degli altri organi (denti compresi).
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Uso di antibiotici in bambini non ospedalizzati e rischio di 
epatotossicità: uno studio caso-controllo utilizzando 
banche dati sanitarie
Ferrajolo C1,2, Capuano A 1, Verhamme KMC2, Trifiró G2,3, W‘t Jong G2,4, Picelli G5, Giaquinto C6,
Mazzaglia G7, Cricelli C7, Rossi F1, Sturkenboom M JCM2,8.
1Centro di Farmacovigilanza e Farmacoepidemiologia, Regione Campania, Diparimento di Medicina Sperimentale,
Sezione di Farmacologia, Seconda Università di Napoli, Italia; 
2Dipartimento di Informatica Medica, Erasmus University Medical Center, Rotterdam, Netherlands;
3Dipartimento di Medicina Clinico-Sperimentale e Farmacologia, Università di Messina, Italia;
4Dipartimento di Pediatria, SickKids Hospital, Toronto, Canada;
5Pedianet-Società Servizi Telematici SRL, Padova, Italia;
6Dipartimento di Pediatria, Università di Padova, Italia;
7Società Italiana di Medicina Generale, Firenze, Italia;
8Dipartimento di Epidemiologia, Erasmus University Medical Center, Rotterdam, Netherlands

Introduzione
Gli antibiotici sono associati ad epatotossicità ma tale rischio non è stato quantificato nella popolazione pediatrica.

Obiettivo
Stimare l’associazione tra uso di antibiotici e rischio di epatotossicità in bambini e adolescenti.

Metodi
Lo studio caso-controllo è stato condotto in tre banchedati europee di medicina generale e pediatria: the Integrated 
Primary Care Information database (IPCI) in Netherlands, PEDIANET e Health Search/CSD Longitudinal Patient 
Database in Italia. Nel periodo 2000-8 sono stati identificati tutti i casi di epatotossicità nella popolazione 0-18 anni. 
Tramite revisione manuale di tutti i casi selezionati, sono stati esclusi quelli dovuti ad altre cause note (es: epatiti 
virali, da citomegalovirus, ecc.). Ogni caso è stato matchato per età e sesso fino ad un massimo di 100 controlli, 
selezionati alla stessa data indice dell’evento del corrispondente caso. L’uso di antibiotico è stato definito corrente 
se la durata della prescrizione dell’antibiotico terminava nei 15 giorni precedenti la data indice. Le stime del rischio 
di epatotossicitá correlate all’uso di antibiotico (odds ratio corretto, OR, plus 95% intervallo di confidenza, IC) sono 
state misurate tramite l’analisi di regressione logistica condizionale.

Risultati
1035 casi di epatotossicità in bambini e adolescenti sono stati matchati a 103.306 controlli. L’uso corrente di 
antibiotici è stato associato ad un rischio di epatotossicità 4 volte maggiore rispetto al non uso (OR 4,1; IC 95% 3,2-
5,3). Sono emerse associazioni significative tra epatotossicità e uso corrente dei seguenti antibiotici: co-trimossazolo 
(5,9; 2,3-15,1); rokitamicina (4,5; 1,4-15,0) e claritromicina (3,2; 2,0-5,2) tra i macrolidi; amoxicillina/clavulanato (2,6; 
1,8-3,9) e amoxicillina (2,0; 1,3-3,1) tra le penicilline; ceftriaxone (5,0; 2,0-12,7), cefuroxima (4,7; 1,4-15,2), ceftibuten 
(4,1; 1,8-9,4), cefpodoxima (3,6; 1,3-10,0), cefixima (3,5; 1,9-6,4) e cefaclor (2,7; 1,3 -5,6) tra le cefalosporine. Tranne 
che per rokitamicina, tali associazioni rimanevano significative anche nelle analisi di sensibilità e nelle analisi sul 
sottogruppo di casi di epatotossicità esclusivamente confermati dallo specialista.

Conclusione
Lo studio fornisce stime di rischio di epatotossicità correlata all’uso di antibiotici in etá pediatrica. L’uso corrente 
di co-trimossazolo, alcune cefalosporine e macrolidi, amoxicillina con/senza acido clavulanico è associato ad un 
incremento del rischio di epatotossicità.
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Studio clinico sui disturbi psicosomatici in età evolutiva
Gandione M, Tocchet A, Galli della Mantica M, Longo E, Notari D, Davico C, Larosa P, Gerardi S, 
Bertolotti I, Pagana L, Ruffino C
Ospedale Infantile Regina Margherita S. Anna, Torino

Come neuropsichiatri infantili incontriamo sempre più frequentemente bambini “trasparenti”, “non visti”, non 
riconosciuti nei loro bisogni, spesso al limite del maltrattamento, o che comunque per essere visti devono inviare 
messaggi “forti”, attraverso sintomi somatici sempre più gravi, o agiti pericolosi auto o eterodiretti: una trasparenza 
che ha molto a che fare con la “fragilità”, sicuramente dei bambini, ma anche degli adulti, genitori, educatori, 
operatori sanitari. Non si tratta in questo caso di una fragilità del corpo, ma emotiva, che usa il corpo come mezzo di 
espressione. All’interno di questo quadro si collocano i disturbi psicosomatici. Essi hanno una funzione comunicativa, 
rappresentano una modalità per chiedere aiuto (Campo JV, Fritsch SL1994). In alcune famiglie il linguaggio del 
corpo sembra imporsi come canale comunicativo privilegiato, alcune volte “esclusivo”, anche rispetto a bisogni 
emotivi (Onnis L,1988). Il primo linguaggio del bambino è quello del corpo; dalla nascita, pur presentando già 
caratteristiche proprie, il bambino è in una condizione di dipendenza dall’altro per quanto riguarda l’accoglimento 
e il riconoscimento dei suoi bisogni, anche quelli emotivi, espressi attraverso il corpo (De Ajuriaguerra J,  Fritsch 
SL1994; Kreisler L. 1981). Il bambino può far propri significati che non gli appartengono (Heimann P 1992) e 
avviarsi su un percorso che lo porterà a strutturare un falso sé. Inoltre, per motivi diversi può sperimentare come 
più facilmente accolti i segnali di disagio inviati attraverso il corpo; parallelamente le figure genitoriali possono 
sentirsi più attrezzate per cogliere e rispondere alle necessità fisiche (Beck JE J, 2008). Presso il D.U. di N.P.I. di Torino 
è stato condotto uno studio sulle caratteristiche cliniche e anamnestiche dei bambini con disturbi psicosomatici 
(126 pazienti, età <14 aa). La difficoltà sia del bambino che dei suoi genitori ad attribuire al sintomo un significato 
emotivo nel 18,3% dei pazienti con Disturbo Somatoforme (vs il 3,2% in caso di altra diagnosi) si è tradotto nel 
rifiuto a proseguire e portare a termine l’iter diagnostico-terapeutico proposto. Dal presente studio emergono 
caratteristiche individuali e dinamiche intrafamiliari ricorrenti che, pur non rappresentando veri e propri fattori di 
rischio, devono destare l’attenzione del curante, nel tentativo di evitare, attraverso un invio precoce allo specialista, 
che il disturbo psicosomatico si trasformi in patologia.
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La prevenzione della bronchiolite 
da virus respiratorio sinciziale nel lattante a rischio
Guardati P, Laschi E, Strambi M
Azienda Ospedaliera Universitaria Senese, Dipartimento di Pediatria, Ostetricia e Medicina della Riproduzione, Siena
Sezione di Neonatologia e Pediatria Preventiva

Il Virus Respiratorio Sinciziale (VRS) è la causa principale di infezione delle basse vie respiratorie, soprattutto di 
bronchiolite, e di ospedalizzazione nel bambino nei primi due anni di vita. L’immunoprofilassi con palivizumab 
rappresenta oggi l’unica possibilità per la prevenzione della malattia da VRS nel lattante a rischio. L’obiettivo dello 
studio è stato quello di valutare efficacia, sicurezza e tollerabilità del palivizumab, somministrato mensilmente alla 
dose di 15 mg/kg durante la stagione epidemica del VRS a bambini nati pretermine e/o con patologie respiratorie 
croniche o cardiocircolatorie emodinamicamente significative. È stato condotto uno studio osservazionale 
prospettico su 43 bambini di età inferiore a due anni, candidati alla profilassi anti-VRS con palivizumab, in accordo 
con le Linee Guida della SIN (2004). I bambini sono stati seguiti da Ottobre 2011 a Marzo 2012, valutando l’incidenza 
delle infezioni respiratorie acute, confrontandola con quella della popolazione pediatrica della stessa età, ricoverata 
in ospedale e non profilassata. Le informazioni sono state ottenute dalle cartelle cliniche ed integrate con interviste 
mensili ai genitori. I dati sull’incidenza delle infezioni respiratorie acute nella popolazione generale sono stati forniti 
dal Centro di Elaborazioni dei Dati (CED) dell’AOU Senese. Nella popolazione profilassata è stato osservato un solo 
caso di bronchiolite da VRS in una bambina dopo 3 dosi di Palivizumab effettuate secondo lo schema di profilassi 
raccomandato (intervallo tra le dosi di circa 30 giorni). Non sono stati riferiti eventi avversi gravi collegabili alla 
somministrazione del farmaco. I dati forniti dal CED hanno segnalato 12 casi di infezione da VRS nella popolazione 
non trattata durante la stagione epidemica, con incidenza maggiore nel sesso maschile e nel mese di Marzo. Il 
Palivizumab sembra essere sicuro ed efficace nel prevenire l’infezione da VRS e nel ridurre la frequenza di ricoveri nei 
lattanti a rischio. Nei bambini profilassati l’incidenza di bronchiolite da VRS è stata inferiore rispetto alla popolazione 
non inclusa nel programma. Data la gravità della bronchiolite nel bambino fino a due anni, sarebbe auspicabile 
poter sottoporre tutti i lattanti, anche i non a rischio, a tale terapia. Poiché nonostante la profilassi si è verificato un 
caso di infezione, è possibile che un intervallo di tempo di 30 giorni nelle prime somministrazioni del farmaco non 
garantisca una protezione adeguata e completa.
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Una nuova strategia di comunicazione per la promozione 
della salute in adolescenza
Iaccarino Idelson P¹, Zito E¹, Sticco M¹, Musella AP¹, Morabito L¹, Sarnataro M¹, Franzese A¹, Mazzarella G²
¹Dipartimento di Pediatria, Università degli Studi Federico II, Napoli
²UOC Pediatria OO.RR. Penisola Sorrentina, Asl Na 3 Sud

Introduzione
Modificare gli stili di vita obesity-related degli adolescenti è molto difficile. Sono necessarie efficaci strategie di 
comunicazione per migliorare Conoscenze, Atteggiamenti, Comportamenti (KAP) dei ragazzi. 

Obiettivo 
Confronto dell’efficacia di 2 interventi di comunicazione sulla promozione di alimentazione e di stili di vita salutari, 
in termini di cambiamento di KAP in una popolazione di adolescenti napoletani di 12-13 anni.

Metodi
Un trial pragmatico è stato svolto in 2 scuole secondarie della periferia di Napoli, città con un’elevata prevalenza 
dell’obesità pediatrica in Italia. Il campione è stato cluster-randomizzato in 2 gruppi che partecipavano a sessioni 
educative di 1 ora su argomenti legati all’obesità: A) 134 soggetti (7 classi) con metodologia sperimentale 
(coinvolgendo gli studenti nel calcolare la quantità totale di junk foods e soft drinks ingeriti, e la distanza percorsa 
nel camminare per 30 minuti/die in un intervallo di tempo settimanale, mensile e annuale); B) 104 soggetti (7 
classi) con metodologia tradizionale (TR). Un questionario KAP è stato elaborato per la popolazione di adolescenti 
(precedentemente testato attraverso uno studio pilota) ed autosomministrato prima dell’intervento (T0), dopo 3 
mesi (T3m) e dopo 9 mesi (T9m). I 2 gruppi non differiscono per status socioeconomico, sesso, età e caratteristiche 
KAP al T0.

Risultati
Sia 3 mesi che 9 mesi dopo l’intervento, cambiamenti positivi nelle caratteristiche KAP sono state osservate usando 
la strategia sperimentale con una differenza statisticamente significativa rispetto alla tradizionale per le domande 
riguardanti: 1) conoscenze sul consumo di frutta/verdura (p a 3 mesi = 0,000; p a 9 mesi = 0,001); riguardo il consumo 
della prima colazione (p a 3 mesi = 0,000; p a 9 mesi = 0,008); riguardo il consumo di acqua (p a 3 e 9 mesi = 0,000); 
2) atteggiamenti verso la prima colazione (p a 3 e 9 mesi = 0,000); riguardo la sedentarietà (p a 9 mesi = 0,001); 
riguardo l’attività fisica (p a 3 e 9 mesi = 0,000); 3) comportamenti relativi al consumo della prima colazione (p a 9 
mesi = 0,054); relativi alla pratica dell’attività fisica (p a 3 mesi = 0,053).

Conclusioni
La strategia sperimentale di comunicazione che stimola la sfera emotiva e la consapevolezza dei soggetti è 
responsabile di cambiamenti comportamentali verso un più salutare stile di vita a breve (3 mesi) e lungo termine (9 
mesi) e può essere considerata una strategia efficace per la prevenzione dell’obesità.
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Comportamenti salutari e adiposità addominale 
in adolescenti del Sud Italia
Iaccarino Idelson P¹, Buongiovanni C¹, Scalfi L3, Vaino V2, Mobilia S¹, Lista M¹, Franzese A¹, Valerio G2

1Dipartimento di Pediatria, Università degli Studi di Napoli Federico II, Napoli
2Dipartimento di Studi delle Istituzioni e dei Sistemi Territoriali, Università degli Studi Partenope, Napoli
3Dipartimento di Scienza degli Alimenti, Università degli Studi di Napoli Federico II, Napoli

Obiettivo
Gli scopi del presente studio erano duplici: 1) descrivere la prevalenza di pattern individuali e di gruppo riguardo 
l’aderenza alle linee guida sulla corretta alimentazione e sano stile di vita. In particolare, sono stati presi in 
considerazione il consumo della prima colazione, di latte, di frutta e di verdura, l’attività fisica e la sedentarietà 
(guardare la TV) in un campione di adolescenti provenienti dal Sud Italia; 2) esaminare l’influenza combinata dei 
cinque comportamenti sopra indicati sull’adiposità addominale negli adolescenti.

Metodi
In questo studio trasversale sono stati raccolti dati antropometrici (peso, altezza, circonferenza vita) e informazioni 
riguardanti lo stile di vita e le abitudini alimentari di 478 adolescenti di età compresa tra i 14 e i 17 anni in 3 scuole 
secondarie di Napoli, Italia.

Risultati
La prevalenza di adolescenti che aderiscono alle linee guida è stata insoddisfacente: il 55,4% del campione consumava 
regolarmente la prima colazione; il 46,3% guardava la televisione meno di 2 ore al giorno; il 13,6% praticava più di 
60 minuti di attività fisica/die, il 2,9% consumava almeno 5 porzioni di frutta/verdura al giorno; l’1,9% consumava 
almeno 3 porzioni di latte e/o yogurt al giorno. Inoltre, oltre il 65% degli adolescenti consumava almeno 1 porzione 
di cibo spazzatura al giorno. Solo il 5% della popolazione rispettava contemporaneamente almeno 3 linee guida. 
Più diminuisce la frequenza cumulativa dei comportamenti salutari, più si alza la percentuale di adolescenti con 
maggiore adiposità addominale. L’analisi di regressione logistica ha indicato che il sesso maschile e guardare la 
televisione più di 2 ore al giorno sono indipendentemente correlati al rapporto vita/altezza.

Conclusioni
1) Gli adolescenti nella Regione Campania aderiscono raramente alle linee guida raccomandate; 2) i comportamenti 
salutari sono correlati tra loro in un circolo virtuoso; 3) il sesso maschile e l’eccessiva visione della TV sono associati 
positivamente con l’adiposità addominale.
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Prevenire l’obesità infantile in Campania
Iaccarino Idelson P, Cerrato C, Franzese A, Galdi S, Greco L, Lenta S, Licenziati MR, Lista M, Morabito L,
Mutone C, Palombi E, Pecoraro P, Perrone L, Quaglia G, Sticco M, Vaino N, Vairano P, Valerio G
Dipartimento di Pediatria, Università degli Studi Federico II, Napoli 

La Campania, secondo i risultati dell’indagine Okkio alla salute, è la regione con il più alto tasso di sovrappeso e 
obesità infantile (49%) in tutta Europa. Il progetto Crescere Felix* nasce sotto la spinta del Ministero della Sanità per 
la formulazione di interventi finalizzati alla prevenzione e riduzione dell’obesità in età pediatrica.
L’obiettivo del progetto è promuovere e consolidare, in infanzia e adolescenza, stili di vita e di alimentazione salutari.
Nei primi 3 anni sono state implementate diverse azioni attraverso la formazione degli operatori sanitari territoriali, 
il coinvolgimento delle scuole primarie, la partecipazione dei pediatri di libera scelta e l’elaborazione di documenti 
ufficiali da parte delle Università e degli Enti coinvolti nel progetto, secondo i seguenti 7 obiettivi specifici:
1.	 Promozione dell’allattamento al seno in epoca concezionale, gravidica e perinatale.
2	 Promozione di sane abitudini alimentari nei primi anni di vita.
3.	 Sviluppo di un Sito WEB professionale con tutti i prodotti del progetto.
4.	 Sviluppo di interventi nelle scuole.
5.	 Promozione dell’attività motoria dei bambini.
6. Sviluppo di menù nutrizionalmente più corretti nelle scuole.
7.	 Identificazione di un percorso assistenziale per i bambini e adolescenti obesi.

In particolare, per il punto 2, sono state elaborate linee guida su un corretto svezzamento e alimentazione nei primi 
anni di vita dedicate ai pediatri e delle brochure rivolte ai genitori. In relazione al punto 3 è stato messo a regime il 
sito web dedicato al progetto (www.crescerefelix.it). Relativamente al punto 4 è stato siglato un protocollo d’intesa 
tra l’Ufficio Scolastico Regionale e l’Assessorato alla Sanità della Regione Campania e formulati e realizzati interventi 
multi-componente nelle scuole primarie. Riguardo il punto 5, sono state elaborate Linee Guida rivolte ai pediatri, 
una guida alla pratica dell’attività motoria dedicata agli insegnanti e delle brochure per i genitori. Riguardo il punto 
6, sono state redatte le Linee guida per il miglioramento della qualità nutrizionale nella ristorazione scolastica. 
Infine per il punto 7, è stata identificata la rete per la presa in carico del sovrappeso e dell’obesità nel bambino e 
nell’adolescente.

*Progetto finanziato dall’Assessorato alla Sanità della Regione Campania.
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Su di un caso di epatopatia autoimmune in adolescente 
con diabete tipo 1
Iafusco D1, Iorio R2, Cocca A1, Piscopo A1, Caredda E1, Forgione E1, Iannalfo M1, Zanfardino A1, 
Pelliccia C1, Confetto S1, Russo L1, Casaburo F1, Pisani F1, Villani P1, Picariello S1, Lancuba M1, Prisco F1

1Dipartimento della Donna, del Bambino e della Chirurgia generale e specialistica, Seconda Università di Napoli
2Dipartimento di Pediatria Università Federico II –Napoli

Paziente
NB, femmina, 17 anni. Affetta da diabete mellito tipo 1 dall’età di 9 anni. Durante esami ematochimici praticati 
di routine all’età di 14 anni viene riscontrata una alterazione dei seguenti parametri: glucosio 359 mg/dl, urea 27 
mg/dl, ALT=955 U/l, AST 64 U/l, IgG 2291 mg/dl, mmol/l. QPE: alb 57%, alfa1 2,5%, alfa2 9,5 %, beta 8,1%, gamma 
22,9%, A/G 1,33. All’ E.O. nulla da segnalare. Viene pertanto inviata, per approfondimento diagnostico, presso il 
Reparto di epatologia pediatrica dell’AOUP “Federico II” dove vengono nuovamente ripetuti gli esami ematochimici: 
AST 176 U/l, ALT 192 U/l; GGT 75 U/l, IgG 28,6 g/l, IgM 3,27 g/l, IgA 2,33 g/l. Considerata l’impronta colestatica 
dell’ipertransaminasemia la paziente viene messa in terapia ab inizio con acido ursodessossicolico (UDCA) al 
dosaggio di 17 mg/kg/die, con pronta normalizzazione dei livelli di GGT ma persistenza dell’ipertransaminasemia 
(AST 200 U/l, ALT 212 U/l, GGT 38 U/l). Vengono eseguiti successivamente ulteriori approfondimenti laboratoristici, 
strumentali ed istologici: ANA 1,10 U/ml, LKM 1,30 U/ml, Ab anti DNA 6 U/ml, SLA negativo - La Colangio RM 
mostra: Fegato nei limiti morfovolumetrici, di struttura omogenea e a margini regolari, senza evidenti alterazioni 
focali parenchimali nelle sequenze T1 e T2 ponderate. Minima ectasia delle vie biliari intraepatiche con aspetto 
appena irregolare dei margini del ramo sinistro. Colecisti distesa, a pareti regolari con omogenea inversione del 
segnale nella sequenza T2 ponderata. L'Agobiopsia epatica risulta compatibile con un’epatite autoimmune. Sulla 
base di tali indagini l’ipertransaminasemia della paziente è stata inquadrata come Sindrome da overlap di epatite 
autoimmune tipo 1/colangite sclerosante autoimmune. Inizia pertanto terapia con prednisone e azattoprina con 
pronta normalizzazione degli enzimi di necrosi epatica (AST 34 U/L, ALT 33 U/L, GGT 39 U/L).

Conclusioni
La comparsa di ipertransaminasemia, non riconducibile ad infezione, in un paziente con diabete mellito tipo 1 
deve indirizzare, dunque, verso una forma autoimmune, considerato l’elevato rischio di associazione di malattie 
autoimmuni.
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Cosa può nascondere una lipotimia in un paziente
con diabete mellito tipo 1?
Piscopo A, Iafusco D, Cocca A, Caredda E, Forgione E, Iannalfo M, Zanfardino A, Pelliccia C, Confetto S,
Russo L, Casaburo F, Pisani F, Villano P, Prisco F
Dipartimento della Donna, del Bambino e della Chirurgia generale e specialistica, Seconda Università di Napoli

FD, femmina, 15 anni, affetta da diabete mellito tipo 1 dall’età di 9 anni. Durante un controllo ambulatoriale, presso 
la nostra struttura, la madre della paziente riferisce episodio di lipotimia con transitoria perdita di coscienza, risoltasi 
senza esiti, in presenza di normoglicemia (glicemia=135 mg/dl).E.O.: nulla da segnalare.
Dagli esami ematochimici richiesti si rileva un’alterazione dei seguenti parametri: Sideremia 39 mcg/dl (v.n. 45-50), 
ferritina 6 ng/ml (v.n.10-180), fibrinogeno 580 ng/dl (v.n. 150-400). All’anamnesi familiare, poiché la madre della 
paziente, aveva presentato 11 episodi di TIA, di cui il primo insorto all’età di 26 anni, viene richiesto screening per 
trombofilia, da cui risulta un’elevazione del valore di Omocisteina pari a 27 mcmol/l (v.n. 6-12). Successivamente, 
vengono eseguite analisi genotipiche per la ricerca delle mutazioni più frequentemente responsabili di trombofilia. 
Da queste indagini, risulta una positività omozigote per Mutazione C677T del MTHFR (genotipo T/T), ed eterozigote 
per Polimorfismo 455G/A del Beta-Fibrinogeno: 455A/455G, per Polimorfismo dell’Apolipoproteina E: mutazione 
C3932T (Arg 112 Cys) e per Polimorfismo dell’enzima di Conversione dell’Angiotensina (ACE).
Le ultime due mutazioni, in forma eterozigote, non si associano ad un aumentato rischio di malattie cardiovascolari. 
Abbiamo inoltre esteso le indagini genetiche ai familiari e la madre e la nonna materna sono risultate entrambe 
portatrici della mutazione C677T del MTHFR, in omozigosi. La presenza di più difetti trombofilici ereditari, associata 
alla storia clinica suggestiva materna, fa sì che la nostra paziente possa essere considerata a rischio di eventi 
tromboembolici. Dietro suggerimento dell’ematologo, la paziente ha iniziato terapia con acido folico e vitamina 
B12, poiché la mutazione C677T rappresenta un fattore di rischio cardiovascolare solo in soggetti con basso status di 
folati. In conclusione, sintomi e segni suggestivi di episodi tromboembolici, un’approfondita anamnesi, insieme ad 
un accurato screening laboratoristico, possono permettere di riconoscere precocemente una condizione a rischio 
per trombosi. Cio è di fondamentale importanza, soprattutto in pazienti con diabete mellito tipo 1, che di per sé 
presentano una maggiore predisposizione ad accidenti cardiovascolari.
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Il dolore nel bambino ospedalizzato
Lamberti M, Di Matteo T
Psicologhe tirocinanti U.O. Psicologia Ospedaliera P. O. Marcianise

Per anni la percezione del dolore nel bambino è stata sottovalutata e poco studiata.
Tale mancanza di attenzione ha contribuito alla formazione di pregiudizi e false credenze sul vissuto degli 
ospedalizzati, sulla loro soglia di sopportazione e, principalmente, sulle tracce mnemoniche che una esperienza 
dolorosa lascia nei piccoli malati. Uno studio degli anni Novanta sulle risposte comportamentali ha dimostrato che, 
già verso i nove mesi, la maggior parte dei bambini ai quali era stata somministrata una vaccinazione nelle settimane 
precedenti, piangeva prima ancora della somministrazione. Ciò dimostra che anche i bambini provano dolore e 
che il ricordo della esperienza negativa induce un comportamento di difesa. Controllare il dolore appare, quindi, 
essenziale durante la degenza ospedaliera sia per diminuire l’impatto psicologico alla malattia, sia per migliorare 
l’adattamento alla cura ma, fondamentalmente, riteniamo che un ascolto maggiore e più attento alla problematica 
potrebbe prevenire le complicazioni psicopatologiche post-ricovero. Per il trattamento del dolore in età pediatrica 
è, infatti, ormai largamente accettato un approccio olistico multimodale che associa alla terapia farmacologica 
interventi psicologici di sostegno e tecniche di rilassamento specifiche per l’infanzia.
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Simone, il bambino invisibile
Larosa P, Galli della Mantica M, Tocchet A, Bertolotti I, Pagana L, Gandione M
Ospedale Infantile Regina Margherita S. Anna, Torino

Simone, 9 anni, secondogenito, giunge in DEA in seguito ad un episodio acuto di astenia, sonnolenza, dolore e 
impotenza funzionale agli AAII. Una prima valutazione clinica e i successivi esami biologico-strumental, permettono 
di escludere una patologia organica sottostante. Si ricovera il bambino nel reparto degenza del D.U. di N.P.I. di Torino 
per ulteriori approfondimenti. Non emergono patologie di rilievo nella prima infanzia, fatta eccezione per un ritardo 
del linguaggio (S. inizia a parlare a 5 anni). La sintomatologia regredisce completamente già dai primi giorni di 
ricovero e S. si integra rapidamente nel contesto del reparto, partecipa alle attività ludiche, scolastiche ed educative 
previste. La coppia genitoriale accetta di effettuare colloqui di conoscenza e sostegno psicologico, ai quali partecipa 
“formalmente”, lasciando trasparire una conflittualità “trattenuta”, accanto alla scarsa possibilità di vedere, dietro al S. 
adeguato, compiacente, “senza problemi”, il bambino sofferente, ansioso, che si alza presto al mattino per ripassare le 
lezioni, si occupa nel pomeriggio della sorellina, dei suoi compiti scolastici e alla sera ha difficoltà ad addormentarsi. 
Nel corso del ricovero non si è resa necessaria alcuna terapia farmacologica. La valutazione cognitiva effettuata 
mediante la scala WISC-III evidenzia un QI di 100. Nelle sedute psicodiagnostiche S. si mostra fortemente in difficoltà 
nell’esprimere i propri vissuti emotivi: risponde alle richieste con modalità adesive e adultiformi, che mascherano 
una sostanziale carenza nella costruzione del Sé. Emerge una condizione di solitudine e S. appare compiacente e 
preoccupato di soddisfare le aspettative altrui, al punto da rendere difficile la comprensione dei suoi reali desideri e 
bisogni. S. viene dimesso con diagnosi di Disturbo di Somatizzazione in paziente con Q.I. nella norma e grave rischio 
evolutivo sul piano psichico e cognitivo: la storia di S. denuncia come un importante disagio emotivo possa trovare 
a volte come unica modalità d’espressione la manifestazione somatica, mettendo in luce la necessità per questi 
bambini di essere “visti”, “ascoltati” anche e soprattutto quando, con il loro comportamento “adeguato” alle richieste 
dell’ambiente, appaiono ”perfetti”, a costo di mortificare e reprimere i propri bisogni. Fortunatamente il corpo può 
talora esprimere bisogni altrimenti non esprimibili. Come ogni comunicazione però per essere tale necessita di 
un’emittente e di un ricevente.



121

Atti XXIV Congresso Nazionale SIPPS // ABSTRACT e COMUNICAZIONI 2012

Strategie nutrizionali e outcome auxologico 
nel neonato pretermine: la nostra esperienza
Laschi E, Guardati P, Strambi M
Azienda Ospedaliera Universitaria Senese, Dipartimento di Pediatria, Ostetricia e Medicina della Riproduzione,Siena
Sezione di Neonatologia e Pediatria Preventiva

I progressi nell’assistenza neonatale hanno migliorato sopravvivenza e prognosi dei nati pretermine e piccoli per 
l’età gestazionale, che richiedono però un attento follow-up. Le strategie nutrizionali e la valutazione auxologica di 
questi bambini sono ancora oggi argomenti dibattuti, poiché gli squilibri di crescita postnatale si associano a molte 
complicanze a lungo termine, neurologiche e metaboliche. 
Obiettivi dello studio sono stati: a)valutare l’accrescimento di 35 pretermine in relazione alle strategie nutrizionali 
adottate durante il ricovero in Terapia Intensiva Neonatale e da Pediatra e genitori dopo la dimissione; b)confrontare 
l’accrescimento dei pretermine nati appropriati (AGA) con quello dei nati piccoli per l’età gestazionale (SGA). È stato 
condotto uno studio osservazionale su 35 soggetti pretermine che si sono recati ogni mese presso l’ambulatorio di 
Neonatologia: questi sono stati suddivisi per sesso (16 femmine e 19 maschi) e poi in AGA e SGA. I dati antropometrici e 
le informazioni sulle scelte nutrizionali sono stati raccolti mediante consultazione delle cartelle cliniche, misurazione 
diretta nel follow-up e somministrazione di un questionario ai genitori. L’andamento di crescita ponderale è stato 
valutato usando i grafici INeS dalla nascita al termine teorico della gestazione e le nuove WHO standard growth 
charts” dal termine fino a 12 mesi di età corretta. Durante il ricovero l’accrescimento generale è stato soddisfacente, 
con una curva di crescita intorno al 10° centile nei maschi e nelle femmine: a 36-37 settimane di età postconcezionale 
vi è però una differenza significativa nel peso medio tra i gruppi con le femmine che mostrano un rallentamento 
del ritmo di crescita; dopo la dimissione l’accrescimento in entrambi dimostra un incremento lento e graduale, 
raggiungendo a 12 mesi il 50° centile. Evidenti differenze si sono osservate nell’accrescimento dei nati AGA e 
SGA, presentando questi ultimi una curva inferiore al 3°centile per il primo anno di vita. Da tale studio emerge la 
necessità di miglioramenti nell’assistenza nutrizionale e nella valutazione auxologica dei nati pretermine: riteniamo 
opportune una “individualizzazione” delle strategie nutrizionali durante il ricovero e a domicilio, l’elaborazione di 
curve di riferimento specifiche per gli SGA dopo 40 settimane, ed una stretta collaborazione tra Pediatri di libera 
scelta e specialisti ospedalieri, in modo da garantire continuità assistenziale anche nutrizionale a questi soggetti.
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Scienza ed etica nell'umanizzazione della medicina
Leocata A
Primario di Pediatria Ospedale Garibaldi, Catania
Presidente O. Società Italiana di Bioetica e Comitati Etici

Scienza ed Etica – un rapporto possibile?
Interrogativo concreto, immediato ed appropriato nel nostro mondo e nel nostro tempo segnato dalla preoccupante 
emergenza educativa e da profonda crisi di valori e da significative incertezze e possibili smarrimenti.
E si badi bene che tale emblematico rapporto è possibile a condizione che si metta in opera una attenta verifica 
esistenziale… e cioè valutare se noi lo possiamo e lo vogliamo prendere in considerazione per passare alla fase 
attuativa di metterlo in pratica, nel quotidiano del nostro vivere.
Noi – come cultori delle due discipline – siamo chiamati in causa, da “uomini di buona volontà” e messi alla prova…
al fine di riuscire ad inserirci in quel progetto meraviglioso in cui: Scienza ed Etica possano proseguire insieme, 
nella dimensione di due linee parallele guidate ed orientate verso un grande ideale…ma non come quelle della 
linea ferrata che non si incontrano mai… bensì di linee rette orientate e convergenti, per scelta libera consapevole 
e responsabile degli operatori, nell’itinerario comune… alla ricerca attenta della verità sull’uomo, per i suoi valori e 
per la sua speranza nella vita e per la umanizzazione della medicina a sollievo della sofferenza e sempre a servizio 
della vita umana.
Ed in questo cammino… vi è un tratto tutto particolare, come esperienza quotidiana vissuta da noi pediatri: di 
essere preparati e disponibili per poterci dedicare ai bambini che sono già “da oggi il futuro della società” ed a cui 
ci si deve sempre accostare con la massima cura e dedizione: “maxima debetur puero reverentia” (Giovenale, primo 
secolo d.C.).
Ma noi oggi siamo chiamati a procedere con prudenza e perseveranza nella linea della ricerca scientifica, mirata 
e proporzionata, e con la dovuta gradualità e precauzione, verso quell’unico fine – di immenso valore – “del bene 
comune” indicato in alto verso l’angolo superiore del Triangolo della Responsabilità Etica condivisa – che dovrà 
costituire il punto di arrivo della nostra ricerca… nel difficile raggiungimento del già proposto obiettivo… “del 
bene comune” sintesi meravigliosa ed armonizzata dei valori fondamentali immutabili per la nostra sopravvivenza 
e dei principi della bioetica come linee guida del vivere e delle virtù umane essenziali caratterizzanti della nostra 
formazione.
Saper cogliere essenzialmente questo nostro sentire, come aspirazione universale della convivenza umana, a difesa 
della vita e a tutela della salute globale… verso quel mondo nuovo che tutti assieme vogliamo costruire – per un 
domani migliore, fatto a misura di uomo e per una medicina realmente dal volto umano.
Vorremmo così sperare di poter fare della nostra vita “un dono” ed essere capaci di poter esprimere ai nostri fratelli la 
nostra piena dedizione “del Saper essere e del Saper fare” come vuole la Deontologia Medica, animati e sorretti dal 
contributo fondante di Scienza e Coscienza per avviare quella “Alleanza terapeutica” da vivere con la consapevolezza 
della responsabilità cui tutti i medici sono chiamati, e la matura accettazione della sofferenza quotidiana – che 
rimane connaturale della nostra condizione umana e nel tempo della prova, ma sempre rispettosa della vita e della 
vita nella sua pienezza.
E con il mandato sempre valido a favore della vita e per ogni vita e per tutta la vita… vita che rimanga intangibile e 
non negoziabile – dal concepimento e fino al naturale tramonto – perché sacra ed inviolabile, per il suo inestimabile 
valore e perché dono di Dio Creatore e Padre – e di cui ognuno di noi rimane custode fedele riconoscente e 
responsabile.
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Ma è soprattutto necessario immetterci nella attualizzazione della nostra Vocazione responsabile per quella Missione 
sublime così tanto attesa “di Sapere per Salvare” secondo i principi della bioetica e vissuta con amore e sacrificio, ed 
ancor più avvalorata dal possibile supplemento di anima – al fine di potere esprimere e rendere operante quella 
profetica “Alleanza Salvifica” che noi proponiamo: fonte perenne di umanizzazione della medicina, incarnata nella 
quotidiana realtà della nostra storia… alla ricerca faticosa del recupero e della tutela “della salute mancante…” … e 
”della salute languente”… – anche in epoca prenatale – e nel tempo che corre … di avanzate tecnologie e di audaci 
realizzazioni medico chirurgiche…
quale rassicurante messaggio di speranza viva:  
•	 per la vita che si rinnova – (nella creatura che viene alla luce); 
•	 per la vita che si ritrova – (della mamma che ha donato la vita) e che continua a trasmettere tanta luce.
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Consenso informato consapevole in età infantile
Validità dei contenuti da tenere in considerazione
Accresciuta responsabilità personale nel rapporto 
medico- paziente 
Coerenza nella gerarchia dei valori in gioco  
e delle problematiche bioetiche 
Leocata A
Primario E. di Pediatria Ospedale Garibaldi, Catania
Presidente O. Società Italiana di Bioetica e Comitati Etici

Parlare di consenso informato in Pediatria non corrisponde a quanto si è soliti fare nella medicina dell’adulto. Sono 
bambini ed adolescenti ad essere coinvolti nelle decisioni mediche, attraverso i genitori e/o anche direttamente. 
Per il medico pediatra sono diversi il contegno dell’informare… l’attendersi risposte… l’adattare parole e gesti alle 
risposte… il decidere.
Si può dire che è diverso il modo stesso di pensare il Consenso Informato in Pediatria, per le indubbie impronte che 
riceve dalla conoscenza e dalla percezione della realtà da parte dei bambini e degli adolescenti, del loro sviluppo 
nell’ambiente, del loro modo di appartenere al mondo, del modo in cui sono i genitori ad appartenerli e dal cogliere 
le loro comunicazioni verbali e analogiche, le loro attese, i dubbi e le speranze così attinenti a queste età della 
vita. È possibile perciò che la cultura pediatrica riesca a dare un contributo alla cultura di consenso informato, che 
rimarrebbe vuoto di significato se non fosse riflessione attenta sulle abitudini e sulle competenze del medico a 
comprendere la complessità delle espressioni verbali e non dei bambini e degli adolescenti… e la competenza a 
decidere dei genitori per i loro figli fino al raggiungimento della loro maggiore età – connessa responsabilmente alle 
difficoltà a valutarne le attese ed i desideri mirati, e ad operare delle scelte in comunione… tenendo conto sempre 
dei diritti fondamentali dei soggetti interessati e della loro salute globale e del loro bene nell’oggi e per il domani. 
Ed altresì riguardo alla loro coscienza così tanto labile…come pure in funzione della loro maturazione e della loro 
competenza… in divenire… al presente… quelle risoluzioni adeguate all’età evolutiva dei bambini stessi e degli 
adolescenti… attori interessati nel complesso “rapporto medico paziente” che dà senso al nostro operare. Al medico 
pediatra infatti spetta anche la visione e la considerazione del contesto relazionale della famiglia, con le differenze 
che vi possono essere presenti, esplicite, nascoste o mascherate, di pensieri, sentimenti e valori vissuti, nei rapporti 
più comuni tra minori nelle diverse età ed i loro genitori, e fino a quando i minori stessi diventeranno adolescenti e 
fino ai 18 anni – e quindi capaci di autodeterminazione.
Irrinunciabile, per parlare di consenso informato in pediatria, è dunque la conoscenza dello sviluppo cognitivo del 
bambino: per cui non si può pensare ad un autonomo consenso prima dei 6/7 anni – mentre dopo i 7 anni va ricercato 
il consenso del bambino e dei genitori, e dopo i 14 anni è prioritario il consenso dell’adolescente oltre a quello dei 
genitori stessi. L’età limite, quindi, per prospettarsi la possibilità di ricevere un effettivo consenso informato diventa 
valida a partire dai 14 anni in su, e con gradualità, fino ai 18 anni.
Ma rimangono del tutto particolari e personali… e possono essere anche grandi, “le responsabilità” morali, umane 
e legali che in simili situazioni il medico pediatra si troverà ad assumere.
Nella riflessione su consenso informato consapevole è motivo di prudenza, ed anche educativo – non farsi un’idea 
unica dell’informazione da dare e del consenso da ottenere, perché si può correre il rischio etico di finalizzare troppo 
la prima al secondo, anche senza accorgersene. Educativo è pure per il medico dei bambini e degli adolescenti 
riflettere sulla distinzione tra consenso ed assenso – tenendo presente che, solo nell’età adolescenziale il consenso 
diventa progressivamente autonomo superando quella naturale situazione di assenso e fino a quando si renderà 
veramente valido il consenso informato, cioè ai 18 anni. Trova perciò giustificazione il richiamo agli aspetti bioetici 
del consenso informato consapevole, ed un’adeguata preparazione del medico dei bambini e degli adolescenti; in 
questo ambito diviene necessario tenere nella dovuta considerazione: i valori fondamentali, i principi della bioetica 
e le virtù umane essenziali, che sono i capisaldi stessi della medicina della persona, e mettere in pratica apposite 
giornate di studio, corsi di formazione e di aggiornamento, seminari, simposi, come noi oggi facciamo.
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Ed è proprio nel contesto culturale del consenso informato che emerge la domanda basilare su come è, potrebbe 
o dovrebbe essere il comportamento del medico pediatra oggi tra lo sviluppo delle tecniche, le nuove acquisizioni 
della medicina e delle interazioni con i pazienti: bambini ed adolescenti. Quel nuovo singolare “rapporto medico-
paziente” su come è il sistema in cui si forma e si aggiorna il medico oggi, su quanto le Scuole Mediche e gli Ordini 
dei Medici sanno arricchire la “Cultura medica del corpo” con la cultura che fa comprendere “i valori ed i bisogni della 
persona”,nel nostro caso dei bambini e degli adolescenti, che hanno e sono un corpo, in fase di crescita e di sviluppo 
meraviglioso, ed hanno una dimensione spirituale ed una progettualità di infinita ricchezza.
Si impone pertanto quella “nuova cultura dell’Infanzia” che noi professiamo e proponiamo ed un “nuovo modo 
di far pediatria” nel quotidiano del nostro vivere e che vogliamo trasmettere anche mediante l’attuale Corso di 
Aggiornamento del nostro Ordine, rivolto ai colleghi medici di Catania, e che perciò vogliamo offrire alla vostra 
considerazione, cari colleghi, confidando nella conseguente comune scelta di valori che dovrà caratterizzare la 
nostra missione, nel mettere in pratica i principi che abbiamo enunciato.
Vogliamo cioè tentare di vivere e di trasmettere quella formula considerata la più adeguata alla tutela della dignità 
della persona umana, anche nel contesto singolare delle procedure del consenso informato, cioè di prendersi cura 
“con scienza e coscienza” dell’uomo sofferente e più ancora del bambino e dell’adolescente, mediante la nostra 
scelta mirata del “saper essere e del saper fare” nella attuazione consapevole di quella “alleanza terapeutica” secondo 
la tradizione ippocratica e del nuovo Umanesimo che rimane ancora valida e sempre tanto desiderata ai nostri 
giorni. Ma va tenuto sempre aperto ed orientato verso l’alto il nostro impegnativo progetto di servizio vissuto con 
amore e dedizione… nella costante considerazione dei valori umani e cristiani della vita e della salute – ed espressi 
dal nostro rassicurante messaggio di speranza di “sapere per salvare” ogni nostro fratello che incontriamo nel nostro 
cammino per la realizzazione della nuova profetica “alleanza salvifica” da vivere come dono e da indicare come meta 
alle future generazioni di medici.



126

BAMBINI DI VETRO

Un anno di esperienza di ambulatorio dedicato 
alla promozione dell’allattamento al seno
Perrone A, Quaresima M, Vollaro F, Tigra M, Viscusi A, Ventriglia G, Ciccarelli A, Tropiano A, 
Sagliano C, Carta A, Raucci G, e Liguori R
Uosd di Nido e Assistenza Neonatale - P. O. Marcianise (ASL Caserta)

La promozione ed il sostegno dell’allattamento al seno costituiscono uno degli impegni prioritari assunti dall’OMS 
e da tutti i suoi stati membri; anche la recente legislazione italiana nazionale e regionale se ne fa partecipe con 
iniziative e promozioni continue. Da un’analisi effettuata mediante interviste telefoniche alle mamme dimesse 
dal nostro ospedale ci siamo resi conto che gli sforzi effettuati dal personale tutto al momento della dimissione 
per incentivare il mantenimento per lungo periodo dell’allattamento esclusivo al seno, era risultato relativamente 
insufficiente.
Per tale motivo, da circa un anno, è stato istituito presso la nostra UO un ambulatorio specificamente dedicato, 
coinvolgente ad un tempo l’infermiere, la psicologa, l’ostetrica e il pediatra. L’attività ambulatoriale consiste nel 
rinforzo alla madre, da parte delle varie figure professionali coinvolte, delle conoscenze relative ai vantaggi del 
prolungamento del periodo di allattamento esclusivo al seno. L’ambulatorio è aperto con orario flessibile nelle ore 
del mattino di 3 giorni alla settimana; è a prestazione diretta senza passaggio per il CUP e senza prenotazione. Nel 
corso dell’anno di apertura dell’ambulatorio, hanno fruito del servizio circa 300 neomamme. Queste sono state 
seguite direttamente o con successivi contatti telefonici sino al compimento del 4° mese del loro neonato. Rispetto 
ai dati di due anni or sono si sono ottenuti i seguenti risultati:
-	 latte materno esclusivo (sino al 4° mese);
-	 prima dell’ambulatorio = 39,2%;
-	 dopo l’ambulatorio = 58,3%;
-	 latte misto o solo formula;
-	 prima dell’ambulatorio = 60,8%;
-	 dopo l’ambulatorio = 41,7%.

Appare evidente che, quindi, progressivamente, si sta assistendo nella nostra esperienza a un incremento del 
mantenimento per un più lungo periodo dell’allattamento al seno.
Questo è quanto ci si attendeva dall’impegno profuso.
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Il servizio di ecografia dell’anca neonatale 
del P.O. di Marcianise a 5 anni di attività
Ferrara A, Gravina L, Luiso A, Rinaldi VR, Rinaldi FO, Tartaglione A, Liguori R
U.O.C. di Pediatria P.O. Marcianise (ASL Caserta)

L’esame ecografico costituisce l’indagine di prima scelta per lo screening della displasia congenita dell’anca (DCA). È 
documentata una stretta correlazione tra precocità dell’indagine, eseguita in genere tra la 4a e la 6a settimana di vita, 
e la possibilità di intervenire con efficienza e sicurezza nelle metodiche riabilitative.
Dall’Aprile del 2007, nella nostra UO di Pediatria, è stato istituito un servizio ambulatoriale specificamente dedicato 
allo scopo.
Nel periodo dal 5-4-2007 al 31-12-2011 sono stati sottoposti a tale indagine n. 1628 neonati (maschi = 725; femmine 
= 803), reclutati tra i dimessi dal nostro Nido o inviati da altri punti-nascita.
Per motivi organizzativi l’età di esecuzione dello screening è stato leggermente ritardato, essendo stato eseguito 
quasi sempre tra l’8a e la 10a settimana di vita.
Di ogni paziente è stato registrato il profilo anagrafico ed auxologico.
L’esame ha permesso di identificare i seguenti casi di stadi maturativi di anca sec. Graf:
Ia (n = 805); Ib (n = 547); IIa (n= 214); IIb (n = 26); IIc (n = 18); IId (n = 11); IIIa (n = 5); IIIb (n= 2).
Le relazioni statistiche tra stadi di maturazione ed osservazioni cliniche non ha fornito in alcun caso significatività 
oggettiva.
Il lieve ritardo nell’esecuzione del test non ha modificato, nei confronti di altre differenti esperienze, la qualità dei 
risultati. Anche nella nostra osservazione l’esame ecografico ha permesso di individuare tutte le DCA anche nei casi 
di semeiologia clinica assente, e ha consentito un trattamento adeguato ed una guarigione efficace e rapida.
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Il trauma cranico nell’infanzia: 
nostra casistica e osservazioni
Luiso A, Rinaldi VR, Rinaldi FO, Ferrrara A, Gravina L, Tartaglione A, Liguori R
U.O.C. di Peditria P.O. Marcianise (ASL Caserta)

Abbiamo voluto revisionare la nostra casistica relativa agli ultimi tre anni di pazienti in età pediatrica giunti 
all’osservazione in conseguenza di un trauma cranico.
Appositamente non si è tenuto conto, perché di difficile reperimento dalla documentazione in possesso, della 
gravità del trauma all’ingresso ma ci si è essenzialmente limitati alla registrazione delle indagini conseguite, del 
percorso clinico, degli esiti.
Dal gennaio 2009 a tutt’oggi (42 mesi) sono giunti al Pronto Soccorso ed affidati esclusivamente all’assistenza 
pediatrica n. 180 bambini (101 maschi e 79 femmine; range età = 3 mesi - 14 anni) con diagnosi iniziale di trauma 
cranico in conseguenza di differenti cause.
Tutti i pazienti, sottoposti ad esame obiettivo generale e neurologico, hanno ottenuto i seguenti outcomes:
-	 dimissione nella prima ora con osservazione domiciliare successiva N = 78 (43,3%);
-	 dimissione ritardata di 6-8 ore con successiva osservazione domiciliare N = 46 (25,5%);
-	 ricovero precauzionale di 24-48 ore N = 45 (25%);
-	 trasferimento in reparto specialistico neurochirurgico di competenza N = 11(6,1%).

Altrettanto si è valutata la necessità di eseguire ulteriori indagini strumentali e diagnostiche.
-	 indagini radiografiche N = 75 (41,6%);
-	 richiesta di valutazione specialistica neurochirurgica N = 42 (23,3%).

Le applicazioni statistiche non hanno evidenziato significatività oggettiva tra i pazienti sottoposti ad indagine 
radiologica e quelli non indagati strumentalmente, relativamente alla necessità di osservazione domiciliare, di 
osservazione breve o di ricovero precauzionale. La valutazione neurochirurgica specialistica è stata invece dirimente 
nel distinguere i pazienti da ricoverare in ambiente specialistico da quelli da affidare all’osservazione domiciliare.
Nella nostra casistica, pertanto, si rimarca la necessità di un attento esame neurologico specialistico 
nell’identificazione dei traumi cranici pediatrici bisognosi di ricovero in strutture di competenza.
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Sovrappeso e obesità infantile:
diverse definizioni a confronto
Lista M, Iaccarino Idelson P, Morabito L, Buongiovanni C, Mobilia S, Vortice G, Zito E, Mozzillo E, Di Bonito P, Franzese A
Dipartimento di Pediatria, Università degli Studi Federico II, Napoli

Esistono diverse definizioni per sovrappeso (OW) e obesità (OB) infantile. L’obiettivo di questo studio era quello di 
metterle a confronto e di correlarle con degli indici di rischio cardiovascolare. Abbiamo analizzato un campione di 
361 soggetti di età compresa tra 4 e 16 anni (media: 9,9± 2,89), BMI compreso tra 18,6 e 52,2kg/m2 (media 28,7± 
5,24), di cui il 39,6% erano pre-puberi e il 60,1% puberi. Per le diverse definizioni dell'OW/OB infantile sono state 
utilizzate le curve di crescita di Cacciari (2006), Cole (2000) e IOTF (2005). I 3 indici di rischio cardiovascolare presi in 
considerazione sono: 1) Circonferenza Vita >75° percentile secondo Cook (2009); 2) Rapporto Circonferenza Vita/
Altezza (CV/h) >0,5; 3) Sindrome Metabolica (SM), secondo i criteri IDF (2007). Sono stati correlati i diversi metodi 
di classificazione con gli indici di rischio sopraelencati. Secondo la classificazione di Cacciari il 12,7% del nostro 
campione è OW e l’86,4% è OB. Secondo IOTF il 7,5% è OW e il 91,7% è OB. Secondo Cole il 3,6% è OW e il 95,6% è 
OB. Il 68,3% del nostro campione aveva la CV > del 75° percentile, il 69,9 % aveva il rapporto CV/h >0,5 e il 32,1% 
aveva la Sindrome Metabolica. Correlando i diversi metodi di classificazione con gli indici di rischio cardiovascolare 
si osserva che: 

Riguardo la CV:
-	 il 78,4% della popolazione OW secondo Cacciari ha la CV > del 75° percentile, mentre il 99,1% della popolazione 

OB ha la CV > del 75° percentile (p=0,000);
-	 il 66,7% della popolazione OW secondo IOTF ha la CV > del 75° percentile, mentre il 98,7% della popolazione OB 

ha la CV > del 75° percentile (p=0,000);
-	 il 45,5% della popolazione OW secondo Cole ha la CV > del 75° percentile, mentre il 98,4% della popolazione OB 

ha la CV > del 75° percentile (p=0,000).

Riguardo il rapporto CV/h:
-	 il 67,6% della popolazione OW secondo Cacciari ha CV/h >0,5, mentre il 100% della popolazione OB ha CV/h >0,5 

(p=0,000);
-	 il 47,6% della popolazione OW secondo IOTF ha CV/h >0,5, mentre il 99,6% della popolazione OB ha CV/h >0,5 

(p=0,000);
-	 il 36.4% della popolazione OW secondo Cole ha CV/h >0,5, mentre il 97,9% della popolazione OB ha CV/h >0,5 

(p=0,000).

Riguardo la SM:
-	 il 7,8 della popolazione OW secondo Cacciari ha SM, mentre il 92,2% della popolazione OB ha SM (p=0,04);
-	 il 2,6% della popolazione OW secondo IOTF ha SM, mentre il 97,4% della popolazione OB ha SM (p=0,015);
-	 il 0,9% della popolazione OW secondo Cole ha SM, mentre il 99,1% della popolazione OB ha SM (p=0,054).
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Recupero vaccinale nelle asplenie anatomiche e funzionali: 
una particolare categoria a rischio
Nicolosi L1, Carsetti R2, Marcellini V2, Rosado MM2, Tozzi AE3, Ariganello P4, Bernardi S 4, Cancrini C 4, Villani A1 
1UOC Pediatria Generale e Malattie Infettive
 2Laboratorio di sviluppo e funzione delle cellule B
 3Epidemiologia e Biostatistica
 4UOC Immunoinfettivologia
Ospedale Pediatrico Bambino Gesù, IRCCS, Roma

La milza è un organo importante nella regolazione dell’omeostasi immunitaria attraverso la sua capacità di collegare 
l’immunità innata e adattativa, e nella protezione contro le infezioni. La compromissione della funzione splenica 
è definita come iposplenismo, un disordine acquisito causato da varie malattie ematologiche e immunologiche. 
Il termine asplenia si riferisce all’assenza della milza, una condizione che è raramente congenita ma soprattutto 
post-chirurgica. L’ iposplenismo e l’asplenia, possono predisporre gli individui alle complicanze di alcune malattie 
infettive, specialmente quelle dai cosiddetti germi capsulati. A causa della elevata mortalità, del decorso fulminante, 
e la refrattarietà al trattamento comune delle infezioni invasive causate da questi batteri, la prevenzione attraverso la 
vaccinazione e la profilassi antibiotica è la base della gestione dei pazienti che sono andati incontro a splenectomia 
o affetti da iposplenismo. Stiamo valutando criticamente gli aspetti diagnostici della disfunzione splenica cercando 
di evidenziare nuove prospettive nella prevenzione delle infezioni invasive nelle asplenie anatomiche e funzionali.
Da dicembre 2011 a giugno 2012 abbiamo reclutato in questo studio 55 pazienti affetti da asplenia di varia natura, di 
età media di 12 anni e 3 mesi (età minima 4 mesi, età massima 23 anni); nessuna prevalenza di sesso; tra questi il 38% 
è affetto da disordini ematologici, il 29% da splenectomia post-traumatica, il 19% da asplenia funzionale associata a 
cardiopatia congenita grave e circa il 14% da anomalie anatomiche congenite. Tutti i pazienti sono sottoposti a cicli 
di vaccinazioni di recupero soprattutto contro i capsulati. Stiamo valutando, in particolare, la frequenza di cellule B 
della memoria specifiche per lo pneumococco nei pazienti con ipo-asplenia anatomica o funzionale che sono stati 
vaccinati contro lo pneumococco con il vaccino polisaccaridico, con quello coniugato o con tutti e due.
Lo scopo del nostro studio è valutare l’efficacia dei vaccini attualmente disponibili in commercio, per poter stabilire 
un protocollo vaccinale che sia immunogenico ed efficace in questa particolare categoria di pazienti a rischio.
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Vaccinazioni protette
Nicolosi L1, Vittucci AC1, Mancini R2, Bevilacqua G3, Villani A1

1U.O.C. Pediatria Generale e Malattie Infettive, Ospedale Pediatrico Bambino Gesù, IRCCS, Roma
 2Facoltà di Medicina e Odontoiatria, Università La Sapienza, Roma
3Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Le vaccinazioni rappresentano uno degli interventi preventivi più efficaci a disposizione della sanità pubblica e 
costituiscono uno strumento fondamentale delle attività di promozione della salute consentendo non solo il 
controllo delle malattie bersaglio ma anche la loro eliminazione o addirittura l’eradicazione a livello mondiale. I 
programmi di vaccinazione tuttavia stanno diventando sempre più complessi con il continuo aumento del numero 
e dei tipi di vaccini in commercio. Come tutti i farmaci, i vaccini possono essere associati ad eventi avversi. La 
maggior parte di queste reazioni sono locali e auto-limitanti. Negli ultimi anni numerosi studi hanno dimostrato 
come le reazioni anafilattiche ai vaccini siano estremamente rare e più frequentemente dovute ad altri tipi di 
allergeni contenuti nelle preparazioni (es. gelatina, neomicina). Quando la somministrazione di un vaccino può 
indurre un rischio di eventi avversi superiore a quello della popolazione generale, deve essere valutata la necessità 
di effettuarla in ambiente specialistico protetto. I soggetti da inviare sono quelli con: 1)pregressa anafilassi dopo una 
precedente vaccinazione; 2)anafilassi ad un componente del vaccino; 3)allergia grave al lattice; 3)asma bronchiale 
persistente grave.
Abbiamo valutato i motivi di invio al Centro per le vaccinazioni a rischio dell’Ospedale Bambino Gesù tra il 2009 e 
il 2011, con attenzione ai pazienti inviati per reazione ad una dose precedente di vaccino. Abbiamo considerato i 
motivi di invio totali rispetto al totale degli accessi.
Nei 3 anni considerati sono stati inviati al nostro Centro 930 pazienti, tra cui 330 (35,5%) per reazione a vaccino 
precedente e 39 (4,20%) per familiarità per reazione avversa a vaccinazione.
Dai nostri dati emerge come le reazioni avverse a vaccinazioni precedenti rappresentino ad oggi il principale motivo 
di invio al nostro Centro. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a skin prick test con il vaccino, risultato negativo in tutti 
i casi. Dopo la somministrazione del vaccino i pazienti sono rimasti in osservazione per circa 3 ore; nessuna reazione 
avversa è stata registrata.
Dato che ogni bambino ha diritto ad essere vaccinato, ogni volta che si configuri una situazione in cui il sanitario o la 
famiglia ritengano necessario l’invio al centro specialistico, questo va effettuato per non disattendere la vaccinazione 
ed evitare che il bambino rimanga inutilmente suscettibile alle malattie infettive prevenibili.
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La prevenzione dell’HPV in pazienti 
con infezione da HIV: sperimentazione clinica 
all’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù
Nicolosi L1, Pontrelli G2, Bernardi S2, Tchidjou HK2, Vignati E1, Villani A1

1DMP Pediatria Generale e Malattie Infettive 
2DPUO Immunoinfettivologia
Ospedale Pediatrico Bambino Gesù, IRCCS, Roma

Il carcinoma della cervice uterina (CC) è il primo cancro riconosciuto dall’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS) come totalmente attribuibile ad una infezione, quella da HPV o Human Papilloma Virus. La maggior parte 
delle infezioni (70-90%) da HPV è transitoria: il sistema immunitario elimina il virus prima che questo determini un 
effetto patogeno.
I pazienti con infezione da HIV si configurano come popolazione particolarmente a rischio per l’acquisizione di 
infezione da HPV e per l’insorgenza delle complicanze correlate.
Il carcinoma della cervice uterina è un’“AIDS defining illness” secondo la classificazione dei CDC (Centres for Disease 
Control, Atlanta, 1993).
La disponibilità di un efficace vaccino anti HPV è di particolare importanza per una popolazione come quella con 
infezione da HIV, in cui è maggiore l’incidenza di patologie, tumorali e non tumorali, associate all’infezione da HPV. 
La possibilità di ottenere una protezione aggiuntiva verso i sierotipi HPV 6 e 11, principali responsabili di condilomi 
genitali, raccomanda l’impiego del vaccino quadrivalente rispetto a quello bivalente in questa popolazione. Gli studi 
pre-registrativi di fase II del vaccino anti HPV hanno valutato la risposta anticorpale specifica: la risposta immune di 
tipo umorale risulta relativamente ben conservata in pazienti HIV non gravemente immunosoppressi, e incoraggia 
dunque in questa popolazione l’impiego del vaccino anti HPV.
è attualmente in corso presso l’Ospedale Bambino Gesù una sperimentazione clinica di Vaccinazione di una coorte 
di 80 pazienti da 9 a 26 anni (maschi e femmine) di cui 60 con infezione da HIV dalla nascita e 20 soggetti sani. Lo 
studio è volto a valutare, come obiettivo primario, la risposta immunologica cellulo-mediata e umorale verso HPV 
6, 11, 16 e 18 e, come obiettivo secondario, la tollerabilità e sicurezza della vaccinazione; inoltre viene misurata la 
risposta specifica in soggetti maschi e femmine nelle diverse fasce d’età e con diverso grado di immuno-depressione. 
Attualmente sono stati vaccinati 25 pazienti HIV infetti, e 3 pazienti sani. A tutt’oggi nessuno dei pazienti vaccinati 
ha presentato eventi avversi di grado medio e grave.
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Laura: bisogna fermarsi per essere visti
Notari D, Galli della Mantica M, Longo E, Bertolotti I, Ruffino C, Marone A, Gandione M.
Ospedale Infantile Regina Margherita S. Anna, Torino

Una delle modalità di manifestazione del disagio emotivo è la sintomatologia psicosomatica. Il bambino può non 
essere visto e riconosciuto nei suoi bisogni affettivi diventando trasparente, non visibile, al punto di essere costretto 
ad adattare la sua identità ai significati e alle proiezioni dell’altro per esistere. Si tratta di un mascheramento, dietro 
cui si celano bisogni e angosce ignorati, anche dal bambino, che possono emergere prepotentemente attraverso 
il linguaggio del corpo. Presentiamo il caso di Laura, 10 anni, giunta alla nostra attenzione per un quadro di dolore 
e grave impotenza funzionale degli AAII a esordio improvviso, al punto di rendere impossibile la deambulazione, 
con obiettività clinica e strumentale negativa. Il lungo ricovero attuato presso il reparto degenza del D.U. di NPI di 
Torino consente un’osservazione globale e approfondita della paziente mediante affiancamento ludico individuale, 
sedute di osservazione psicodiagnostica e colloqui conoscitivi e di sostegno con i genitori. È possibile mettere in 
luce come l'incontro tra le caratteristiche di personalità di Laura e quelle dei suoi familiari si trasformi in dinamiche 
familiari apparentemente perfette e adeguate al contesto ma basate su meccanismi di funzionamento patologici, 
quali la scissione dei bisogni e la reciproca proiezione. In questo contesto il sintomo somatico – non camminare – 
s’impone come segnale estremo di un intenso disagio emotivo-relazionale della bambina, come unica modalità 
comunicativa accessibile e visibile, dirompente. La gravità della situazione richiede un trattamento farmacologico 
(Bromazepam, Aloperidolo, Disipramina e successivamente Risperidone, Nitrazepam e  Melatonina), accanto agli 
interventi ludico, educativi e psicologici che caratterizzano la presa in carico diagnostica e terapeutica nella nostra 
struttura. Laura, apparentemente in modo improvviso, e dopo 5 mesi di ricovero riprende a camminare. Il caso 
di Laura è esemplificativo di svariati tratti caratterizzanti la patologia psicosomatica in età preadolescenziale, su 
cui è importante che lo specialista possa focalizzare la propria attenzione per rilevare e affrontare precocemente 
situazioni a grave rischio evolutivo sul piano psicopatologico. Risulta inoltre esemplificativo delle difficoltà per il 
bambino stesso, oltre che per i genitori e per i curanti di riconoscere come a un sintomo così grave e invalidante 
possa sottendere una patologia emotiva altrettanto grave e un serio rischio di evolutivo.
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New addiction
Quintili G1, Di Matteo T2, Trapani A2, Lamberti M2

1Responsabile U.O. Psicologia Ospedaliera P.O. Marcianise
2 Psicologhe Volontarie

La moda culturale detta sempre più legge sugli stili di vita dei nostri adolescenti e li conduce alla ricerca di gratifica-
zioni immediate ed illusorie che trovano la loro concretizzazione in un mondo alternativo, simulato, definito pertan-
to realtà virtuale. In origine il mondo virtuale era finalizzato al divertimento e alla creazione di giochi ma nell’ultimo 
decennio, a livello internazionale, viene registrato un numero sempre più elevato di ragazzi che, inseguendo una 
fascinazione illusoria, sviluppano vere e proprie forme di dipendenza da internet, dai videogames, dal cellulare e dal 
gioco di azzardo.
Anche nel nostro territorio il fenomeno sta assumendo dimensioni sempre più allarmanti, proliferano le sale da 
gioco e sono molto evidenti le condotte comportamentali disfunzionali dei nostri ragazzi.
Il bisogno di sperimentare nuove identità e muoversi all’interno di spazi immaginari compiendo azioni quasi del 
tutto libere inficia negativamente la crescita cognitivo-affettiva delle new generation. Partendo da tale ipotesi e 
ritenendo opportuno dare maggior incisività alle iniziative nel settore della prevenzione e dell’informazione, l’Unità 
Operativa di Psicologia Ospedaliera del Presidio Ospedaliero di Marcianise e la SIPPS sez. Campania hanno previsto, 
per l’anno scolastico 2012-2013, un progetto sulla tematica delle Dipendenze che verrà realizzato in alcune Scuole 
Medie Superiori del territorio casertano.
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Fattori epidemiologici e alimentazione: 
quale ruolo nella reinfezione 
da Helicobacter pylori in età pediatrica?
Sabbi T
ASL RMG Palestrina, Roma

INTRODUZIONE
L’Helicobacter pylori (Hp) è riconosciuto come causa di gastrite e patologia peptica, e classificato come 
agente responsabile del cancro gastrico. La sua acquisizione sembra essere in relazione con scarse condizioni 
socioeconomiche mentre la relazione con l’alimentazione è ancora in studio.

SCOPO 
Esaminare se fattori socioeconomici ed alimentazione sono implicate nella reinfezione da Hp in età pediatrica.

PAZIENTI E METODI 
150 pazienti (92 maschi; età 5-16 anni) con infezione da Hp trattata ed eradicata nel passato. 55 pazienti con 
reinfezione da Hp e 95 non reinfettati. Abbiamo somministrato ai pazienti un questionario riguardante fattori 
socioeconomici, igiene, condizioni di vita e abitudini alimentari.

RISULTATI 
Tra i pazienti con reinfezione da Hp si è registrata una scarsa assunzione di frutta e verdura rispetto ai non reinfetti. 
I pazienti con reinfezione da Hp hanno evidenziato fattori socioeconomici deficitari.

CONCLUSIONI
L’assunzione con la dieta di probiotici, vitamina C ed antiossidanti può diminuire il rischio di reinfezione da Hp, 
mentre scarsi fattori socioeconomici possono aumentare il rischio di reinfezione.
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L’assistenza all’adolescente con disturbi dell’immagine 
corporea: la nostra esperienza
Tafuro N, Maritato I, Capolongo A, Tafuro F, Ferraro G, Bonelli S, Barbato M, Carrella E, Barbato A
ASL NA 3 Sud-U.O.C. di Pediatria e Neonatologia Osp. S. Maria Pietà di Nola - Primario G. Vergara

Lo sviluppo di una soddisfacente immagine corporea negli adolescenti è importante perchè essi possono utilizzarla 
nelle relazioni sociali e trovarsi nelle condizioni migliori per affrontare i problemi della sfera affettiva, formativa e 
lavorativa. Alcuni adolescenti possono trovarsi ad accettare ed affrontare una malattia nello stesso periodo della vita 
in cui si verificano i normali cambiamenti dello sviluppo.
Abbiamo osservato che tra gli adolescenti pervenuti alla nostra osservazione negli ultimi tre anni: alcuni sono affetti 
da disabilità, altri da malattie genetiche e croniche che influiscono sulla crescita, sulla forma fisica, altri sono affetti 
da depressione, da statura troppo bassa o troppo alta, altri da obesità o fanno uso di droghe o alcol.
Gli adolescenti malati o disabili devono sviluppare un soddisfacente aspetto fisico e una funzionalità del corpo che 
gli permetta di mantenere relazioni sociali. A causa di restrizioni del funzionamento del corpo stesso o di danni al 
loro aspetto esteriore, gli adolescenti evitano situazioni di socializzazione e limitano le relazioni intime.

Obiettivi
Abbiamo costituito un gruppo, anche con l’ausilio di volontari psicologi, professori di scienze motorie e di scienze 
dell’alimentazione per assistere quegli adolescenti con alterazione dell’immagine corporea, con sedute periodiche 
in Ospedale o anche a domicilio, per camuffare protesi, per somministrare terapie per il dolore, per educare questi 
adolescenti a gestire le funzioni corporee alterate, ad avere fiducia nel futuro, a sviluppare più il senso dell’umorismo, 
l’intelligenza e la forza d’animo.

Conclusione
Lo sviluppo dell’immagine corporea è legata allo sviluppo della sessualità, all’autostima e alla sicurezza di sé. 
Abbiamo ascoltato il pensiero dell’adolescente riguardo a ciò che gli sta accadendo; abbiamo mostrato interesse 
per ciò che egli spera di raggiungere e cosa rappresenta per lui la principale preoccupazione. Abbiamo centrato 
il processo sul paziente ponendoci alla pari e non come autorità sull’argomento, ottenendo, alla fine, un discreto 
risultato psicologico. Nel suggerire agli adolescenti di identificare una immagine corporea ideale per conto proprio, 
li aiutiamo a divenire sicuri di sé e a superare quegli ostacoli che impediscono loro di adattarsi allo stereotipo sociale 
senza insoddisfazione, insicurezza ed isolamento sociale.
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L’iperattività nell’infanzia
Trapani A1, Rinaldi FO2

1Psicologa volontaria U.O. Psicologia Ospedaliera P.O. Marcianise
2Specializzando Seconda Università degli Studi di Napoli

L’ADHD (Disturbo da Deficit d’Attenzione e/o Iperattività) è una delle patologie psichiatriche più frequenti ad esordio 
in età evolutiva, caratterizzata, secondo i criteri del DSM-IV R, da inattenzione e impulsività/iperattività.
Si stima che, nel mondo, l’incidenza sia pari al 5,3% della popolazione; in Italia, la prevalenza di ADHD infantile è 
stimata intorno al 3/4%, che corrisponde a circa 270.000/360.000 casi accertati.
L’eziologia è complessa e, come per molte disabilità infantili, i fattori maggiormente predisponenti sono i fattori 
genetici e quelli ambientali (famiglia, educazione, contesti sociali).
Il disturbo presenta manifestazioni cliniche differenti e può compromettere numerosi ambiti dello sviluppo e delle 
attività sociali predisponendo il bambino ad un disagio sociale e, nei casi più gravi, ad una patologia psichiatrica 
nell’adolescenza.
La diagnosi di ADHD è essenzialmente clinica e si basa sull’osservazione e sulla raccolta di informazioni fornite da 
fonti multiple e diversificate quali genitori, insegnanti, psicologi, pediatri.



138

BAMBINI DI VETRO

Il trattamento della tosse in età pediatrica. 
Quale ruolo per le CAM?
Arrighi A
Specialista in Pediatria, Docente AIOT, Docente International Academy of PRM
Professore a Contratto, Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università degli Studi, Parma

Nell’ambito del crescente interesse 
nei confronti delle bioterapie, l’O-
motossicologia si pone come terapia 
d’avanguardia, e nasce come trait-
d’union tra l’Omeopatia classica e il 
rigore della medicina tradizionale.
L’Omotossicologia si presenta sulla 
scena medica in Germania negli anni 
‘30-’40, grazie all’opera del Dr. Hans 
Heinrich Reckeweg, esperto clinico, 
appassionato omeopata e ottimo 
musicista (grazie alla musica si man-
tiene all’università). Oggi, a 50 anni 
dalla nascita dell’Omotossicologia, 
appare chiaro il grande contributo 
portato da Reckeweg alla Scienza 
medica: essere riuscito ad integra-
re, in un’unica visione, i principi di 
Hahnemann e le nuove tendenze 
della moderna Medicina. In estrema 
sintesi, l’Omotossicologia, pur affon-
dando le sue radici nell’Omeopatia 
classica, volge lo sguardo alla Fisio-
patologia e a questa si rifà in sede 
di diagnosi, tornando però ad avva-
lersi di sostanze preparate secondo 
i canoni della farmacopea omeopa-
tica in sede di terapia. Proprio nella 
farmacologia sta uno dei risvolti più 
brillanti dell’intuizione di Reckeweg: 
accanto ai rimedi omeopatici classici 
egli introduce una serie di principi 
farmacologici “nuovi”, frutto dell’in-
terpretazione biochimica e immuno-
logica delle malattie (che nel frattem-
po non sono più le stesse dei tempi di 
Hahnemann); ecco comparire nuovi 
ceppi nosodici, che vanno al di là dei 
nosodi diatesici di Hahnemann, ecco 
i catalizzatori intermedi del ciclo di 
Krebs, gli organoterapici suis, gli al-
lopatici omeopatizzati, la rivoluzio-
naria classe dei preparati composti: 
questi ultimi concepiti come un’as-
sociazione di rimedi il cui principio 

guida è sintetizzabile in tre parole: 
sinergismo-complementarietà-com-
pletezza d’azione (principio di Burgi). 
L’Omeopatia antiomotossica o Omo-
tossicologia (etimologicamente: 
studio dei fattori tossici per l’uomo) 
identifica nelle “omotossine” la causa 
cui ricondurre eziologicamente tutte 
le malattie. Qualunque organismo è 
continuamente attraversato da un’e-
norme quantità di tossine esogene 
(batteri, virus, tossine alimentari, 
fattori di inquinamento ambientale, 
ecc.) ed endogene (prodotti interme-
di dei diversi metabolismi, cataboliti 
finali, ecc.). In accordo alla teoria di 
von Bertanlanffy, secondo cui l’orga-
nismo è un sistema di flusso in equi-
librio dinamico, se l’omotossina non 
è particolarmente “virulenta” e se i 
sistemi emuntoriali sono efficienti, 
essa attraversa l’organismo-sistema 
di flusso senza determinare alcuna 
interferenza nella sua omeostasi, che 
resterà pertanto nella condizione di 
equilibrio, cioè di salute. Se vicever-
sa, o perché la tossina è particolar-
mente “aggressiva” o perché i sistemi 
di drenaggio emuntoriale non sono 
sufficienti, si determina un’alterazio-
ne dell’equilibrio, che l’organismo, 
nella sua naturale tendenza verso 
il mantenimento o il ripristino del-
la sua “omeostasi ristretta” (Laborit), 
cercherà di compensare innescando 
meccanismi supplementari di tipo 
autodifensivo: le malattie. A seconda 
dell’entità dell’aggressione e dell’in-
tegrità del sistema difensivo autolo-
go (che Reckeweg chiama Sistema 
della Grande Difesa), l’organismo 
manifesta quadri clinici differenti che 
si possono agevolmente classificare 
in 6 fasi. Nella sua Tavola delle Omo-
tossicosi (quadro sinottico che classi-

fica le diverse patologie), Reckeweg 
rappresenta i vari gradi di reattività 
attraverso i quali l’organismo cerca 
di mantenere o ripristinare la sua 
omeostasi, il suo equilibrio, il suo sta-
to di salute. Ogni fase rappresenta 
l’espressione delle diverse capacità 
reattive (infiammatorie) dell’organi-
smo, l’espressione di altrettanti tipi 
di equilibri di flusso raggiunti dall’or-
ganismo per conservare la propria 
omeostasi ristretta.

LA TOSSE
Tra i motivi che inducono a consul-
tare il medico, la tosse occupa il se-
condo posto, dopo i disturbi dell’ap-
parato locomotore, soprattutto del 
rachide. Inoltre, il numero di pazienti 
affetti da patologie dell’apparato 
respiratorio eccede di gran lunga 
quello dei pazienti con problemi 
cardiocircolatori, gastrointestinali o 
psicosomatici. In ambito pediatrico il 
rilievo della tosse come sintomo che 
spinge alla consultazione del medico 
è ancora maggiore. La principale fun-
zione del riflesso della tosse è quella 
di aiutare a liberare le vie aeree dalle 
secrezioni e, in particolare, di aiutare 
a espellerle attraverso il laringe. La 
tosse quindi è un opportuno mec-
canismo di difesa, un fenomeno che 
non deve essere soppresso o ma-
scherato, ma che in ogni caso deve 
essere indagato. Infatti quasi tutte 
le malattie polmonari sono accom-
pagnate dalla tosse e spesso dal suo 
esame approfondito è possibile fare 
una congrua diagnosi differenziale. 
L’anamnesi dovrebbe determinare 
da quanto tempo la tosse è presente, 
se è comparsa all’improvviso, se il pa-
ziente ha notato una modificazione 
delle sue caratteristiche, quali fattori 
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la modificano (p. es., l’aria fredda, la 
postura, parlare, mangiare o bere, 
le diverse ore della giornata) e se si 
associa a produzione di escreato, a 
dolore toracico, retrosternale o alla 
gola, a dispnea, a raucedine, a verti-
gini o ad altri sintomi. Il trattamento 
della tosse consiste essenzialmente 
nel trattare le cause che la provo-
cano. Quando la tosse è produttiva 
non deve essere soppressa, a ecce-
zione di alcune circostanze speciali 
(p. es., quando la tosse debilita for-
temente il paziente o ne impedisce 
il riposo e il sonno), e in generale fin 
quando non ne sia stata individuata 
la causa. Sopprimere una tosse pro-
duttiva è meno consigliabile perché 
le secrezioni bronchiali devono esse-
re espettorate. 

Interpretazione omotossicologica 
e soluzioni terapeutiche
La tosse è un sintomo. In dipenden-
za della malattia che ha come con-
seguenza questo sintomo cambia la 
collocazione della tosse nella Tavola 
delle Omotossicosi (o Tavola delle 
Sei Fasi). La collocazione della tosse 
e della malattia che la provoca nella 
Tavola è la premessa indispensabile 
per la scelta della corretta strategia 
terapeutica integrata.

•	 La tosse come fase 
	 di escrezione
La tosse può essere semplicemente 
la conseguenza di un aumento dell’e-
screzione fisiologica. In tal caso non 
è opportuno sopprimerla ma può 
essere utile controllarla. La soluzione 
terapeutica omotossicologica è rap-
presentata da una soluzione di com-
ponenti omeopatici in bassa diluizio-
ne decimale, con effetto sintomatico, 
mucoregolatore e moderatamente 
immunostimolante. Il prodotto pren-
de il nome di Omeotox.

•	 La tosse come fase 
	 di infiammazione (o reazione)
Se l’aumentata escrezione fisiologica 

tramite le vie respiratorie non ha sor-
tito l’effetto necessario all’organismo 
per ritornare nello stato di salute, 
si innescano processi infiammatori 
che investono l’epitelio respiratorio. 
Dato che l’infiammazione acuta ha 
il compito di favorire la neutralizza-
zione delle sostanze potenzialmente 
nocive che ne hanno prodotto l’in-
nesco, non deve essere soppressa 
ma opportunamente modulata.
In questa fase si presentano due 
scelte alternative:
•	 Tartephedreel, medicinale omo-

tossicologico composto da rimedi 
dell’omeopatia in bassa diluizione 
decimale, con effetto sintomati-
co e con potere mucoregolatore, 
quindi maggiormente indicato 
nel caso di tosse produttiva;

•	 Drosera Homaccord, medicinale 
omotossicologico composto da 
due soli rimedi dell’omeopatia in 
accordo di potenza, con effetto 
sintomatico soprattutto sulla tos-
se secca, stizzosa e abbaiante.

Eventualmente questi due medici-
nali possono essere combinati con 
la somministrazione di Omeotox, per 
avere un ancora più spiccato effetto 
sintomatico.

•	 La tosse come fase di deposito
Nel caso in cui il sintomo tosse, cor-
relato al processo flogistico acuto, 
non abbia avuto successo, la collo-
cazione della tosse può slittare verso 
destra all’interno della Tavola delle 
Omotossicosi. Si presenta quindi la 
fase di deposito, che può essere pre-
messa della cronicizzazione.
Anche in questa fase si presentano 
le due scelte alternative già men-
zionate: Tartephedreel, indicato nel 
caso di tosse produttiva, e Drosera 
Homaccord, con effetto sintomatico 
soprattutto sulla tosse secca, stizzo-
sa e abbaiante. Questi due medici-
nali possono eventualmente essere 
combinati con la somministrazione 
di Omeotox, che ne incrementa l’ef-
fetto sintomatico.

•	 La tosse come fase 
	 di impregnazione
Il fallimento delle contromisure at-
tuate dall’organismo per eliminare 
l’agente eziologico che produce 
come sintomo la tosse, conduce ad 
un ulteriore spostamento della ma-
lattia verso destra nella Tavola delle 
Omotossicosi. Si ha quindi la fase di 
impregnazione, in cui si ha ormai la 
cronicizzazione della malattia e que-
sta situazione è preludio per lo svi-
luppo di fasi degenerative che coin-
volgono l’apparato respiratorio.
Ai medicinali Tartephedreel (tosse 
produttiva) e Drosera Homaccord 
(tosse secca) è necessario associare 
Bronchus suis injeel. L’uso dell’organo-
terapico di suino induce una risposta 
di tipo immunologico (bystander 
suppression) volta al contrasto della 
flogosi cronica e all’avvio dei processi 
riparativi. Si inverte in tal modo la ten-
denza all’innesco di fenomeni di tipo 
fibrotico, legati alla malattia cronica.

•	 La tosse come fase
	 di degenerazione
L’ulteriore fallimento dei mecca-
nismi difensivi dell’organismo ha 
come conseguenza lo scivolamento 
della malattia verso una franca con-
dizione degenerativa, con marcata 
fibrosi dell’epitelio respiratorio e in-
nesco di malattie quali la BPCO. Si 
ha quindi la fase di degenerazione 
secondo l’Omotossicologia.
A questo punto è Bronchus suis 
injeel a rappresentare il medicina-
le d’elezione, fulcro dell’interven-
to terapeutico omotossicologico. 
Ad esso possono essere associati 
Tartephedreel (tosse produttiva) e 
Drosera Homaccord (tosse secca). 
L’uso dell’organoterapico di suino è 
indispensabile per il contrasto del-
la flogosi cronica e soprattutto per 
cercare di avviare i processi riparativi 
che invertano la degenerazione dei 
tessuti dell’apparato respiratorio. 
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Sono passati 200 anni dalla nascita dell’Omeopatia e mai i suoi principi e i suoi rimedi sono divenuti obsoleti. Se oggi 
nel mondo non si muore più per una banale infezione o di parto, come solo avveniva alla fine dell’ ‘800, il merito è certa-
mente della ricerca nel campo della farmacologia “tradizionale”.
È partendo da queste considerazioni, che ci sentiamo di dire che l’Omotossicologia, figlia illustre dell’Omeopatia hahne-
manniana, ma storicamente aperta ai progressi della Scienza medica, sarà la medicina del III millennio, una Medicina 
che nasce dalla tradizione e appartiene al futuro. 
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Abstract
La prevenzione della malattia allergi-
ca, vera piaga del XXI secolo, è alta-
mente necessaria. Le accresciute co-
noscenze nel campo della patogenesi 
di queste malattie stentano a tradursi 
in strategie efficaci, lasciando campo 
a tentativi velleitari. Tuttavia la ricerca 
è fervida e nuove vie vengono battute 
con passione e curiosità praticamen-
te ogni giorno. I classici immunomo-
dulatori batterici sono indicati per la 
prevenzione delle infezioni respirato-
rie ricorrenti; la presenza di malattia 
allergica respiratoria in un bambino 
era quasi considerata una controindi-
cazione al loro impiego. Ora le cono-
scenze sulla immunologia di base, che 
hanno chiarito il ruolo dell’immunità 
naturale nello sviluppo di malattie 
non comunicabili come quella allergi-
ca, aprono il via ad una riflessione sul-
la possibilità di un loro uso nel campo 
della prevenzione della malattia aller-
gica. Nessuno penserebbe seriamen-
te di proporre oggi una strategia ba-
sata sui prodotti in commercio, ma…

Allergie: la seconda ondata. 
Da decenni sono le malattie non con-
tagiose quelle che – per il mondo 
sviluppato – hanno rappresentato 
l’emergenza più minacciosa. Obesità, 
malattie cardiovascolari, nefropatie 
croniche, disturbi psichiatrici sono – 
con i tumori – in cima alla lista delle 
malattie non comunicabili, e se ne av-
vertono le avvisaglie di crescita anche 
nel mondo in via di sviluppo1. Tra que-
ste, le malattie allergiche e pneumo-
logiche non sono in secondo piano: 
tra i top ten “most wanted” per l’ONU 
ci sono la BPCO, l’asma e le malattie 
allergiche. Diffusesi inizialmente nei 
paesi più sviluppati di Australia, Asia, 

Europa Occidentale e Nord America, 
dove oltre il 40% della popolazione 
è a rischio, esse stanno ora emergen-
do anche in quasi tutte le regioni del 
mondo in via di sviluppo industria-
le2. Accanto alle allergie respiratorie, 
registriamo un recente incremento 
di allergia alimentare in molte regio-
ni occidentalizzate, più evidente nei 
bambini in età prescolare3-6. Mentre 
la 'prima ondata' di malattie allergiche 
(asma e rinite allergica) ha acquisito 
slancio oltre 50 anni fa ed ora pare sta-
bilizzata da qualche anno7, questa 'se-
conda ondata' di allergia alimentare è 
emersa solo negli ultimi 10-15 anni8,9, 
negli stessi paesi che hanno visto cre-
scere l'epidemia respiratoria, come 
Regno Unito, Australia e Stati Uniti10-12. 
Tra gli allergeni alimentari, la prova 
più convincente per quanto riguarda 
la prevalenza maggiore si è accumula-
ta per l’allergia alle arachidi, che ha di-
mostrato di triplicare negli ultimi dieci 
anni ed ora colpisce l’1-2% dei neonati 
e dei bambini in Australia, Canada, Re-
gno Unito e Stati Uniti13. Queste diffe-
renze di presentazione temporale tra 
le varie condizioni allergiche e le ap-
parenti differenze intergenerazionali 
nel profilo della malattia non sono an-
cora chiarite. 

Come mai crescono le allergie? 
L’argomento è al centro dell’attenzio-
ne non soltanto per le malattie allergi-
che, ma anche per la maggior parte di 
quelle ‘non comunicabili’ protagoni-
ste dell’attuale emergenza epidemio-
logica. Esse sono infatti accomunate 
da una patogenesi infiammatoria, e 
da andamenti epidemiologici comu-
ni: laddove aumentano le malattie al-
lergiche, aumentano anche il diabete 
tipo I e le malattie autoimmuni. Oggi 

sappiamo che i cambiamenti ambien-
tali possono determinare modifica-
zioni a carico del sistema immunitario 
a prescindere dalla predisposizione 
genetica. Non che questa sia indiffe-
rente; anzi la sua importanza è ancor 
più sottolineata dal fatto che razze 
non caucasiche possano essere an-
cora più suscettibili alla malattia aller-
gica14,15, con conseguenti allarmanti 
implicazioni per le zone più popolo-
se del mondo in fase di progressiva 
urbanizzazione. Tuttavia la genetica 
non può certo spiegare il salto di fre-
quenza registrato nel giro di un paio 
di generazioni: troppo poco lo spa-
zio per avere significative mutazioni. 
Sono stati certamente fattori ambien-
tali, legati soprattutto allo stile di vita, 
ad intervenire influenzando il sistema 
immunitario. Ambienti sempre più 
puliti16, diete “pro-infiammatorie” 'di 
tipo occidentale17, contaminanti am-
bientali, sostanze inquinanti18-20 e la 
trasmissione dalla madre di antigeni 
durante la gravidanza21 o immedia-
tamente dopo la gravidanza  sono 
stati chiamati in causa per spiegare 
l’aumento delle malattie allergiche. 
Molti di questi fattori hanno mostrato 
di saper modificare precocemente la 
funzione immunitaria anche in gravi-
danza: l'esposizione microbica della 
madre22,23, la dieta24  e le sostanze in-
quinanti come il fumo di sigaretta25 

sono state via via chiamate in causa 
nella genesi immunitaria della malat-
tia allergica attraverso cambiamenti 
epigenetici potenzialmente eredita-
bili26-29. Conseguentemente questi 
sono stati fino ad oggi gli obiettivi 
logici per le strategie di prevenzione 
delle malattie allergiche. In particola-
re, parecchi studi epidemiologici han-
no stabilito una robusta associazione 
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tra l’esposizione continua a composti 
microbici (ad esempio i lipopolisacca-
ridi dei Gram-negativi, LPS) durante la 
gravidanza e le prime fasi dell’infanzia 
e la riduzione della prevalenza di ato-
pia ed asma nei bambini, soprattutto 
nelle aree rurali30  ma anche in altri 
modelli31. A riprova, studi su model-
li animali hanno fornito la conferma 
che l’esposizione all’LPS da prima 
della nascita diminuisce la sensibiliz-
zazione e l’infiammazione allergica32. 
È chiaro che questa protezione agisce 
attraverso i Toll-Like Receptors (TLR), 
specialmente il TLR-2 ed il TLR-4: ci tor-
neremo sopra. La chiave di intervento 
dunque va cercata nei fattori ambien-
tali e nella loro interazione coi geni 
attraverso meccanismi epigenetici. In 
parole semplici, esiste una capacità 
del feto di adattarsi all’ambiente det-
tata dal modo in cui i geni sono attiva-
ti o repressi durante la sua formazio-
ne. Protagoniste di questi meccanismi 
sono le proteine del DNA – gli istoni 
– che regolano l’espressione dei geni 
mediante processi biochimici (soprat-
tutto di metilazione)33,34. Un settore 
nel quale hanno trovato valorizzazio-
ne i dati immunologici sullo sviluppo 
delle allergie è quello della predizione 
dello sviluppo di malattia. Alla ricerca 
di markers precoci, si è scoperto che 
tra i più correlabili fattori individuabili 
subito dopo la nascita ci sono caratte-
ristiche dell’immunità innata accanto 
a quelle dell’immunità adattiva35. Ec-
cone alcune, segmento immunitario 
per segmento immunitario:
a.	Immunità adattiva: 
	 - Alta proporzione di T cells imma-

ture (CD1+CD38+CD4+CD8+) e 
bassa proporzione di cellule mature 
(CD25+CD69+ o CD154+)36 

	 - Riduzione della attività T-regolato-
ria già documentabile nel sangue 
cordonale37 

	 - Ridotta capacità del neonato di 
esprimere risposte ritardate ai mi-
togeni, dovuta alla aumentata su-
scettibilità delle T-cellule immature 
all’apoptosi 

	 - Ridotta capacità di attivazione at-
traverso i T-cell receptors38 

	 - Ridotta espressione del ligando 
CD40 da parte delle T cells

	 - Ridotta produzione globale di cito-
chine

	 - Diminuita capacità delle T cells del 
neonato a produrre IFN-γ per l’atte-
nuazione selettiva della espressione 
del gene di IFN-γ da parte delle T 
cells in utero e nella prima vita po-
stnatale, dovuta ad ipermetilazione 
dei siti CpG nel promoter prossima-
le ed alla ridotta capacità di trascri-
zione dell’IFN-γ.

	 - Differenze nella funzione delle T-
cell in epoca perinatale nei bambini 
con suscettibilità alle malattie aller-
giche 

b.	 Immunità innata: 
	 - I monociti neonatali sono meno 

sensibili alle LPS ed ai lipopeptidi 
batterici che agiscono attraverso 
TLR2, TLR3 e TLR4

	 - I monociti neonatali hanno ridotta 
espressione della proteina adattati-
va MyD88

	 - I monociti del cordone ombelicale 
hanno ridotta chemiotassi e ridotta 
capacità di produrre TNF-β

	 - I monociti neonatali hanno ridotta 
capacità di presentazione dell’anti-
gene

	 - Le cellule dendritiche neonatali 
sono carenti della capacità di espri-
mere segnali di polarizzazione alle 
T-cells 

	 - La capacità di produrre IL-12 ed IFN 
di tipo I è ridotta alla nascita

	 - Le differenze di risposta immuno-
logica nell’immunità innata sono as-
sociate con lo sviluppo di allergia39 

c.	Caratteristiche delle funzioni immu-
nitarie innate in epoca perinatale in 
bambini destinati a sviluppare ma-
lattia allergica:

	 - La cinetica della maturazione dei 
TH1 è ritardata; 

	 - La traiettoria di sviluppo del siste-
ma immune in bambini che svilup-
pano un fenotipo allergico è diffe-
rente. 

Il passato e il presente dei tentativi 
di prevenzione della malattia aller-
gica.
Dunque vi sono nel periodo neonata-
le evidenze consistenti di differenze 
pre-sintomatiche nei neonati che poi 
svilupperanno una malattia allergica. 
Queste anomalie sembrano culmina-
re in una propensione maggiore per 
incontrollate risposte immunitarie 
Th2 nel periodo post-natale, condizio-
ne associata a ritardata maturazione 
Th1 e a fenotipizzazione di malattie 
allergiche. Nel tentativo di evitare la 
malattia allergica, si sono cercate leve 
per interferire con l’attivazione genica 
determinante l’inibizione di queste 
risposte immunitarie neonatali. La 
prima è stata l’esposizione allergeni-
ca40. La riduzione di esposizione alle 
proteine del latte riduce la probabili-
tà di allergie al latte fino al 50%4,41 ma 
sappiamo oggi che un evitamento 
totale degli alimenti allergizzanti non 
è praticabile - se non addirittura con-
troproducente42 - e l’evitamento di al-
lergeni ambientali non ha prodotto al-
cun risultato benefico43. Addirittura la 
prospettiva di manipolazione dell’al-
lergia alimentare mediante esposi-
zione allergenica si sta rovesciando, 
e nel tentativo di intervenire sull’in-
cremento delle allergie alimentari 
negli ultimi anni si sta affermando la 
proposta di introdurre precocemente 
gli alimenti nella convinzione che gli 
stessi alimenti posseggano proprietà 
tollerogeniche44. Poiché però la ma-
nipolazione allergenica mostra chiari 
limiti, è sulle manovre non specifiche 
che si va appuntando l’attenzione dei 
ricercatori. Tra le possibilità, quelle che 
scaturiscono dalla conoscenza del 
ruolo dei LPS nella patogenesi della 
malattia allergica sono oggi all’ordine 
del giorno. Dopo la fase di stasi segui-
ta alla delusione per l’inconsistenza 
dei risultati ottenuti con il Lactobacil-
lus GG sulla prevenzione della allergia 
alimentare45, sono venute conferman-
dosi e raffinandosi nel decennio scor-
so osservazioni sull’importanza delle 
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afferenze batteriche. Con la crescita 
delle conoscenze sull’immunità na-
turale, sappiamo che tra gli elementi 
principali di orientamento del sistema 
immunitario c’è il contatto con stimo-
li microbici non presenti all'interno 
dell’ambiente fetale. Sappiamo che le 
molecole di parete batterica esprimo-
no il loro ruolo agendo come ligandi 
di recettori ora conosciuti. Antigeni 
batterici (PAMP) sono in grado di agire 
come ligandi di “Pattern Recognition 
Receptors” (PRR) specifici, come il 
CD14 ed i TLR. Agonisti dei TLR (TLRa) 
sono allo studio attualmente per po-
tenziare l’azione della immunoterapia 
specifica46, sulla base delle seguenti 
considerazioni: 
-	 i TLRa sono stimoli esogeni in grado 

di condizionare il milieu ambientale 
dei tessuti, per la loro capacità di sti-
molare PRR/TLR sulle cellule epite-
liali o sulle cellule dendritiche della 
mucosa (DC);

-	 gli effettori innati (Innate Lymphoid 
Cells, cellule NKT) ed adattativi (cel-
lule Th) sono molto sensibili alle 
condizioni ambientali a causa del 
loro elevato grado di plasticità; 

-	 i TLRa, attivando le cellule epiteliali 
o DC, reindirizzano selettivamente 
le risposte Th allergene-specifiche 
verso un pattern citochinico più 
protettivo IFN-γ/IL-10. 

In questo campo, è stata particolar-
mente valorizzata la loro capacità di 
stimolare le Th1 attraverso la produ-
zione dalle cellule dendritiche di IL-12. 
Infatti, tre sono i segnali in grado di in-
durre la produzione di IL-10 dalle Th1: 
IL-12, IL-27 e le proteine Notch47. Tutti 
e tre possono essere prodotti dalla 
cellula dendritica dopo contatto con 
antigeni batterici o virali, la cui funzio-
ne è stata riprodotta in vitro mediante 
ligandi dei TLR48 (figura 1).  
Essi sono stati testati, non solo nel 
campo dell’allergia, per la loro capaci-
tà documentata in vitro di shiftare una 
risposta TH-2 immune allergene-spe-
cifica verso una risposta TH-1, anche 
se gli effetti a lungo termine di questa 

strategia non sono al momento noti49. 

Questa strategia non è sorprendente 
per chi ha familiarità con il ruolo svolto 
dal superantigene stafilococcico nello 
sviluppo della dermatite atipica: esso 
infatti agisce in modo simmetrico ed 
opposto, inducendo una differenzia-
zione Th2 mediante il suo legame al 
TLR2 delle cellule dendritiche50. Ecco 
allora svilupparsi negli ultimi anni stu-
di sul potenziale effetto della stimola-
zione mediante ligandi batterici sullo 
sviluppo di allergie. Le proteine di pa-
rete batterica contenute in questi pre-
parati sono ligandi del TLR2 in grado di 
indurre maturazione delle APC e dei T-
linfociti verso un pattern Th151. Speri-
mentazioni su topi hanno dimostrato 
che provocando infezioni da patogeni 
vivi è possibile prevenire lo sviluppo 
di malattie respiratorie allergiche nei 
topi. Inoltre, le cellule T CD4+ purifi-
cate dalla trachea dei topi trattati con 
un immunostimolante in commercio 
(Broncho Munal, OM-85) sono state 
dimostrate capaci di conferire prote-
zione contro l'infiammazione delle vie 
aeree quando trasferite in topi sensi-
bilizzati52. In questo lavoro, più este-
samente, si documenta una riduzio-
ne di iperreattività bronchiale (AHR), 
infiammazione delle vie aeree e se-
crezione mucosa. È stato condotto in 
questo modo: topi BALB/cByJ, un cep-
po predisposto allo sviluppo di sensi-
bilizzazione e malattia allergica, sono 

stati trattati quotidianamente con 
OM-85 o placebo per 13 giorni con-
secutivi, sensibilizzati intraperitoneo 
con un allergene di prova (è stato usa-
to il LACK, un antigene della leishma-
nia) potenziato con allume (idrossido 
di alluminio) e – dopo il tempo di sen-
sibilizzazione di 17 giorni – sono stati 
sottoposti a challenge con aerool di 
LACK o di placebo (phosphate-buf-
fered saline; PBS) per 5 giorni (17-21). 
È quindi stata eseguita una valutazio-
ne di iperreattività bronchiale il 22° 
giorno, un vero challenge alla metaco-
lina con misurazione delle resistenze e 
della compliance polmonare median-
te pletismografia, e gli animali sono 
poi stati sottoposti a broncolavaggio 
e sacrificati il 23° per una valutazione 
dell’istologia bronchiale. 
Quel che si è osservato è che: 
1.	il trattamento protegge gli ani-

mali dall’infiammazione allergica 
delle vie aeree. Gli animali trattati 
con OM-85 rispetto ai placebo non 
dimostrano aumentata reattività 
bronchiale (AHR) a stimoli non-
specifici come la metacolina (Figura 
2), non sviluppano eosinofilia delle 
vie aeree (Figura 3), non mostrano 
infiltrazione peribronchiale and pe-
rivascolare polmonare (Figura 4), né 
ipersecrezione mucosa. 

2.l'OM-85 induce un aumento del 
numero dei T-reg nella trachea ed 
anche nella vagina e nella lamina 
propria dell’intestino (figura 5)

3.	l'OM-85 induce la conversione a li-
vello intestinale di cellule CD4+ da 
naïve (foxp3-) a T-reg (foxp3+), cioè 
favorisce la formazione di cellule tol-
lerogene. 

La prima applicazione nell’uomo vie-
ne dal recente studio tedesco che ri-
produce l’esposizione a batteri tramite 
somministrazione orale di lisati batte-
rici gram-negativi e gram-positivi nel-
la prima infanzia in una popolazione 
di bambini che vivono in un ambiente 
non rurale53. Tra la 5a settimana e il 7° 
mese di vita, questi bambini vennero 
trattati con un lisato batterico orale 

Figura 1. Per effetto del contatto con batteri o 
virus, che vi s’interfacciano mediante i toll-like re-
ceptors, la cellula dendritica produce tre fattori in 
grado di stimolare la differenziazione TH-1: inter-
leuchina 12, interleuchina 27 e la proteina Notch. 
Da qui potrebbe partire la guerra alle allergie.
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(Pro-Symbioflor; SymbioPharm, Her-
born, Germania) contenente batteri 
gram-negativi (Escherichia Coli) e 
gram-positivi (Enterococcus Faecalis) 
inattivati al calore. Non fu trovata dif-
ferenza per l’outcome principale tra 
i due gruppi in studio, chè entrambi 
presentarono eczema in circa il 30% 
dei casi a 3 anni. Tuttavia la prevalen-
za di dermatite atopica risultò signifi-
cativamente ridotta al termine della 
fase di intervento, a 31 settimane di 
età, nel sottogruppo di bambini con 
ereditarietà per malattia allergica mo-
noparentale che dimostravano ecze-
ma nel 10% contro il 19% del gruppo 
placebo. Se poi l’ereditarietà era pa-
terna, la differenza saliva all’11% con-
tro il 32% del gruppo placebo. Questo 

studio, il primo con lisati batterici nel 
bambino, suggerisce che questa sia 
una via percorribile per a prevenzione 
della malattia allergica. Altri approcci 
preventivi immunomodulatori si con-
centrano sui fattori che possono esse-
re causalmente implicati nei notevoli 
cambiamenti di stile di vita, in parti-
colare fattori sia di associazioni epi-
demiologiche con malattie allergiche, 
sia di prove di meccanismi immuni-
tari verosimili, quali l'esposizione mi-
crobica, ad inquinanti ambientali e 
complessi cambiamenti nella dieta. 
Ecco a tal proposito la ricerca del ruo-
lo preventivo di pre- e pro-biotici54-58 
di vitamine (vitamina D), acidi grassi 
poli-insaturi (PUFA)59-60, antiossidanti, 
fibre dietetiche solubili. 

Conclusioni 
Per ora quello tra lisati batterici e 
prevenzione delle allergie potrebbe 
essere considerato, più che un fidan-
zamento, un timido approccio ado-
lescenziale. Troppe sono ancora le 
lacune della nostra conoscenza sullo 
sviluppo delle allergia. Ma le ombre 
si vanno rapidamente dissipando, e 
alcune luci ci paiono indicare questa 
via. In Italia abbiamo a disposizione 
diversi immunomodulatori a base di 
lisati batterici. Potrà il trattamento 
con lisati batterici rappresentare una 
strategia efficace per prevenire lo svi-
luppo di malattie allergiche nei bam-
bini? Potrà essere un’arma giocabile 
nel riportare o mantenere un equili-
brio nella regolazione del sistema im-
munitario che appare perso frequen-
temente in uno stile di vita di tipo 
occidentale? Forse sì. Ma se di sicuro 
non tutti i prodotti saranno efficaci, 
restano anche domande su quando 
dovrebbero essere utilizzati per es-
sere attivi nella prevenzione primaria 
dell’allergia e quali popolazioni po-
trebbero beneficiare di tale terapia.

Figura 2. Se fate un challenge bronchiale con metacolina, i topi trattati con OM- 85 (cerchi aperti) 
dimostrano un minore aumento delle resistenze ed una minore diminuzione della compliance polmo-
nare rispetto ai topi trattati con placebo (cerchi chiusi). PBS è il controllo.

Figura 3. Se fate un broncolavaggio, i topi trat-
tati con OM- 85 (colonne aperte) dimostrano un 
minore aumento di eosinofili e linfociti rispetto 
ai topi trattati con placebo (colonne scure). PBS è 
sempre il controllo.

Figura 4. Evidentissima la riduzione dell’istologia infiammatoria nei topi trattati con OM- 85 rispetto 
a quelli solo esposti all’antigene LACK senza pretrattamento. Decisamente la loro istologia è più vicina 
a quella del controllo non sensibilizzato all’allergene (PBS).

Figura 5. Gli animali trattati con OM- 85 (barre 
chiare) hanno una maggior proporzione di T-reg 
tra i T-linfociti CD4+ rispetto a quelli trattati con 
placebo.
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Prevenzione ortodontica nel lattante
Dituri F, Pedicelli S, Fiorenza V, Difino C
Ospedale Fatebenefratelli San Giovanni Calibita Dipartimento di Neonatologia Roma

La prevenzione ortodontica nei primi mesi di vita di un soggetto è di fondamentale importanza poiché incide positiva-
mente proprio durante gli stadi più attivi della crescita dentale e delle strutture cranio-facciali.
Al fine di conseguire l’armonia occlusale e funzionale infatti devono essere riconosciute precocemente e rimosse tutte le 
possibili noxe potenzialmente implicate nell'alterazione del corretto iter accrescitivo del tessuto osseo e dentale.
è fondamentale dunque fornire ai genitori dei precisi insegnamenti di prevenzione ortodontica già in questa età precoce 
del soggetto (che coincide con l'inizio della dentizione decidua) oltre che ovviamente anche in seguito e cioé durante le 
altre varie fasi di sviluppo della dentizione.
Gli insegnamenti preventivi nella fase della dentizione decidua sono volti principalmente alla correzione delle errate 
abitudini orali di suzione legate a fattori di tipo nutritivo; inoltre sarà necessario correggere eventuali atteggiamenti vi-
ziati nelle abitudini alla suzione non nutritiva che possono interferire con i meccanismi di crescita delle strutture dento-
alveolari.
è necessario inoltre da parte del pediatra curante valutare il buon controllo delle funzioni quali la deglutizione, l’occlusio-
ne e la respirazione, rilevando questi la presenza di eventuali anomalie occlusali ed inviando precocemente il bambino 
dallo specialista.
Infine, sempre in questo periodo iniziale della vita, saranno fornite, ancora una volta ai genitori, quegli strumenti di pre-
venzione della patologia cariosa che potrebbe essere in agguato precomente.
L'adeguata istruzione è infatti indispensabile per sensibilizzare i genitori al controllo delle abitudini alimentari del bambi-
no: in sintesi una corretta igiene orale ed un adeguato consumo degli zuccheri sono le prevenzioni più efficaci per evitare 
dei potenziali futuri problemi.
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Pronto soccorso pediatrico di Pisa: analisi degli accessi 
di cittadini italiani e stranieri negli anni 2010-2011
Baldini S, Bizzi M, Cocchiola S, Gigantesco B, Saggese G
Clinica Pediatrica, Pisa

In Italia l’immigrazione è un feno-
meno relativamente recente che ha 
cominciato a raggiungere dimensio-
ni significative circa nei primi anni 
settanta, per poi diventare un feno-
meno caratterizzante la demografia 
italiana nei primi anni del XXI secolo. 
Secondo gli ultimi dati ISTAT attual-
mente il 6% della popolazione italia-
na è rappresentata da stranieri (oltre 
3 milioni, di cui l’85% proveniente 
da paesi in via di sviluppo). Circa 
660.000 sono minorenni e 1 bambi-
no su 10 è figlio di immigrati [1]; tale 
trend è in progressivo incremento 
e si stima che nel 2050 gli extraco-
munitari potrebbero rappresenta-
re dal 17 al 20% della popolazione 
residente in Italia [2]. La pediatria si 
trova pertanto al giorno d’oggi pie-
namente coinvolta nel fenomeno 
migratorio. Nonostante il Servizio 
Sanitario Nazionale (SSN) fornisca 
un accesso universale alle cure, spes-
so la fruizione dell’assistenza di base 
e specialistica può presentare per gli 
immigrati diversi ostacoli, come la 
mancata conoscenza delle modalità 
di accesso ai servizi e le difficoltà le-
gate alle barriere linguistiche [3,4,5]. 
Diversi studi europei sull’utilizzo dei 
servizi sanitari da parte degli immi-
grati hanno infatti evidenziato un 
maggior utilizzo dei servizi pubblici 
rispetto al settore privato, con un 
uso preponderante dei dipartimenti 
di Pronto Soccorso (PS) rispetto agli 
altri servizi ospedalieri e territoriali 
[6,7,8]. Pertanto accade che sia il PS 
pediatrico a rivestire un vero e pro-
prio ruolo di riferimento per le fami-
glie straniere, svolgendo un compito 
di accoglienza e orientamento all’u-
so delle strutture sanitarie [2].
Scopo del nostro studio è stato quel-
lo di quantificare il peso relativo del 

ricorso ai servizi di PS da parte della 
popolazione immigrata ed italiana 
analizzando i dati degli ultimi due 
anni del Pronto Soccorso dell’Azien-
da Ospedaliero-Universitaria Pisana. 
Obiettivo secondario è stato quel-
lo di evidenziare i bisogni di salute 
dei bambini immigrati, verificando 
la presenza di particolari patologie 
d’importazione e di eventuali diffe-
renze rispetto alle cause di accesso 
dei bambini italiani.

PAZIENTI E METODI
Nel presente studio sono stati analiz-
zati i dati di accesso di 19.202 pazien-
ti afferiti al PS pediatrico di Pisa dal 9 
dicembre 2009 al 9 dicembre 2011. 
I dati sono stati raccolti mediante 
la consultazione di registri cartacei 
(anno 2010) e database elettronico 
degli accessi (anno 2011). Per ogni 
paziente sono stati raccolti i dati 
anagrafici, il motivo della visita e il 
codice di gravità. In base alla gravità 
dei sintomi i pazienti sono stati infat-
ti suddivisi in quattro categorie con-
trassegnate da quattro colori diversi 
secondo le linee guida internaziona-
li: azzurro e bianco se non urgente 
(patologie che possono essere ge-
stite dal pediatra di famiglia), verde 
se semi-urgente (problemi di salute 
differibili), giallo se urgente (rischio 
di rapido deterioramento delle con-
dizioni vitali), rosso se emergenza (ri-
schio imminente di morte) [9].
I motivi di accesso sono stati catalo-
gati sulla base di un elenco prede-
finito di patologie: otorinolaringo-
iatriche, gastro-intestinali, infettive, 
respiratorie, cardiologiche, psichia-
triche, chirurgiche, dermatologiche, 
ematologiche, endocrinologiche, 
ginecologiche e andrologiche, neu-
rologiche, oculistiche, odontoiatri-

che, ortopediche e traumatologiche, 
genito-urinarie, intossicazioni e si-
stemiche.

RISULTATI
Su un totale di 19.202 pazienti, 
15.507 (80,7%) erano di cittadinanza 
italiana, mentre 3.080 (16,0%) aveva-
no una cittadinanza diversa da quel-
la italiana; da 615 (3,3%) pazienti 
non è stato possibile ricavare questa 
informazione.
Nel campione degli stranieri 1.737 
(56,4%) erano maschi, mentre 1.343 
(43,6%) erano femmine. Non sono 
state riscontrate differenze con la di-
stribuzione per sesso del campione 
di pazienti italiani: 8.586 (55,3%) ma-
schi e 6.921 (44,7%) femmine.
Per quanto riguarda la distribuzione 
per fasce di età, è stato riscontrato 
un andamento simile nel gruppo de-
gli stranieri e in quello degli italiani, 
con un picco tra i 2 e 3 anni. Il nume-
ro degli accessi va progressivamente 
diminuendo con l’aumentare dell’e-
tà per raggiungere un plateau dopo 
i 9 anni (Fig. 1). 
Analizzando il Paese di origine dei 
pazienti stranieri, abbiamo riscon-
trato che la maggior parte dei pa-
zienti era di etnia albanese (n=668, 
21,7%), seguita da quella macedo-
ne (n= 651, 21,1%), rumena (n=352, 
11,4%), marocchina (n=132, 4,3%) e 
bengalese (n= 97, 3,1%). Comples-
sivamente i pazienti stranieri che 
hanno avuto accesso nel periodo 
considerato provenivano da 95 pae-
si diversi (Fig. 2).
Raggruppando le diverse naziona-
lità per area geografica al fine di 
identificare una regione di partico-
lare interesse è emersa la seguente 
distribuzione: gli accessi dei pazien-
ti provenienti dai Balcani sono stati 
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Figura 1. Fasce di età e accesso al PS

Figura 2. Accessi al PS per nazionalità d’origine

Figura 3. Distribuzione dei codici di gravità di triage nei due gruppi
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Figura 4. Principali motivi di consultazione del PS pediatrico

del 45,3%, dall’Europa dell’Est del 
18,6%, dell’ 8,3% dall’ Europa Centra-
le ed il 7,5% dall’Africa Mediterranea.
In relazione alla gravità della sinto-
matologia presentata, codificata per 
mezzo di triage, al 12,3% (n=377) dei 
bambini stranieri è stato assegnato 
un codice azzurro, al 2,1% (n=65) 
bianco, all’81,5% (n=2497) verde, al 
3,8% (n=115) giallo ed al 0,3% (n=10) 
rosso. In modo simile tra gli italiani il 
9,3% (n=1437) aveva un codice az-
zurro, l’1,6% (n=252) bianco, l’82,6% 
(n=12810) verde, il 5,6% (n=873) 
giallo ed infine lo 0,1% (n=18) ros-
so. Non emergono quindi sostan-
ziali differenze nella gravità delle 
problematiche presentate dalle due 
popolazioni a confronto (Fig. 3). Per 
quanto riguarda le principali motiva-
zioni di consulto del Pronto Soccor-
so Pediatrico, nei bambini stranieri 
le problematiche ORL sono risultate 
la prima causa di accesso con una 
percentuale lievemente superiore 
rispetto ai bambini italiani (19,2% vs 
13,6 %). Le patologie gastro-intesti-
nali risultano al primo posto per fre-
quenza tra i motivi di accesso degli 
italiani mentre nella popolazione 
straniera sono seconde alle patolo-
gie ORL; in termini percentuali i valo-
ri nei due gruppi di pazienti risultano 
sovrapponibili (16,7% negli italiani 

vs 17,3% negli stranieri). L’iperpi-
ressia copre il 17,1% delle cause di 
accesso tra la popolazione straniera 
contro il 13,9% negli italiani, le pato-
logie respiratorie rispettivamente il 
14,2% contro il 10,8% e la patologia 
traumatica il 5,6% contro il 9,3%.

DISCUSSIONE
Secondo gli ultimi dati ISTAT attual-
mente il 6% della popolazione ita-
liana è rappresentata da stranieri, 
di cui circa 660.000 sono minorenni. 
Pertanto al giorno d’oggi una quota 
non indifferente dell’attività del PS 
pediatrico di Pisa è rappresentata 
dagli accessi in ospedale di bambini 
con cittadinanza diversa da quella 
italiana. Dall’analisi dei dati registrati 
tra il 9 dicembre 2009 e il 9 dicembre 
2011 risulta che i bambini stranieri 
rappresentano il 16% degli accessi.
Abbiamo quindi verificato la pre-
senza di particolari patologie d’im-
portazione e di eventuali differenze 
tra le cause di accesso dei bambini 
stranieri ed italiani. Ad oggi sull’ar-
gomento i dati in letteratura sono 
contrastanti, con studi, come quel-
lo condotto nel 2002 dalla Italian 
Society of Infectious and Tropical 
Diseases (SIMET), che sostengono 
la prevalenza di patologie infettive 
tipicamente correlate alle condizio-

ni di povertà delle popolazioni im-
migrate [11]. Al contrario, confron-
tando i motivi di consultazione e 
gli indici di gravità degli accessi dei 
pazienti del presente studio, come 
riportato da altri autori [2,3,10], non 
si rilevano differenze significative 
tra la popolazione italiana e quella 
straniera, né si riscontra la presenza 
di particolari patologie di importa-
zione o legate al contesto socio-eco-
nomico familiare. I principali motivi 
di consultazione in entrambi i nostri 
gruppi erano rappresentati da pato-
logie di interesse ORL, gastro-intesti-
nali, infettive, respiratorie e trauma-
tiche. Allo stesso modo i due gruppi 
di pazienti presentavano un’analoga 
distribuzione per fasce d’età con un 
picco di accessi tra il secondo ed il 
terzo anno di vita. 

CONCLUSIONI
Dal presente studio si evince che il 
16% degli accessi al PS pediatrico di 
Pisa degli ultimi due anni è rappre-
sentato da pazienti con cittadinanza 
diversa da quella italiana. 
Questi non risultano affetti né da 
particolari patologie di importazio-
ne, diverse da quelle della popola-
zione autoctona, né da patologie 
legate alle scarse condizioni socio-
economiche cui sono soggetti. 
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