
Dalla scrivania del Presidente

LA FORZA DELL’OTTIMISMO PER SEMINARE
SALUTE E REGALARE FUTURO

Per vincere le sfide poste dalla società attuale servono determi-
nazione, tenacia ma anche autorevolezza e lavoro di squadra.

Sono eloquenti due esempi recenti: i dati sull’impiego di antibio-
tici e sull’obesità.

Il Rapporto Osmed dell’Agenzia italiana del farmaco (Aifa) ha infatti documentato che nei pri-
mi 9 mesi dello scorso anno il consumo di antibiotici rispetto allo stesso periodo dell’anno prece-
dente è sceso del 4%, a dimostrazione della diffusione di una maggiore consapevolezza da par-
te della popolazione.

Per quanto riguarda sovrappeso e obesità il sistema di sorveglianza “Okkio alla salute” ha re-
gistrato, nel 2014, un leggero calo (la prevalenza si attesta, rispettivamente per sovrappeso e obe-
sità, al 20,9% e al 9,8%). Segni importanti, questi, che non devono però far perdere di vista i gran-
di obiettivi, per i quali si impone la necessità di un approccio più ampio e diversificato su abitudi-
ni, comportamenti e stili di vita: fa riflettere, per esempio, che, malgrado il riscontro favorevole ci-
tato, la sedentarietà dei bambini sia rimasta invariata. Occorre dunque fare di più e unire sforzi ed
energie, sia per dare modo ai pediatri di far sentire la propria voce sia per far fronte alle ristrettez-
ze generalizzate di risorse. La SIPPS crede fermamente nella propria mission e intende prosegui-
re nel suo consueto impegno: sensibilizzare, formare e informare i pediatri sostenendoli in quel
compito fondamentale rappresentato dall’educazione della coppia genitoriale.

Ne sono esempi tangibili la “Consensus sull’uso giudizioso degli antibiotici” che ci ren-
de parte attiva in questa vera e propria inversione di tendenza, e la campagna di educazione nu-
trizionale “Mangiar bene conviene” che con tenacia abbiamo portato nelle scuole per poten-
ziare l’attività svolta nei nostri ambulatori.

Siamo consapevoli che c’è ancora molto lavoro da fare per regalare futuro alle nostre famiglie
ma questi primi segnali ci confermano di avere intrapreso la strada giusta per continuare a semi-
nare salute.
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SIPPS
LA PIRAMIDE ALIMENTARE

PSICO-COMPORTAMENTALE
E LA VOLPE RODDY:

LE NOVITÀ DELLA NUOVA
CAMPAGNA 2015

“Mangiar bene conviene”

La Società Italiana di Pediatria Preventiva
e Sociale, in collaborazione con l’Age,

sensibilizza sul binomio
alimentazione/salute e sull’importanza

di uno stile di vita corretto

E’ entrata nel vivo ”Mangiar bene conviene” di
“Regaliamo Futuro”, macroprogetto di salute globale per
le famiglie patrocinato da Ministero della Salute, SIPPS,
SIP e FIMP: dopo l’avvio dello scorso anno a Milano, Ve-
rona e Palermo, la campagna vede ora il coinvolgimen-
to di due scuole di Reggio Emilia, S. Vincenzo De’ Pao-
li e Istituto Kennedy, in collaborazione con l’Associazio-
ne Italiana Genitori AGe. Alla presenza di Gabriele Ros-
si, Segretario Nazionale AGe, lo scorso 20 gennaio so-
no stati presentati i materiali approntati per il lavoro che
le insegnanti della scuola dell’infanzia, della scuola pri-
maria e di quella secondaria svolgeranno con i propri
bambini (circa 2.000), con l’obiettivo di sensibilizzarli sul
binomio alimentazione/salute e sull’importanza di uno sti-
le di vita corretto.

Il Gruppo editoriale Editeam ha realizzato un nume-
ro speciale di “Informabimbi”, tabloid per l’infanzia
che, oltre ad illustrare i rudimenti della nutrizione, propo-
ne la costruzione di una piramide a quattro facce:
quella settimanale, che suggerisce la frequenza con-
sigliata dei vari gruppi alimentari; quella giornaliera, per
sottolineare la giusta proporzione calorica tra i pasti del-
la giornata; quella del movimento e, novità assoluta, la
piramide psico-comportamentale, che richiama l’at-
tenzione anche al contesto in cui vengono consumati i
pasti.

“Tra i numerosi comportamenti scorretti - afferma
Piercarlo Salari, pediatra di consultorio a Milano e
componente SIPPS - molti bambini, quando sono a ta-
vola, sono soliti guardare la televisione oppure armeggia-
re con lo smartphone”. “Al di là delle regole della buona
educazione - prosegue Salari - questa abitudine compor-
ta una distrazione dal cibo con una duplice implicazio-
ne: il bambino, non assaporandoli, non trae gratificazio-
ne dagli alimenti per appagare il senso di fame; in se-
condo luogo finisce per perdere la nozione di cosa e
quanto sta assumendo, per cui l’atto di mangiare si tra-
sforma in una sorta di automatismo del tutto passivo”.

La scuola, d’altra parte, è un terreno fertile in cui se-
minare salute: “Non soltanto perché il bambino vi trascor-
re una parte significativa della propria giornata, fino a un
terzo se a tempo pieno - dichiara Giuseppe Di Mauro
- ma anche perché il lavoro svolto con gli insegnanti la-
scia in lui una traccia profonda”. “In questo modo, in un

ambiente esterno alla quotidianità domestica - aggiun-
ge Di Mauro - è in grado di apprendere modelli compor-
tamentali nuovi e virtuosi, diventandone portavoce e pro-
motore in famiglia”.

La validazione da parte di una società scientifica con-
ferisce infine autorevolezza all’iniziativa e rassicura le fa-
miglie dei bambini circa la possibilità di interfacciarsi con
il mondo pediatrico.

“La triade genitori-pediatra-scuola è il presupposto di
un patto operativo denominato “Network GPS” (Geni-
tori, Pediatra, Scuola) sancito per promuovere e soste-
nere l’educazione ad una sana alimentazione e a corret-
ti stili di vita” - informa Franca Golisano, coordinatri-
ce nazionale del network. “Siamo felici - conclude -
della rinnovata collaborazione con AGe che ci consen-
tirà di valorizzare e potenziare il reciproco impegno”.

La Campagna iniziata a Reggio Emilia vede per la pri-
ma volta la discesa in campo della volpe Roddy, il sim-
patico testimonial presentato al Congresso Nazionale
SIPPS svoltosi a Verona alla fine dello scorso novembre:
i bambini avranno la possibilità di ritagliarla dal tabloid
mentre costruiranno la loro piramide e di averla come
simbolo delle “scelte furbe”. L’apprendimento di un cor-
retto stile di vita, del resto, non deve essere una lezione
noiosa ma un’opportunità di svago, in cui i bambini pos-
sano mettere in gioco tutto il proprio entusiasmo e svi-
luppare un proprio senso critico. In questo modo le rinun-
ce non saranno più vissute come sacrifici bensì come
orientamenti sani e consapevoli per evitare inutili ecces-
si nonché costruire e preservare, giorno per giorno, la
propria salute, facendo proprio questo patrimonio cultu-
rale in cui trovino spazio anche la valorizzazione dei pro-
dotti del territorio e il rispetto per l’ambiente.



SIPPS
L’EPIDEMIA DI PARALISI FLACCIDE

NEGLI STATI UNITI È UN’OCCASIONE
PER RICORDARE CHE DOBBIAMO

PROTEGGERE LE NOSTRE FAMIGLIE
DALLE MALATTIE INFETTIVE
NELLA VITA DI OGNI GIORNO

“La recentissima notizia di una epide-
mia di paralisi infantili negli Stati Uniti ha
causato in alcuni strati della nostra popo-
lazione il timore della ricomparsa della
poliomielite nel mondo occidentale, an-
che se il quotidiano nazionale che ha dif-
fuso questa informazione ha corretta-
mente precisato che tale epidemia simi-
le alla polio, in base ai risultati di uno stu-
dio pubblicato il 29 gennaio 2015 sulla
prestigiosa rivista scientifica “The Lan-
cet”, era stata causata da altri virus, molto
probabilmente da un enterovirus diverso dalla polio, il
ceppo EV-D68”.

E’ quanto dichiara Luciano Pinto, vicepresidente
SIPPS Campania, in merito ai numerosi casi di paralisi
infantili registrati da agosto ad oggi negli Stati Uniti. Il
CDC (Center for Disease Control and Prevention) di
Atlanta, principale organismo per la prevenzione delle
malattie infettive degli USA, segue attentamente questa
epidemia di paralisi flaccida, che dal 2 agosto 2014 al
28 gennaio 2015 ha colpito 111 bambini dell’età media
di 7 anni residenti in 34 Stati americani: nei due terzi dei
casi si è verificato un miglioramento della sintomatologia,
ma solo 1 è completamente guarito.

Il CDC raccomanda ai genitori le seguenti misure di
prevenzione:
• Essere in regola con tutte le vaccinazioni consigliate

è il modo migliore per proteggere se stessi e la pro-
pria famiglia da alcune infezioni che possono causa-
re gravi patologie quali la poliomielite, il morbillo, la
pertosse e le malattie respiratorie acute come l’influen-
za ma anche la morte.

• Proteggere se stessi dalle infezioni mediante l’igiene
delle mani con acqua e sapone, evitando i contatti con
le persone ammalate, disinfettando frequentemente le
superfici i malati con cui vengono in contatto.

La Società Italiana di Pediatria Preven-
tiva e Sociale coglie l’occasione per sot-
tolineare l’importanza di queste misure di
prevenzione.

“L’igiene delle mani, considerata dal-
l’Organizzazione Mondiale della Sanità
come “la singola misura più efficace del-
le infezioni trasmissibili” - spiega Giusep-
pe Di Mauro, Presidente  SIPPS - deve
essere adottata dalle famiglie nella vita di
ogni giorno, a casa, a scuola, nei posti di

lavoro. Grazie alle vaccinazioni, nel nostro Paese l’inci-
denza delle malattie infettive prevenibili con la vaccina-
zione si è così ridotta che molti hanno perso la memoria
di queste malattie e dei rischi che comportano”. “Ma se
è vero che, grazie alla vaccinazione, il vaiolo è stato de-
bellato - conclude Di Mauro - le altre malattie continua-
no a manifestarsi, anche se, come nel caso della polio-
mielite e della difterite, in Paesi diversi dall’Italia; bisogna
tenerne conto, perché sono sempre più frequenti le oc-
casioni di contatto con persone di cui si ignora lo stato
vaccinale: solo il rispetto da parte dei genitori del calen-
dario vaccinale può garantire la protezione dei propri fi-
gli da queste malattie”.

Roberto Militerni

“LA PRIMA DIAGNOSI
DI AUTISMO”

Novità editoriale Novità editoriale

Marco Manfredi, Gian Luigi de’Angelis

“GASTROINTESTINAL
ENDOSCOPY IN CHILDREN”



INDAGINE SIPPS SULLE OPINIONI
DEI PEDIATRI SULLE VACCINAZIONI

Cari Colleghi, 
la lotta contro le malattie prevenibili con le vaccina-

zioni è ben lontana
dall’essere conclusa
anche se in molti Pae-
si, fra cui l’Italia, la lo-
ro incidenza, grazie
alle vaccinazioni, si è
fortemente ridimen-
sionata ed alcune di
esse non si osserva-
no da anni nel territo-
rio nazionale.

Il successo delle
vaccinazioni ne ha
però fatto perdere la
memoria storica, ed
oggi vi è una quota
crescente di genitori (ma a volte anche di medici
e di operatori sanitari) che esprimono dubbi sulla sicu-
rezza e sulla utilità dei vaccini, e temono maggiormente
gli eventuali danni causati dai vaccini piuttosto che le ma-
lattie che essi prevengono.

Il ruolo dei pediatri è di grande importanza perché, es-
sendo considerati dai genitori come la fonte più affida-

bile di informazioni
hanno le maggiori
probabilità di aiutar-
li a superare gli
eventuali dubbi sulle
vaccinazioni.

Queste conside-
razioni hanno indotto
la SIPPS - Società Ita-
liana di Pediatria Pre-
ventiva e Sociale, a
promuovere una inda-
gine fra i pediatri per
conoscere le loro opinioni sul rischio che oggi corre un
bambino non vaccinato di ammalarsi di una delle princi-
pali malattie prevenibili con le vaccinazioni, sull’eventua-
le livello di gravità di questa malattia, sulla efficacia e si-
curezza dei vaccini e su altri aspetti inerenti a questa
complessa ed interessante tematica.

Per partecipare all’indagine, bisogna compilare il que-
stionario “Indagine SIPPS sulle opinioni dei pediatri
sulle vaccinazioni” a cui si accede cliccando sul link:
https://docs.google.com/forms/d/1oOH4wcr4nCV_BZe_T
YXeZVnIL9hPZu7NxIl8fQUXl8Y/viewform?usp=send_form 

I dati raccolti saranno oggetto di presentazione nei va-
ri prossimi eventi Sipps, nonchè diffusi dagli organi di co-
municazione della Società.

Giuseppe Di Mauro, Presidente SIPPS
Luciano Pinto, Vice Presidente SIPPS Campania

Il 20 febbraio a Roma si svolgerà il primo incon-
tro del Gruppo di esperti SIPPS e SIP per la

“Consensus sulla Vitamina D”

Componenti del Gruppo di Lavoro:

Rino Agostiniani, Gianni Bona, Fabio Cardinale, Do-
menico Careddu, Irene Cetin, Elena Chiappini, Gio-
vanni Corsello, Gianluigi de Angelis, Giuseppe Di
Mauro, Daniele Ghiglioni, Emanuele Miraglia del
Giudice, Michele Miraglia del Giudice, Diego Pe-
roni, Flavia Prodam, Giuseppe Saggese, Luigi Ter-
racciano, Francesco Vierucci.

Il 27 febbraio a Roma si svolgerà il primo in-
contro del Gruppo di lavoro degli esperti per la

“Consensus sui Disturbi 
Gastrointestinali funzionali 

in età evolutiva:
Prevenzione e Gestione”

Componenti del Gruppo di Lavoro:

Salvatore Barbieri, Osvaldo Borrelli, Annamaria
Castellazzi, Giuseppe Di Mauro, Mattia Doria, Rug-
giero Francavilla, Massimo Landi, Claudio Maffeis,
Luigi Maiuri, Alberto Martelli, Vito Leo-
nardo Miniello, Silvia Salvatore, An-
na Maria Staiano, Leonello Ventu-
relli, Elvira Verduci, Carmen Verga,
Maria Assunta Zanetti.

Giuseppe Saggese

Coordinatori

Coordinatori

Giovanni Corsello Giuseppe Di Mauro

Giuseppe Di MauroAnnamaria Staiano





LA NUOVA RIFORMA DELLA
SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE
PORTA LA PEDIATRIA ITALIANA

IN EUROPA

Giuseppe Saggese, Professore di Pediatria,
Università degli Studi di Pisa 

Il 4 febbraio 2015 è stato firmato dal Ministro dell’U-
niversità, Istruzione e Ricerca e dal Ministro della Salute
il Decreto di riordino delle Scuole di Specializzazione, un
importante risultato ottenuto dalla Conferenza dei Diret-
tori delle Scuole di Specializzazione presieduta dal Prof.
Giuseppe Saggese.

Il Decreto riordina, a dieci anni di distanza dal prece-
dente, il percorso formativo delle Scuole di Specializza-
zione. Per la Pediatria contiene due importanti risultati,
per ottenere i quali la Conferenza dei Direttori delle Scuo-
le di Specializzazione, in sinergia con la Società Ita-
liana di Pediatria, ha lavorato alacremente per oltre due
anni.

Il primo risultato è stato quello di aver mantenuto la
durata del Corso in cinque anni. L’intenzione del Ministe-
ro era quella di ridurre, per varie motivazioni, la principa-
le quella di accantonare risorse per nuovi contratti, la du-
rata di tutte le Scuole di Specializzazione. Ed, in effetti,
così è stato: solo pochissime Scuole, tra cui la Pediatria,
hanno mantenuto la durata di cinque anni.

Per ottenere tale risultato, è stato ripetutamente por-
tato all’attenzione del Ministero il concetto che la Pedia-
tria viene identificata sul piano didattico-formativo dal set-
tore scientifico-disciplinare SSD MED/38 “Pediatria gene-
rale e specialistica” a significare che la Pediatria deve es-
sere considerata alla stregua della “medicina interna” del
bambino, comprendente, in un percorso formativo unita-
rio, sia la pediatria generale delle cure primarie e delle
cure secondarie, sia i settori specialistici della pediatria.

Nei vari incontri istituzionali, è stato sottolineato come,
per svolgere tale programma formativo in modo adegua-
to, la Scuola di Pediatria avesse necessità di un corso
spalmato in cinque anni, come del resto avviene nei Pae-
si europei dove la Scuola di Specializzazione ha una du-
rata compresa tra cinque e otto anni.

Correlato a questo primo risultato c’è il dato importan-
te che, a fronte dell’accorpamento di alcune tipologie di
Scuole in specifiche classi, la pe-
diatria è rimasta l’unica tipologia
presente nella classe di Medicina
clinica dell’età evolutiva.

Il secondo risultato importante è
stato quello di aver cambiato l’or-
dinamento previgente ed aver inse-
rito nel nuovo Decreto il percorso
formativo organizzato secondo il
modello europeo dell’European
Board of Pediatrics (EBP). 

Tale percorso prevede due com-
ponenti formative in successione. La
prima riguarda il triennio di base (cur-
riculum di base) durante il quale lo

specializzando acquisisce conoscenze e competenze
professionali nella pediatria generale e nei diversi ambiti
specialistici della pediatria. Nel nuovo Decreto è stato
configurato il tronco comune nel triennio di base denomi-
nandolo “tronco comune pediatrico”, in quanto le attività
del tronco comune sono professionalizzanti e devono es-
sere svolte esclusivamente nel SSD/MED38 Pediatria ge-
nerale e specialistica.

La componente successiva (curriculum della forma-
zione specifica) è finalizzata ad acquisire la maturità pro-
fessionale consolidando competenze già in essere e ac-
quisendone di nuove, in relazione ai percorsi professio-
nalizzanti e specialistici della pediatria, quindi pediatria
generale delle cure primarie-territoriali, pediatria genera-
le delle cure secondarie-ospedaliere e le (sub)specialità
pediatriche, queste ultime, come abbiamo specificato nel
Decreto, scelte tra quelle che la Scuola può offrire.

QUALI PROSPETTIVE PER
LA FORMAZIONE DEI FUTURI PEDIATRI?

I pediatri che si sono formati nelle nostre Scuole so-
no dei professionisti ben preparati perché, di fatto, la Pe-
diatria è stata loro insegnata in modo sicuramente ade-
guato e ne è prova il fatto che quando vanno a lavorare
all’estero sono generalmente molto apprezzati.

Naturalmente va considerato che la pediatria, soprat-
tutto in queste ultime due decadi, ha presentato impor-
tanti cambiamenti sul piano demografico, con la diminu-
zione delle nascite e l’aumento dei bambini immigrati, sul
piano socio-ambientale con le modificazioni della famiglia
e degli stili di vita e sul piano epidemiologico, con l’au-
mento delle malattie croniche, dei problemi di salute men-
tale e della morbilità in età adolescenziale. E’ chiaro che
questi cambiamenti richiedono una formazione del pedia-
tra che sia flessibile ed in continuo aggiornamento. Il nuo-
vo Decreto definisce bene quelli che sono oggi gli obiet-
tivi formativi del medico in formazione specialistica, an-
che in relazione agli ambiti professionali in cui si troverà
ad operare e, quindi, lega anche maggiormente la forma-
zione a quelli che saranno gli sbocchi lavorativi dei futu-
ri pediatri. Vengono così individuate le tre principali aree
di setting lavorativo dei pediatri (le cure primarie a livello
territoriale, le cure ospedaliere e le (sub)specialità pedia-
triche) e, per ciascuna di queste aree, vengono definite
le conoscenze, le competenze e le abilità che lo specia-

lizzando deve acquisire.
Una particolare sottolineatura deve

essere fatta per quanto riguarda la Pe-
diatria di famiglia. Per la prima volta
viene definito un percorso formativo
organico all’interno della Scuola di
Specializzazione di Pediatria. Questo
permetterà allo specializzando che
desideri orientare la propria forma-
zione nell’ambito delle cure primarie
di poter seguire un percorso ben de-
finito e strutturato con frequenza dei
reparti, degli ambulatori specialisti-
ci delle cliniche, degli studi dei pe-
diatri di famiglia e dei servizi terri-
toriali.



REPORT DAL XXVI CONGRESSO
NAZIONALE SOCIETÀ ITALIANA

DI PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE
“SEMINARE SALUTE”

(seconda parte)

Completiamo la selezione degli argomenti trattati
nel XXVI Congresso Nazionale SIPPS di Verona. Vi
ricordiamo tuttavia che sul sito ufficiale della SIPPS
(www.sipps.it) nella sezione Eventi Formativi (in
basso a sinistra della home page) è possibile con-
sultare le relazioni integrali. Ti aspettiamo l’anno
prossimo dal 15/18 ottobre a Stresa per il XXVII
Congresso Nazionale SIPPS per continuare in-
sieme questo percorso professionale ed umano.

L’IPOTESI DI BARKER

Il medico ed epidemiologo inglese David Barker partì
da una semplice osservazione: nelle regioni più povere
di Inghilterra e Galles si registrava il tasso di mortalità più
elevato per malattie cardiovascolari. Tale relazione era al-
quanto strana, perché era già noto che le malattie car-
diovascolari fossero condizioni associate ad uno stile di
vita sedentario con un’alimentazione abbondante e ric-
ca di cibi molto calorici, esattamente il contrario di quan-
to si riscontra abitualmente in un ambiente povero. Barker
notò poi una forte correlazione geografica tra il tasso di
mortalità per infarto del miocardio tra il 1968 ed il 1978
e la mortalità infantile tra il 1921 ed il 1925, sostenendo
quindi che ciò che influenzava lo sviluppo di tali malat-
tie in età adulta era legato al tipo di alimentazione duran-
te il periodo prenatale, nelle prime epoche di vita e nel-
l’infanzia. Secondo Barker, in caso di scarsa alimentazio-
ne, il feto tende a deviare i nutrienti privilegiando il cer-
vello e risparmiando su altri organi come il cuore. In que-
sto modo ha inizio un “debito” che permane nel tempo
e si manifesterà durante l’età adulta con un cuore inde-
bolito, predisponendo il soggetto allo sviluppo di malat-
tie cardiovascolari. In studi successivi, Barker confermò
che il tasso di mortalità per patologia cardiovascolare in
età adulta era tanto maggiore quanto più basso era il pe-
so alla nascita. Viceversa, il tasso di mortalità scendeva
progressivamente con l’aumentare del peso corporeo,
della circonferenza cranica e dell’indice ponderale (pe-
so/altezza). Questa relazione fu confermata anche per il
diabete tipo 2 e l’insulino resistenza. In ogni caso, adul-
ti non obesi ma con un elevato rischio di sviluppare ma-
lattie cardiovascolari erano nati con un basso peso alla
nascita. 

Alterazioni dei processi metabolici 
• Ipertensione arteriosa: è uno dei principali fattori in

grado di influenzare la programmazione nelle prime
epoche della vita e durante la gravidanza è una del-
le cause principali di mortalità materna e perinatale.

• Arteriosclerosi e ipercolesterolemia.

• Obesità: nei Paesi Occidentali la prevalenza dell’o-
besità è del 16,30% ma tale condizione viene spes-
so diagnosticata in maniera incorretta o tardivamen-
te: a 6 mesi di vita solo 1/6 dei casi è diagnosticato
ed entro i 24 mesi di vita la diagnosi sale a
1/4 dei casi.

• Diabete.
• Asma e patologie

respiratorie: an-
che lo scarso ac-
crescimento duran-
te le fasi precoci
della gravidanza au-
menta del 10% le
probabilità di svilup-
pare respiro sibilante
non atopico, per la
presenza di vie aeree
che non hanno rag-
giunto le normali dimensioni. Il basso peso alla nasci-
ta aumenta anche il rischio d’asma e di riduzione del-
la funzionalità polmonare durante l’età adulta.

• Immunodeficit: la malnutrizione prenatale e delle fa-
si precoci della vita hanno conseguenze anche a lun-
go termine con l’aumento del rischio di infezioni e di
altre patologie che coinvolgono il sistema immunita-
rio come asma, allergie, malattie autoimmuni e neo-
plasie. Inoltre, potrebbero risultare meno efficaci pro-
grammi vaccinali per adolescenti e adulti (vaccinazio-
ne antitetaniche e contro l’epatite B).

• Malattie mentali: bambini nati di basso peso o che
crescono poco durante l’infanzia, hanno un rischio
maggiore di avere funzioni cognitive alterate anche in
età giovane-adulta. La scarsa nutrizione del feto pre-
dispone i feti maschi allo sviluppo di depressione in
età adulta. Il basso peso alla nascita è stato associa-
to anche con lo sviluppo di schizofrenia. Inoltre lo
scarso accrescimento del feto e il basso peso alla na-
scita espongono il feto ad un rischio quasi triplicato
per lo sviluppo di convulsioni febbrili e l’ittero neona-
tale espone il bambino ad oltre il 50% delle probabi-
lità di alterazioni dello sviluppo psicologico e all’auti-
smo infantile.

L’ipotesi di Barker ha dunque contribuito significa-
tivamente agli studi sullo sviluppo delle malattie croniche
dell’adulto ed ha posto le basi per lo sviluppo di teorie
che hanno dimostrato un legame tra il peso alla nascita
e il rischio di sviluppare, durante l’età adulta, ipertensio-
ne, malattie renali, diabete e obesità. Successivamente
sono stati dimostrati legami anche con lo sviluppo di pa-
tologie polmonari, scarse difese immunitarie e malattie
mentali. Pertanto, l’alimentazione e lo stile di vita della
madre durante la gravidanza assumono un ruolo centra-
le in quanto in grado di alterare lo sviluppo del feto sia
da un punto di vista metabolico che non, determinando
conseguenze in grado di manifestarsi anche nel lungo
termine, quando il bambino sarà ormai adulto. E’ però im-
portante sottolineare che esiste un periodo critico in cui
il feto mostra una grande plasticità e rende possibili in-
terventi dietetici e farmacologici che possono convertire
funzioni metaboliche anomale e ridurre il rischio di ma-
lattia in età adulta.



CRESCERE DRITTI!

La scoliosi è una deviazione laterale permanente del
rachide. E’ una deformità che si sviluppa nei tre piani del-
lo spazio, con una torsione dei sin-
goli metameri vertebrali e una rota-
zione nei loro rapporti reciproci. La
qualifica di “permanente” permet-
te di distinguere la vera malattia
scoliosi dagli atteggiamenti, o po-
sture, nei quali non è presente una
deformità strutturata osteoarticola-
re del rachide, e che possono es-
sere completamente corretti vo-
lontariamente dal paziente. A se-
conda dell’eziologia, si ricono-
scono diverse forme di scoliosi:
• Idiopatica, distinta a seconda dell’età di

insorgenza in infantile (da 0 a 3 anni),
giovanile (da 4 a 9 anni) e dell’adole-
scente (10 anni e oltre).

• Congenita: da difetto di formazione, da
difetto di segmentazione (vertebrale) e
forme miste. In questi casi sono sempre
apprezzabili radiograficamente malfor-
mazioni che interessano una o più verte-
bre o coste.

• Neuromuscolare: da patologia neurologi-
ca del motoneurone superiore (paralisi
cerebrale infantile), del motoneurone inferiore (polio-
mielite, SMA, spina bifida), da miopatia (distrofia mu-
scolare, artrogriposi, ecc.).

• Neurofibromatosi.
• Scoliosi nell’ambito di displasie ossee, sindromi di-

smorfiche complesse o cromosomopatie.

Grazie all’esame clinico è possibile distinguere diver-
si tipi di curve, classificandole a seconda della sede:
• Cervicotoraciche.
• Toraciche.
• Toracolombari.
• Lombari.
• Doppia curva primaria (doppia toracica o toracica e

lombare).

Il gibbo è l’elemento caratteristico che consente, du-
rante la visita ortopedica, di distinguere la vera scoliosi
dal frequente atteggiamento scoliotico. L’esame radiolo-
gico valuta la gravità e come evolvono le forme.

I cardini del trattamento della scoliosi, in particolare
della forma idiopatica, sono:
• La semplice osservazione nelle forme lievi e non evo-

lutive.
• Gli apparecchi gessati e i corsetti ortopedici nelle for-

me moderate.
• Gli interventi chirurgici di correzione e stabilizzazione

(artrodesi o fusione vertebrale) in quelle più gravi.

Per forme lievi si intendono curve con entità ango-
lare inferiore ai 15°; la frequenza di scoliosi cosiddette mi-
nori (angolo di Cobb di 5°-15°) è alta, poiché interessa
circa l’1% degli adolescenti. Solo il 10% di questi svilup-
perà una reale scoliosi, caratterizzata dal peggioramen-
to della curva associata a una torsione e quindi alla com-

parsa graduale di uno o più gibbi. Le forme moderate
mostrano radiograficamente curve dai 20° ai 40°. Nelle
forme di 15°-20° è indicato iniziare la terapia ortopedica
(cioè non chirurgica) solo quando venga confermata la
progressione della curva in due esami radiografici suc-

cessivi, eseguiti di solito a distanza di 6 mesi. Nel-
le curve gravi, oltre i 40°-45°, può essere posta l’in-
dicazione alla correzione chirurgica, dopo una va-
lutazione accurata, clinica e radiografica, del pa-
ziente. 

E’ importante sottolineare che, attualmente,
non esistono evidenze scientifiche che la gin-

nastica medica svolga un’azio-
ne correttiva nei confronti del-
le curve scoliotiche. Nonostante
gli interessi anche economici che
spingono per modificare la perce-
zione del medico di questa realtà,
non bisogna creare false attese
nei confronti di una terapia non
adatta al trattamento della scolio-
si e per non ritardare l’inizio di
una terapia vera, con busti o cor-
setti, con maggiore validazione
scientifica. La terapia riabilitativa
può in realtà essere utile nella
correzione degli atteggiamenti (o

posture) e aiuta a mantenere un buon
tono e trofismo muscolare nei pazienti in trattamento con
corsetti. Esistono molti modelli di corsetti ortopedici, che
vengono prescritti dal medico specialista ortopedico (o
dallo specialista fisiatra) a seconda dell’eziologia e del-
la sede della curva a seconda dell’età e della costituzio-
ne fisica del paziente. Il corsetto ortopedico viene fab-
bricato dal Tecnico Ortopedico secondo le regole e ap-
plicato al paziente sotto la diretta supervisione del Me-
dico specialista.

Il trattamento chirurgico della scoliosi prevede
l’artrodesi o fusione vertebrale: la curva viene corret-
ta il più possibile, e quindi il tratto di rachide operato vie-
ne bloccato definitivamente. L’applicazione di strumen-
tari metallici vertebrali (uncini, viti, barre) migliora la cor-
rezione e rende superflua l’applicazione di gessi o cor-
setti post-operatori. L’utilizzo di innesti ossei di banca o
di altri materiali osteoconduttivi accelera e rende più cer-
ta la completa fusione delle vertebre operate.

Nel postoperatorio è possibile riprendere gradualmen-
te la stazione eretta senza particolari precauzioni. Le sco-
liosi congenite hanno la caratteristica di non rispondere
al trattamento con corsetti ortopedici. Le forme evoluti-
ve (emivertebra o emispondilo) possono richiedere un in-
tervento chirurgico precoce (già ai 2 anni di età): l’aspor-
tazione della vertebra malformata garantisce in questi ca-
si la guarigione dalla malattia.

La scoliosi infantile (Early Onset Scoliosis) è carat-
terizzata dall’insorgenza prima dei 5 anni e riconosce di-
verse eziologie: idiopatica, neuromuscolare, congenita,
neurofibromatosica, sindromi complesse. Per il trattamen-
to si può fare ricorso a busti gessati o corsetti ortopedi-
ci, ma spesso si tratta di una terapia problematica, per
l’impossibile collaborazione del paziente, per la frequen-



te ostilità dei genitori, per l’intolleranza cutanea in bam-
bini piccoli e spesso distrofici e per l’insorgenza di ma-
lattie intercorrenti. Il trattamento incruento delle scoliosi
infantili consente di rallentare la progressione e di stabi-
lizzare alcune curve nelle forme a moderata evolutività,
e consente di arrivare alla chirurgia con deformità meno
gravi. Ma a causa della scarsa sensibilità delle curve a
questo trattamento, nelle forme gravi i risultati sono spes-
so deludenti. In questi casi bisogna avviare il paziente
alla terapia chirurgica precoce per evitare l’instaurarsi di
deformità gravissime.

PROPOSTE INNOVATIVE IN ALLERGOLOGIA:
LA LOW DOSE MEDICINE

In Europa, a partire dagli anni Settanta del secolo
scorso, l’incidenza delle patologie allergiche è aumen-
tata del 30-50%. In Italia circa il 20% della popolazione
soffre di patologie di natura allergica che, nella maggior
parte dei casi, iniziano nei primi anni di vita con una suc-
cessiva differente distribuzione in base
all’età. Le malattie allergiche atopiche
(asma bronchiale allergico, rinocon-
giuntivite, dermatite atopica e allergie
alimentari) sono state raggruppate sul-
la base delle loro strette correlazioni
epidemiologiche, cliniche, genetiche
ed immunologiche. La componente
immunologica, in modo particolare,
consente di descriverle unitariamente
e permette di studiare e sperimentare
un approccio comune per il loro tratta-
mento basato sulle numerose similitudini che si riscon-
trano nelle specifiche dinamiche della risposta immune.
In un individuo sano la risposta immunitaria è orientata
prevalentemente in senso Th1, mentre l’espressione di
una immunità sbilanciata verso una risposta di tipo Th2
nei confronti di determinati antigeni ambientali ubiquita-
ri è una caratteristica tipica del fenotipo allergico. La de-
licata bilancia che descrive la risposta Th1/Th2 viene mo-
dulata sin dalle primissime ore di vita del neonato; la con-
versione verso un pattern citochinico di tipo Th1 inizia in-
fatti subito dopo la nascita e si completa generalmente
entro i primi 5 anni grazie soprattutto alle cellule APC (cel-
lule presentanti l’antigene), i macrofagi e le cellule den-
dritiche che, mediante la produzione di specifiche cito-
chine come ad esempio l’interleuchina-12 (IL-12), inibi-
scono la risposta Th2, favorendo la maturazione delle cel-
lule T naives verso la subpopolazione di tipo Th-1. La per-
sistenza dopo la nascita di alti livelli serici di citochine di
tipo Th2, quali le IL-4 e IL-13 e bassi livelli di IFN-γ, vie-
ne interpretata clinicamente come un segnale predittivo
per la suscettibilità al successivo sviluppo in questi sog-
getti di patologie di natura allergica. Le IL-4 e IL-13 so-
no responsabili della compromissione dell’integrità del-
l’epitelio delle vie aeree che si registra nei casi di asma
allergico e sono tra le principali citochine di tipo Th2
espresse nella dermatite atopica e valutate come
markers insieme alla eosinofilia (di cui IL-13 e promotri-
ce) e alla presenza di IgE specifici. Queste conoscenze,
ormai consolidate, sull’eziologia immunitaria delle pato-
logie allergiche (in particolare sull’asma) e sullo squilibrio
citochinico derivante dall’alterata composizione del pool

di cellule Thelper sono state e sono alla base della ricer-
ca di nuove terapie farmacologiche. 

Il punto più critico delle terapie “classiche” attualmen-
te in uso risiede infatti nella loro incapacità di agire sul-
la causa eziologica che accomuna tutte le patologie al-
lergiche atopiche ovvero sullo sbilanciamento della rispo-
sta Th1/Th2. Il tentativo di impiegare una terapia con ci-
tochine tipicamente prodotte dalla sub-popolazione
linfocitaria Th1(come IL-12 e IFN-γ), atte a contrastare l’o-
ver-espressione di quelle di origine Th2, rappresenta
quindi l’approccio farmacologico teoricamente più avan-
zato nel campo dell’applicazione clinica dei principi di te-
rapia immunologica. L’utilizzo di tali citochine “antiinfiam-
matorie” di tipo Th1 a dosaggi derivati dal classico ap-
proccio farmacologico ha però dato luogo a seri effetti
collaterali, tra cui episodi di aritmia cardiaca. La Low Do-
se Medicine è basata sull’utilizzo di basse dosi di cito-
chine opportunamente attivate, in grado quindi di esclu-
dere il problema degli effetti collaterali tipici conseguen-
ti all’uso dei dosaggi farmacologicamente attivi normal-
mente impiegati per queste molecole. Partendo da que-

ste considerazioni, negli ultimi anni sono sta-
te programmate varie sperimentazioni
atte a studiare la fattibilità e l’efficacia di
un intervento terapeutico basato sulla
Low Dose Medicine per la cura di pato-
logie di natura allergica, specialmente
quelle tipiche in età pediatrica. In vitro è
stato dimostrato che alcune citochine Th1
low dose, (in particolare IL-12 e IFN-γ) at-
tivate con metodo SKA (Sequential Kine-
tic Activation), sono in grado di modulare
l’espressione delle citochine Th2 over-
espresse al fine di riequilibrare la risposta

Th1/Th2 nel paziente allergico. Nel modello murino la
somministrazione orale di IL-12 e IFN-γ (10 fg/ml), oppor-
tunamente attivate, risulta efficace nel contrastare l’iper-
responsività bronchiale ristabilendo normali livelli di cito-
chine e riducendo gli elevati livelli di IgE. Da un recente
studio (randomizzato e controllato in doppio cieco a due
stadi della durata complessiva di 29 mesi condotto su 64
bambini affetti da dermatite atopica utilizzando le citochi-
ne low dose SKA IL-12 e IFN-γ somministrate per os), i
cui risultati sono ancora in elaborazione, emerge chiara-
mente l’assenza di effetti collaterali indesiderati.

I DISTURBI DEL SONNO:
IL PROGETTO “CI PIACE SOGNARE”

Una corretta abitudine al sonno è di fondamentale im-
portanza per il mantenimento di una buona salute a par-
tire dall’età pediatrica. A Verona prosegue “Ci piace so-
gnare”, Progetto presentato a Bari nel corso del Congres-
so SIPPS 2013, che sarà realizzato nel 2015 e i cui pun-
ti salienti sono: 
• Indagare attraverso uno studio epidemiologico le abi-

tudini relative al sonno in una popolazione di pazien-
ti pediatrici (1-14 anni di età) seguiti in ambulatorio da
pediatri di famiglia in tutta Italia e fornire al termine del-
la raccolta dati materiale educativo ai genitori al fine
di informare sulle corrette abitudini del sonno.

• Indagare possibili associazioni fra abitudini/disturbi
del sonno, obesità e altri fattori individuali quali età,



sesso, immigrazione, stato socioeconomico familiare,
abitudini alimentari in particolare serali/ notturne, uso
di televisore o computer/ tablet.

• I bambini verranno inclusi nello studio in maniera ca-
suale e senza alcun criterio selettivo.

• Saranno esclusi i genitori/tutori che non hanno buona
comprensione della lingua italiana parlata e scritta; i
bambini con patologia acute in atto (quali infezioni
acute, trauma recente, e ogni altra patologia acuta in
grado di influenzare il sonno).

• Il questionario è stato sviluppato dalle Società Scien-
tifiche SIPPS e SICuPP sulla base di precedenti ana-
loghi disponibili in letteratura (Child’s Sleep Habit Que-
stionnaire modificato e semplificato) e include 16 do-
mande specifiche sul sonno nell’ultima notte (quanto,
dove e come ha dormito) e sulle abitudini ambientali
e alimentari serali della famiglia).

• Il materiale educativo fornirà suggerimenti per una
corretta igiene del sonno e consigli pratici suddivisi in
base all’età del bambino.

• Si prevede di raccogliere dati relativi a circa 10.000
bambini su tutto il territorio nazionale.

Consigli per una corretta igiene del sonno
Il 35-40% dei bambini soffre di problemi di sonno du-

rante la crescita. Anche se ogni bimbo è diverso dall’al-
tro, in linea di massima i periodi di sonno, variabili in ba-
se all’età, sono questi:
• I bambini fino a 12 mesi: 14-18 ore durante il giorno

e la notte.
• Età prescolare: 12-14 ore distribuite nelle 24 ore.
• Scuola elementare: 10-12 ore al giorno.
• Scuola superiore: 8-10 ore al giorno.
• Adulti: 7-9 ore al giorno.

La mancanza di sonno regolare
può determinare numerosi effetti: dal-
l’aggressività ai sentimenti antisociali,
dall’iperattività alla depressione, dal-
l’ansietà allo stress, dalla difficoltà nel-
l’organizzarsi alla non memoria dei
compiti, dalla disattenzione a minori
stimoli creativi, dalla diminuzione del-
l’attività sportiva rischio di obesità e sovrappeso fino al
maggior rischio di malattia per ridotta reazione del siste-
ma immunitario.

Ci sono dei modi aiutare bambini e genitori a riposa-
re e dormire in modo corretto. Si parla, in questo caso,
di “Igiene del sonno”:
• Nessun uso di video-gioco o del computer, di tablet

o della TV 1 ora prima di coricarsi. No alla televisione
in camera da letto.

• Monitorare l'uso del telefono cellulare a letto.
• No a coca cola o bevande con caffeina, a sostanze

molto zuccherine o cibo piccante 3-4 ore prima di co-
ricarsi.

• Mantenere costante la routine del sonno.
• No a esercizi fisici intensi almeno 1 ora prima di cori-

carsi.
• Terminare la cena almeno 2 ore prima di coricarsi.
• Assicurarsi che la camera da letto sia adeguata,

confortevole per temperatura, luce, rumori.
• Mantenere costante e regolare nel tempo l’ora della

nanna e quella del risveglio.

• Imparare a rilassarsi ed ad abbandonare le preoccu-
pazioni e lo stress.

• Utilizzare un diario del sonno per verificare quante ore
si dorme.

• Convincere i bambini che è importante dormire bene.
• Spegnere o evitare che siano a disposizione televisio-

ne, computer, tablet, telefoni cellulari nella stanza del
ragazzo, per evitare che ne faccia uso spontanea-
mente durante la notte.

• Per maggiore cautela, non lasciare in stand-by appa-
recchi elettrici (come il televisore) nella stanza duran-
te la notte, spegnere eventuali router wireless.

VITAMINA D: NUOVE PROSPETTIVE

Numerosi studi osservazionali hanno valutato l’associa-
zione tra concentrazione di vitamina D e diverse condizio-
ni cliniche e patologie. Diversi studi randomizzati hanno
inoltre valutato l'effetto della supplementazione di vitami-
na D. Storicamente, la vitamina D è stata collegata a ma-
lattie scheletriche, comprendendo patologie a carico del
metabolismo calcio-fosforo e del metabolismo osseo in ge-
nerale: dall’osteoporosi alle fratture, dai deficit muscolari,
fino ai traumi da caduta. Il riscontro di recettori per la vi-
tamina D in numerosi distretti corporei, ha permesso di in-
dividuare gli effetti pleiotropici della vitamina D, che nasce
come vitamina e agisce come ormone. Gli enzimi neces-
sari per la produzione delle 1-25 diidrossi-colecalciferolo
sono presenti a livello epatico e renale e a livello delle cel-
lule epiteliali e di quelle del sistema immunitario. Negli an-
ni 2000, è iniziato lo studio della vitamina D nelle malattie

croniche non-scheletriche: si è così cerca-
ta la correlazione tra la carenza di vita-
mina D e malattie tumorali, cardiova-
scolari, infettive e autoimmuni, disordi-
ni metabolici e anche con la mortalità.
La vitamina D è risultata carente nelle
popolazioni residenti ad alte latitudini o
che conducono uno stile di vita seden-
tario e prevalentemente in ambienti chiu-
si e, quindi, con scarsa esposizione del-
la cute alla luce solare. Da numerosi stu-
di emerge inoltre che i livelli di vitamina

D sono insufficienti in ampie porzioni della popolazione in-
fantile e adulta: in Italia il 32% dei bambini di peso norma-
le e il 44% di bambini obesi hanno livelli di Vitamina D in-
feriore a 20 ng/ml. Negli adolescenti, livelli ematochimici
ridotti di Vitamina D sono stati rilevati fino al 40% della po-
polazione. Una recentissima metanalisi ha valutato la cor-
relazione tra alterazioni dei livelli di Vitamina D e una se-
rie di condizioni patologiche e malattie: è cosi stata con-
fermata la presenza di bassi livelli di Vitamina D in alcune
malattie, quali rachitismo e ipertensione nei bambini, va-
ginosi in gravidanza, artrite reumatoide (per livello di atti-
vità), neoplasie colonrettali, cadute negli anziani. Per le al-
tre 70 condizioni valutate non è stata trovata alcuna evi-
denza conclusiva. Quindi, pur essendo ampia la lettera-
tura, spesso non è, però, dirimente; inoltre vi sono acce-
si dibattiti anche circa le concentrazioni ottimali di vitami-
na D. Sono, dunque, necessari ulteriori studi randomizza-
ti per definire i livelli ottimali a livello ematochimico, l’ap-
porto dietetico e le eventuali necessità di supplementazio-
ne di vitamina D nelle diverse situazioni cliniche.










