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Le intolleranze alimentari:  
i carboidrati
Studio pilota sulla efficacia della terapia 
nutraceutica sulle competenze di attenzione 
selettiva in età pediatrica

Cinque cose da non fare in caso di otite media 
acuta. Proposta della Società Italiana  di 
Pediatria Preventiva  e Sociale



Editoriale

C ari amici,
stiamo alacremente lavorando per essere pronti, a 
settembre, per il nostro Congresso nazionale: tutti i 

gruppi di lavoro stanno facendo le ore piccole per rispettare 
le deadline di consegna del materiale necessario a realizza-
re in tempo tutti i progetti editoriali di quest’anno. 

A loro innanzitutto va il mio più sentito ringraziamento 
per l’impegno e la dedizione: tra poco potremo godere del 
frutto della nostra fatica! L’organizzazione dell’evento di 
quest’anno ci ha richiesto un particolare sforzo: il modo mi-
gliore di ringraziare chi, in questi mesi, si è speso tanto per 
la nostra Società è quello di essere presenti a Venezia, dal 14 
al 17 settembre.

Il mese scorso si è tenuto il nostro ormai consueto appun-
tamento di “mezza stagione”, Napule è, un momento im-
portantissimo per fare il punto della situazione della SIPPS: 
come sempre siete intervenuti in tanti, la partecipazione 
è stata viva ed entusiasta, anche grazie alla elevatissima 
qualità dei relatori e degli speaker presenti: Vito Miniello, 
Ernesto Burgio, Gianni Bona, Giampietro Chiamenti, 
solo per citarne alcuni. 

Sono stati toccati molti aspetti della nostra pratica clinica 
e ne abbiamo discusso approfonditamente: si è parlato di 
allergie, nutrizione, sport, e antibioticoterapia. Per quanto 
riguarda quest’ultimo argomento, una task force di esper-
ti SIPPS ha presentato al convegno 5 semplici regole per 
“scegliere con saggezza” quando somministrare questi 
fondamentali presidi terapeutici: trovate un riassunto nel-

la sezione Approfondimenti di questo numero, a cura della 
professoressa Elena Chiappini.

Leggete e conservate inoltre le Pillole di EBM, la nostra nuo-
va sezione inaugurata quest’anno a cura della dottoressa 
Maria Carmen Verga: scritte con tono leggero e piacevole, 
senza per questo rinunciare alla precisione scientifica, aiu-
tano a comprendere argomenti un po’ ostici, generalmente 
considerati solo per addetti ai lavori. 

La Review è invece a firma del gruppo di lavoro del dottor 
Berni Canani e verte sulle intolleranze alimentari, in par-
ticolare le intolleranze ai carboidrati. Anche il caso clinico è 
molto interessante e poco comune; a conclusione, uno stu-
dio sulla relazione tra nascita prematura e disturbi dell’ap-
prendimento.

Buona lettura.
 

Dott. Giuseppe Di Mauro
Presidente SIPPS
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Norme per gli autori
1.	 Pediatria Preventiva & Sociale - Organo della Società 

Italiana di Pediatria Preventiva e Sociale è una rivista  
che pubblica, in lingua italiana o inglese, lavori scientifici 
originali inerenti il tema della Medicina Pediatrica, in par-
ticolare sotto l'aspetto della prevenzione e dell'impatto 
sociale.

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

3.	 Gli articoli devono essere accompagnati da una richiesta di 
pubblicazione e dalla seguente dichiarazione firmata dagli 
autori: “L'articolo non è stato inviato ad alcuna altra rivista, 
né è stato accettato altrove per la pubblicazione e il conte-
nuto risulta conforme alla legislazione vigente in materia di 
etica della ricerca”.
Gli Autori devono dichiarare se hanno ricevuto finanzia-
menti o se hanno in atto contratti o altre forme di finanzia-
mento, personali o istituzionali, con Aziende i cui prodot-
ti sono citati nel testo. Questa dichiarazione verrà trattata 
dal Direttore come una informazione riservata e non verrà 
inoltrata ai revisori. I lavori accettati verranno pubblicati con 
l'accompagnamento di una dichiarazione ad hoc, allo scopo 
di rendere nota la fonte e la natura del finanziamento.

4.	 Particolarmente curata dovrà essere la bibliografia che deve 
comprendere tutte, ed esclusivamente, le voci richiamate 
nel testo che devono essere numerate e riportate secondo 
l'ordine di citazione. Devono comparire i cognomi dei pri-
mi 4 autori; per i lavori con un numero superiore di auto-
ri il cognome dei primi 3 sarà seguito dalla dicitura “et al.”; 
seguiranno nell'ordine: cognome dell'Autore ed iniziale del 
nome, titolo dell'articolo, titolo della Rivista secondo l'ab-
breviazione in uso e conforme ad Index Medicus, l'anno, il 
volume, la pagina iniziale e quella finale con numeri abbre-
viati (per es. 1023-5 oppure 1023-31). Non utilizzare caratte-
re corsivo, grassetto, sottolineato o tutto maiuscolo.

	 Per articoli:
-	 You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study 

of patients with unexplained nausea, bloating and vomiting. 
Gastroenterology 1980;79:311-4

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

	 Per libri:
- 	 Taussig MJ. Processes in pathology and microbiology. Second 

Edition. Oxford: Blackwell, 1984

	 Per capitoli di libri o atti di Congressi:

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

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

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

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

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

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

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

	 - risoluzione almeno 300 dpi, formato JPEG, Tiff, eps
	 - risoluzione almeno 800 dpi per il formato bmp
	 Le immagini vanno salvate come singolo file.

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

10.	I lavori devono essere indirizzati a:

Dr.ssa Elisa Vaccaroni
PEDIATRIA PREVENTIVA & SOCIALE
Sintesi InfoMedica
Via G. Ripamonti, 89 - 20141 Milano
Tel. +39 02 56665.1 - Fax +39 02 97374301
E-mail: redazioneSIPPS@sintesiinfomedica.it
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Vaccini: SIPPS, pronti a intervenire per bimbi in regola a settembre

“Il Governo ci faccia sapere le modali-
tà con cui intende mettere in regola 
le migliaia di bambini che a set-

tembre dovranno iniziare la scuola. Noi 
siamo pronti a mettere in campo tutte le 
forze necessarie per venire incontro alle 
famiglie”. È quanto afferma il Presidente 
Giuseppe Di Mauro in merito all'obbli-
go vaccinale per i bimbi in età scolare 
introdotto dal decreto approvato in 
Consiglio dei Ministri. 
In questi giorni infatti, spiegano i pe-
diatri, le famiglie stanno tempestando 
di telefonate i centri vaccinali e le Asl 
per chiedere informazioni sulle vac-
cinazioni introdotte dal decreto, che 
rappresenta una grande svolta nella 
lotta contro le malattie infettive pre-
venibili con le vaccinazioni. "Ci augu-
riamo che questo provvedimento possa, 
in tempi brevi, favorire l’incremento delle 

coperture vaccinali riducendo il rischio 
della diffusione nel nostro territorio delle 
malattie che le vaccinazioni prevengo-
no" sottolinea Luciano Pinto.
"Nella nostra comunità tante famiglie 
hanno dei figli che non possono essere 
vaccinati perché troppo piccoli, che non 
hanno ancora completato il ciclo vacci-
nale o, ancora, che hanno controindica-
zioni alle vaccinazioni a causa delle loro 
condizioni di salute - aggiunge Di Mau-
ro - In questi casi solo un elevato livello 
di copertura vaccinale può garantire a 
questi ragazzi un’adeguata immunità di 
gregge". La SIPPS, spiegano gli esperti, 
affiancherà le Istituzioni con campa-
gne promozionali per illustrare alle 
famiglie gli innegabili vantaggi del-
le vaccinazioni e i pericoli derivanti 
dalle malattie che le vaccinazioni 
prevengono.

La SIPPS e l’Onorevole Brambilla insieme per sottolineare l’importanza della 
prevenzione delle malattie non trasmissibili 

Le malattie non trasmissibili co-
stituiscono oggi il più rilevante 
problema sanitario sia dei Paesi 

a economia avanzata che di quelli in 
via di sviluppo. Secondo l’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità (OMS) 

il 75% di tutti i decessi in Europa è 
da attribuire alle malattie non tra-
smissibili ed esse rappresentano la 
causa di più del 90% dei decessi nel 
nostro Paese. 
L’Organizzazione Mondiale della Sani-
tà ha per questo formulato strategie 
globali finalizzate a una riduzione en-
tro il 2025 pari al 25% della mortalità 
prematura da “Non Communicable Di-
seases” (NCDs). 
“In una realtà così complessa – spiega 
il Professor Giuseppe Saggese - il 
pediatra è anche chiamato a interagire 
con le Istituzioni per le politiche sani-
tarie, sociali e ambientali”. Per rispon-
dere a questa esigenza la SIPPS ha 
presentato alla Camera la Consensus 
Human Early Life Prevention (HELP), 
un documento che contiene la sintesi 
delle evidenze scientifiche sulla pre-

venzione precoce delle malattie non 
trasmissibili e sulla promozione di un 
corretto sviluppo neurocognitivo. 
“Non v’è dubbio che la Pediatria sia dun-
que oggi chiamata a un compito molto 
diverso da quello del passato: affrontare 
le malattie non trasmissibili con precoci 
interventi sullo stile di vita, sull’educazio-
ne sanitaria e per la promozione dello 
sviluppo neurocognitivo. È un compito 
altrettanto importante per proteggere 
la salute futura dei nostri bambini” ha 
commentato l’Onorevole Michela 
Vittoria Brambilla, Presidente della 
Commissione Bicamerale per l’In-
fanzia e l’Adolescenza, durante la 
presentazione del documento alla Ca-
mera. Il rischio di soffrire da adulti di 
patologie cardiovascolari, di malattie 
respiratorie croniche, di diabete o di 
essere colpiti da alcune forme tumo-
rali è influenzato fortemente dai primi 

AGORÀ

Onorevole Michela Vittoria Brambilla
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giorni di vita del bambino e addirittura 
dalle scelte fatte dalla madre già prima 
del concepimento. 
“La Consensus HELP© - spiega Giuseppe 
Di Mauro - offre un lavoro di revisione 
organica e ‘critica’, quasi-sistematica, della 
migliore Letteratura pubblicata sui più co-
muni quesiti clinici relativi alla prevenzio-
ne precoce delle malattie non trasmissibili 
e alla promozione di un corretto sviluppo 
neuro-cognitivo”. “Con il contributo dei 
massimi esperti italiani del settore – ag-
giunge Luca Bernardo - quest’opera si 
propone di analizzare criticità e di propor-
re possibili interventi preventivi (in parti-
colare nutrizionali) in alcune fondamen-
tali fasi della vita, a cominciare già dal 
periodo pre-concezionale. Tutto ciò che 
noi facciamo in questo arco temporale 
può condizionare, in positivo o in negati-
vo, il futuro dei nostri bambini”. 

7 Consigli dai pediatri SIPPS perché “ci piace sognare” 
“Il sonno – spiega Elvira Verduci, com-
ponente del Consiglio Direttivo della 
Società Italiana di Pediatria Preventiva 
e Sociale (SIPPS) – è un processo fonda-
mentale nella vita di ogni individuo e in 
età pediatrica contribuisce alla salute e 
alla crescita del bimbo. È recente l’ipotesi 
di una possibile associazione tra ridotta 
durata del sonno e obesità. I cambiamenti 
dello stile di vita, con impegni legati so-
prattutto agli orari di lavoro, hanno reso 
comune l’abitudine di dormire meno”.
La SIPPS ha effettuato un’indagine sul-
le abitudini nell’età compresa tra 1 e 14 
anni. 
I risultati di questo progetto, chiamato 
“Ci piace sognare”, hanno evidenziano 
che solo il 68,4% dei bambini dorme in 
modo adeguato.
“Una riduzione sistematica e prolungata 
del sonno, oltre alle classiche conseguen-
ze come sbalzi di umore, irritabilità e dif-
ficoltà di concentrazione – sottolinea Pa-
olo Brambilla, Coordinatore Gruppo di 
lavoro della SIPPS “Obesità e stili di vita” 
– sembra essere associata allo sviluppo 
di patologie croniche: non solo obesità 
e insulino-resistenza, ma anche diabete 

mellito di tipo 2 e disturbi cardiovascolari”.
Nell’associazione tra diminuzione del-
le ore di sonno e aumentato rischio di 
obesità si innescano diversi meccanismi: 
aumento dell’appetito dovuto a un’alte-
razione dei neuropeptidi coinvolti nella 
regolazione dell’appetito stesso; au-
mento del tempo disponibile per assu-
mere alimenti ricchi di calorie durante la 
giornata; stanchezza e riduzione dell’at-
tività fisica.
I pediatri consigliano alcune Raccoman-
dazioni differenti a seconda dell’età:
•	 i bambini fino a 12 mesi hanno biso-

gno di dormire 14-18 ore durante il 
giorno e la notte;

•	 i bambini dopo l’anno e per tutta l’età 
prescolare hanno bisogno di dormire 
12-14 ore distribuite nelle 24 ore;

•	 i bambini che frequentano la scuola 
primaria hanno bisogno di dormire 
10-12 ore al giorno.

Consigli per un corretto sonno secon-
do i pediatri SIPPS:
1.	 la camera da letto deve essere tran-

quilla, silenziosa e poco illuminata e 
la temperatura deve essere confor-

tevole (intorno a 20 °C);
2.	 occorre aiutare il bambino ad asso-

ciare il letto con il sonno evitando, 
se possibile, di farlo addormentare in 
braccio o in altri luoghi per poi met-
terlo nel lettino;

3.	 cercare di instaurare un rituale per 
l’addormentamento, per esempio 
cantare una ninna nanna o leggere 
una favola;

4.	 evitare di far giocare i bambini con 
videogiochi, computer, tablet o di 
guardare la televisione poco prima di 
andare a letto;

5.	 cenare almeno due ore prima di cori-
carsi perché la digestione non aiuta il 
sonno;

6.	 cercare di mantenere sempre gli stes-
si orari di risveglio mattutino e di an-
data a letto la sera, evitando di cedere 
alla tentazione di spostarli per più di 
un’ora nel weekend;

7.	 se il bambino si risveglia è bene anda-
re nella sua cameretta, rassicurarlo in 
modo veloce e poi uscire o al limite 
farlo scendere dal letto e impegnarlo 
in blande attività per una decina di 
minuti, come leggergli un libro.
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AGORÀ

“La missione del pediatra oggi 
non è più solo quella di cura-
re, ma di educare e respon-

sabilizzare attraverso un rapporto di 
fiducia che accompagna le famiglie 
nel corso della crescita dei propri figli 
per poter mettere le basi della salute 
futura dell’intera società”. Con queste 
parole Giuseppe Di Mauro, sintetizza 
gli obiettivi del Congresso di Napoli, 
che si è tenuto alla fine di Aprile. Al 
congresso “Napule è…Pediatria Pre-
ventiva e Sociale” sono stati discussi 
i grandi temi della prevenzione, della 
dermatologia, della nutrizione, dell’al-
lergologia e della gastroenterologia. 
All’inaugurazione due importanti lec-
tio magistralis: la prima di queste, dal 
titolo “Disturbi del Neurosviluppo: 
dalla Genetica all’Epigenetica”, è stata 
tenuta dal Professor Ernesto Burgio 
dell’ECERI (European Cancer and En-
vironment Research Institute) nonché 
membro della Commissione Ambien-
te e Salute FIMP. 
Nella seconda lectio, invece, il Dottor 
Giampietro Chiamenti, Presidente 
Nazionale Federazione Italiana Medi-
ci Pediatri (FIMP) ha affrontato il tema 
“Il futuro della Pediatria, fra impegno 
professionale e obiettivi di salute per 
l’infanzia e l’adolescenza nel nostro 

Paese”. I relatori hanno cercato poi di 
dare risposta a domande importanti 
come: quali sono gli accorgimenti per 
una corretta alimentazione dei bam-
bini che praticano sport? Quando 
bisogna sospettare un’immunodefi-
cienza primitiva? 
Si è tornati anche a parlare delle pro-
blematiche connesse all’uso dell’olio 
di palma, considerando le verità sul-
la questione ma anche gli abbagli, 
grazie al Professor Vito Leonardo 
Miniello, un grande esperto sull’ar-
gomento. Si è discusso di diagnosi e 
terapia degli emangiomi infantili, per 
un innovativo e precoce trattamen-
to medico di questa condizione. Si 
segnalano inoltre, per il grande inte-
resse riscosso, quattro interventi sui 
seguenti temi: 

1.	 “La gestione delle polmoniti” a cura 
di Maurizio De Martino della Clini-
ca Pediatrica di Firenze; 

2.	 “La gestione della dermatite ato-
pica” a cura di Diego Peroni, della 
Clinica Pediatrica di Pisa; 

3.	 “La gestione delle epatopatie pe-
diatriche quando diventano adul-
te” a cura di Valerio Nobili, Epato-
logo all’Ospedale Bambino Gesù di 
Roma; 

4.	 “Umanizzazione delle cure pedia-
triche in ospedale: quali modelli 
possibili nel 2017” a cura di Pie-
tro Vajro, della Clinica Pediatrica 
dell’Università di Salerno. 

L’attesa ora è tutta per il Congresso 
nazionale di Venezia, in programma a 
settembre.

Napule è… Pediatria Preventiva e Sociale: anche quest’anno un grande successo del 
congresso di “MIDTERM”

Maurizio De Martino Renata Bortolus
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REVIEW

Parole chiave
intolleranza al lattosio, malassorbimento del fruttosio, intolleranza al sorbitolo, intolleranza ai FODMAPs, breath test 
Key words
lactose intolerance, fructose malabsorption, sorbitol intolerance, FODMAPs intolerance, breath test

Riassunto
L’intolleranza ai carboidrati è un disturbo piuttosto comune nell’infanzia; tuttavia il suo riconoscimento e relativa gestione sono 
ancora sottovalutati. I progressi nella conoscenza dei meccanismi alla base di questo disturbo possono aiutarci a migliorare la 
gestione di questi pazienti, per migliorare la loro qualità di vita e salute.   

Abstract 
Intolerance to carbohydrates is relatively common in childhood, but still poorly recognized and managed. The progresses in our 
knowledge on the mechanisms and treatment of these conditions can help us to improve the management of these patients, in order 
to improve their health and quality of life.

Le intolleranze alimentari:  
i carboidrati
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1 �Dipartimento di Scienze Mediche Traslazionali,
2 �Laboratorio Europeo per lo Studio delle 

Malattie Indotte da Alimenti, 
3 �CEINGE Biotecnologie Avanzate Università 

degli Studi di Napoli “Federico II”
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REVIEW

Introduzione

Nella pratica pediatrica le reazioni avverse agli alimenti 
costituiscono un problema rilevante, ma, frequente-
mente, questi disturbi non vengono riconosciuti e 

gestiti in maniera adeguata. 
Le reazioni avverse agli alimenti possono essere classificate 
in diverse categorie in base al meccanismo fisiopatologico 
che le scatena (Figura 1).
L’intolleranza ai carboidrati è considerata la forma più co-
mune di reazione avversa agli alimenti di tipo non-immu-
nomediato. Negli ultimi decenni, in seguito all’aumentato 
consumo di carboidrati nella dieta, si è osservato un au-
mento dell'incidenza di questo tipo di patologia.
La sintomatologia è determinata principalmente dalla ca-
renza di enzimi, di trasportatori o dal sovraccarico di sistemi 
di trasporto dell'epitelio intestinale.
I carboidrati non assorbiti nel lume intestinale esercitano 
un’azione osmotica con richiamo di fluidi e conseguente 
diarrea osmotica. Nel colon, inoltre, i carboidrati non digeriti 
vengono fermentati dal microbiota intestinale favorendo la 
produzione di gas. Il quadro clinico che ne deriva compren-
de sintomi quali distensione e dolore addominale, flatu-
lenza, nausea, aumento della motilità intestinale e diarrea. 
Talvolta possono manifestarsi sintomi extraintestinali quali 
mal di testa, vertigini, disturbi della memoria e letargia.

Intolleranza al lattosio
È la forma di intolleranza ai carboidrati più comune in 
età pediatrica ed è secondaria all’incapacità di digerire 
il lattosio per mancanza o carenza dell’enzima lattasi, re-
sponsabile della digestione del lattosio in glucosio e ga-
lattosio.
Dal punto di vista eziologico l’intolleranza al lattosio può es-
sere classificata in tre forme principali:
•	 deficit congenito di lattasi: una rara patologia autosomi-

ca recessiva, che consiste nella ridotta o assente attività 
dell’enzima sin dalla nascita;

•	 deficit di lattasi secondario: un disturbo transitorio cau-
sato da un danno intestinale secondario a proliferazione 
batterica nell’intestino tenue, infezioni, malattia celiaca, 
malattia di Crohn o enterite da radiazioni;

•	 ipolattasia di tipo primario dell’adulto: una malattia au-
tosomica recessiva dovuta a una mutazione del prodotto 
del gene della lattasi, responsabile della ridotta sintesi 
della proteina precursore.

La diagnosi di intolleranza al lattosio viene effettuata prin-
cipalmente attraverso l’anamnesi personale e il breath test 
all’idrogeno. 
Nella Figura 2 viene illustrata la metodica di esecuzione del 
breath test. 

Figura 1. Classificazione delle reazioni avverse agli alimenti

Figura 2. Procedura del breath test per soggetti con sospetta intolleranza ai carboidrati

Reazioni avverse ad alimenti

Immunomediate

Allergie
alimentari Malattia celiaca Difetti 

enzimatici
Difetti di 

trasportatori Farmacologiche Altri agenti
sconosciuti

Non-Immunomediate: intolleranze alimentari

Raccolta campioni di espirato ogni 15
minuti per 3 ore e registrazione dei sintomi

-12 h -5 min 0 4-6 h 

* Circa il 20% dei pazienti non sono produttori di H2 . In questi casi vengono valutati i livelli di CH4- 

Condizioni pre-test:
     NON assumere antibiotici e
probiotici nelle 2 settimane
precedenti
     NON assumere procinetici e
lassativi nei 7 giorni precedenti
     Pasto a basso contenuto di �bre
nelle 24 ore precedenti

Risultato positivo:
     Aumento dei livelli di H2 ≥220 ppm
o dei livelli di CH4 ≥10 ppm
     Aumento di 2 volte dei livelli basali 
di H2 in 3 campioni consecutivi

A digiuno
da solidi
e liquidi

Determinazione
del valore basale
di H2 nell’espirato Registrazione dei

livelli di H2 e analisi*Inizio Breath Test
     Lattosio: 1g/kg PC
(20% acqua, max 50g)
     Fruttosio: 0,5g/kg PC
(10% acqua, max 25g)
     Sorbitolo: 0,2g/kg PC
(10% acqua, max 10g)
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Il trattamento cardine di tale disturbo consiste nell’esclu-
sione dalla dieta degli alimenti contenenti lattosio (Tabelle 
1 e 5). Nell’ipolattasia di tipo primario dell’adulto la terapia 
prevede l’esclusione degli alimenti contenenti lattosio per 
un periodo di 2-4 settimane, così da permettere la remissio-
ne completa dei sintomi. Dopo tale periodo si effettua una 
graduale reintroduzione di questi alimenti fino al raggiun-
gimento della dose tollerata. In caso di deficit di lattasi se-
condario è prevista una dieta di esclusione per un periodo 
di tempo limitato. 
Alcuni studi evidenziano che soggetti adulti e adolescenti 
con diagnosi di intolleranza al lattosio possono tranquilla-
mente assumere una dose singola di 12 g di lattosio (corri-
spondente a una tazza di latte) senza sviluppare sintomi o 
con comparsa di sintomatologia minore. 
I soggetti con intolleranza al lattosio hanno un maggiore ri-
schio di assumere quantità insufficienti di calcio con la dieta 
e possono richiedere un’integrazione in accordo con le at-
tuali raccomandazioni. 

Tabella 1. Dieta a basso contenuto di lattosio

Alimenti da limitare

Tutti i tipi di latte: intero, parzialmente o completamente scremato, 
in polvere, condensato, di capra, al cioccolato; burro; formaggi; 
gelati; salse cremose o al formaggio; formaggi freschi; yogurt; carne 
e pesce (impanati o con salse); pane al latte; cracker; muffin, biscotti, 
pancake; prodotti da forno e dolci contenenti gli ingredienti citati

Alimenti permessi

Latte e latticini privi di lattosio; latte di soia; formaggi stagionati 
(parmigiano, grana, pecorino, fontina, taleggio, provolone, svizzero, 
gorgonzola); tutti i tipi di frutta, verdura, legumi, cereali, carne, pesce 
e uova; tutti i tipi di grassi vegetali 

Malassorbimento di fruttosio
Il fruttosio è un monosaccaride a sei atomi di carbonio na-
turalmente presente in alimenti, come frutta, verdura e mie-
le. Nell’industria alimentare, attraverso l’idrolisi enzimatica 
dell’amido di mais, è possibile ottenere lo sciroppo di frut-
tosio (HFC), un dolcificante comunemente utilizzato per la 
produzione di diversi prodotti quali bibite, caramelle e suc-
chi di frutta.
È necessario distinguere il malassorbimento di fruttosio 
dall’intolleranza ereditaria al fruttosio, una malattia me-
tabolica in cui il deficit dell’enzima aldolasi B si traduce in 
un accumulo di fruttosio-1-fosfato a livello epatico, renale 
e intestinale, determinando ipoglicemia, nausea, gonfiore, 
dolore addominale, diarrea e vomito. Il meccanismo specifi-
co alla base del malassorbimento di fruttosio non è ancora 
noto, ma tale condizione può essere secondaria a lesioni in-
testinali (indotte da malattie come la celiachia). La diagnosi 

di malassorbimento di fruttosio può essere effettuata attra-
verso il breath test all’idrogeno (Figura 2), anche se alcuni 
studi hanno evidenziato un’elevata percentuale di risultati 
falsi negativi.
I soggetti che presentano malassorbimento di fruttosio 
possono essere trattati con un regime dietetico contenente 
meno di 10 g/giorno di fruttosio (Tabella 2) e con l’esclusio-
ne delle bevande alcoliche dalla dieta. Inoltre, l'assunzione 
di xilosio-isomerasi come integratore alimentare aumenta 
la conversione del fruttosio in glucosio con miglioramento 
dei sintomi del malassorbimento di fruttosio.
Attraverso queste strategie dietetiche è possibile ottenere 
la remissione dei sintomi nel 60-90% dei casi. 

Tabella 2. Dieta a basso contenuto di fruttosio

Alimenti da limitare

Tutti i tipi di frutta; broccoli, carote, cavolfiore, fagiolini, peperoni 
verdi, patate dolci, pomodori, fagioli, piselli; mais, fruttosio, miele, 
sciroppo di mais, sorbitolo, marmellata, gelatine, caramelle, tutti i 
dessert dolcificati con fruttosio; condimenti come salsa barbecue o 
ketchup

Alimenti permessi

Asparagi, sedano, erba cipollina, cetrioli, lattuga, zucca, ravanello, 
scalogno, spinaci, patate bianche, zucchine, cavolo riccio, pastinaca; 
tutti i tipi di legumi, cereali, carne, pesce e uova; tutti i tipi di grassi e i 
latticini; zucchero (saccarosio), melassa, saccarina

Intolleranza al sorbitolo
Il sorbitolo è uno zucchero naturalmente presente in frutta 
e succhi di frutta e utilizzato anche in prodotti commerciali 
come farmaci, dolci, alimenti dietetici e gomme da masti-
care. Il breath test all’idrogeno (Figura 2) individua efficace-
mente danni a carico della superficie assorbente dell’inte-
stino tenue solo se sono di entità rilevante. La dieta a ridotto 
contenuto di sorbitolo rappresenta il principale approccio 
terapeutico (Tabella 3).
Tabella 3. Dieta a basso contenuto di sorbitolo

Alimenti da limitare

Mele, albicocche, mirtilli, ciliegie, datteri, fichi, pesche pere, prugne, 
uva e altra frutta secca; cicche e caramelle sugar-free; cibi e bevande 
per diabetici; cibi e bevande light; tutti gli alimenti che contengono 
la sigla E420 nella lista degli ingredienti

Alimenti permessi

Banane, limoni, kiwi, melone, ananas, fragole; tutti i tipi di legumi, 
cereali, carne, pesce e uova; tutti i tipi di grassi e i latticini; zucchero, 
miele, fruttosio, cacao, marmellate, gelatine, melassa e tutti i dessert 
contenenti zucchero; cioccolato, biscotti industriali e torte con 
zuccheri aggiunti, bevande dolcificate con dolcificanti artificiali: 
aspartame: saccarina, mannitolo, isomaltolo, xylitolo
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Intolleranza ai FODMAPs
I monosaccaridi, disaccaridi, oligosaccaridi e polioli fer-
mentabili (FODMAPs) sono un gruppo di carboidrati a 
catena corta scarsamente assorbibili a livello intestinale. 
Tali sostanze sono altamente osmotiche e sono fermenta-
te dalla flora batterica intestinale provocando l’insorgenza 
di sintomi gastrointestinali per distensione del lume o per 
azione diretta a livello intestinale attraverso meccanismi 
non ancora ben definiti. 
Anche in questo caso, il principale approccio terapeutico 
si basa su una dieta di esclusione (Tabelle 4 e 5). Conside-
rando l'elevato numero di alimenti inclusi nell’elenco dei 
FODMAPs e che alcuni soggetti possono essere più sen-
sibili a determinati gruppi di FODMAPs rispetto ad altri, la 
dieta di esclusione deve essere adattata con cura da un 
nutrizionista esperto, sulla base della storia clinica e sul-
la base del risultato del breath test all’idrogeno. La dieta 
priva di FODMAPs viene generalmente prescritta per 4-6 
settimane. 
Trascorso tale periodo, i pazienti possono provare a rein-
trodurre gradualmente nella dieta uno o più FODMAPs, 
al fine di accertarne l’intolleranza e/o di liberalizzare il più 
possibile la dieta.  

Tabella 4. Dieta a basso contenuto di FODMAPs

Alimenti da limitare

Latte (vaccino, di pecora o capra), burro, formaggio, gelato, salse al 
formaggio o a base di panna, latte condensato dolcificato, yogurt; 
legumi (fagioli, piselli, lenticchie, ceci); grano, kamut, farro, farro 
di cocco, segale; carciofi, asparagi, broccoli, cavolini di Bruxelles, 
cavolo, cavolfiore, fagiolini, funghi, aglio, cipolle, barbabietole, porri, 
finocchi; avocado, mele, albicocche, datteri, frutta candita, ciliegie, 
frutta secca, fichi, mango, pere, papaya, pesche, prugne, anguria, 
cachi; miele, marmellate, caramelle gommose, melassa, dolcificanti 
artificiali: sorbitolo, mannitolo, isomaltolo, xylitolo

Alimenti permessi

Latte e latticini privi di lattosio; formaggi stagionati (parmigiano, 
grana, pecorino, svizzero); farine senza grano: riso, mais, quinoa, 
tapioca, grano saraceno; banane, frutti di bosco, melone di 
Cantalupo, uva, pompelmo, kiwi, limone, lime, mandarini, arance, 
ananas, cetrioli, carote, sedano, lattuga, olive, zucca, patate, 
pomodori, zucchine, melanzane, peperoni dolci, la maggior parte 
delle spezie; zucchero; tutti i tipi di grassi 
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Tabella 5. Principali alimenti contenenti FODMAPs

Lattosio Fruttosio Fruttani Galattani Polioli

Latte 
Burro 
Panna 
Latte condensato 
Ricotta
Formaggi cremosi
Formaggi spalmabili
Mozzarella
Gelato
Yogurt 

FRUTTA: albicocche, 
avocado, cachi, ciliegie, 
cocomero, datteri, fichi, 
mango, mele, papaia, pere, 
pesche, prugne

Marmellata
Succhi di frutta
Frutta secca e sciroppata
Miele e melassa

VERDURE: aglio, asparagi, 
barbabietole, broccoli, 
carciofi, cavoletti di 
Bruxelles, cavolfiore, cavolo, 
cipolle, fagiolini, finocchi, 
funghi, porri

CEREALI: frumento, farro, 
orzo, kamut, segale

LEGUMI: fagioli, ceci, piselli, 
lenticchie

FRUTTA: mele, albicocche, 
ciliegie, pesche, pere, 
prugne, cocomero

VERDURE: cavolfiore, 
funghi

DOLCIFICANTI: sorbitolo, 
mannitolo, maltitolo, 
xylitolo
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Parole chiave
attenzione selettiva, test delle campanelle, nutraceutici, adattogeni, ginkgolide 
Key words
selective attention, bell-test, nutraceuticals, adaptogens, ginkgolide
Riassunto
Introduzione. L’attenzione è una funzione neuropsicologica complessa differenziata in varie componenti: 1) selettiva e 
sostenuta; 2) focale e condivisa. Scopo del presente studio è verificare l’efficacia del trattamento con un complesso nutra-
ceutico contenente vitamine del gruppo B, Inositolo e Fosfoserina, con estratti di Eleuterococco, Rhodiola e Ginkgo per 6 
mesi sulle competenze di attenzione selettiva.
Materiali e Metodi. Ottantasette bambini (43 maschi, 44 femmine; età media 9,74±1,77) sono stati valutati per riferite 
turbe dell’attenzione. Tutti i soggetti sono stati valutati con le Matrici Colorate di Raven (CPM) e il test delle Campanelle 
Modificato. Tutti i soggetti sono stati trattati con il complesso nutraceutico in oggetto per 6 mesi. A T0 e dopo 6 mesi di 
trattamento (T1) sono state valutate le competenze di attenzione selettiva visiva attraverso la somministrazione del Test 
delle Campanelle Modificato.
Risultati. A T0 il 66,23% (51/26) dei pazienti esaminati presentava una prestazione patologica per il parametro accuratez-
za e il 62,33% (48/29) per il parametro rapidità. A T1, il 40,26% (31/46) dei pazienti studiati presentava una prestazione 
significativamente patologica per il parametro accuratezza e il 41,56% (32/45) per il parametro rapidità, evidenziando un 
miglioramento statisticamente significativo della performance al compito di attenzione selettiva visiva sia per il parame-
tro accuratezza (Chi quadro=9,416; p=0,002) che per il parametro rapidità (Chi quadro=5,853; p=0,016). 
Conclusioni. I dati del presente studio pilota sono da ritenersi promettenti per l’effetto a medio termine del preparato 
nutraceutico in esame sulle capacità di attenzione visiva selettiva in età pediatrica.

Abstract 
Introduction. Attention is a complex neuropsychological function differentiated into several components: selective and sustained 
or focal and shared. Aim of the present pilot study is verifying the effectiveness of treatment with a nutraceutical complex 
containing B vitamins, Inositol and Phosphoserine, with extracts of Eleutherococcus senticosus (Siberian ginseng), Rhodiola and 
Ginkgo for 6 months on selective attention skills.
Materials and Methods. 87 children (43 males, 44 females; mean age 9.74 ± 1.77) have been recruited for attention related 
disorders. All subjects were assessed with Raven Coloured Matrices (CPM) and the Modified Bell-test. All the subjects were treated 
with nutraceutical complex for 6 months. A T0 and after 6 months of treatment (T1) were evaluated the skills of visual selective 
attention with the Modified Bell-test.
Results. At T0 66.23% (51/26) showed pathological performance for the accuracy parameter and 62.33% (48/29) for speed score. 
At T1 40.26% (31/46) had significantly abnormal performance for accuracy parameter and 41.56% (32/45) for speed, showing a 
statistically significant improvement in performance at the task of visual selective attention for both the accuracy parameter (Chi 
square = 9.416; p = 0.002) and for the speed parameter (Chi square = 5.853; p = 0.016).
Conclusions. Data of the present pilot study seem to be promising for the medium-term effect of nutraceutical preparation for 
selective visual attention skills in pediatric age.

Studio pilota sull'efficacia 
della terapia nutraceutica  
sulle competenze di 
attenzione selettiva  
in età pediatrica
Esposito M,1 Lanzara V,1 Ruberto M,2 Precenzano F,1  
Ferrentino RI,1 Muzzo G,1 Mandarino A,1 Pretelli I,1 Risoleo MC,1 
Toraldo R,1 D’Amico F,1 Salerno F,1 Carotenuto M1  
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ESPERIENZE

Introduzione 
L’attenzione è il processo cognitivo che permette di se-
lezionare fra molte forme di informazioni, cioè tra diver-
se modalità sensoriali o all’interno della stessa modalità 
sensoriale, stimoli con certe caratteristiche fisiche. 
È un processo di tipo primario perché necessario a tut-
te le attività mentali; infatti non può esserci percezione, 
emozione, memoria linguaggio e pensiero senza atten-
zione.
L’attenzione è una funzione esecutiva complessa che vie-
ne classicamente differenziata in diverse modalità, tutte 
di fatto dedite alla selezione e identificazione di stimoli 
differenti. In neuropsicologia clinica vengono identificati 
differenti tipi di attenzione, classificati in base a variabili 
legate al tempo (selettiva e sostenuta) o alla complessità 
dello stimolo (focale e condivisa).1-6

Tra i vari tipi di attenzione, certamente l’attenzione se-
lettiva è quella che in maniera più rilevante ha attratto 
l’interesse degli studiosi dei processi di apprendimento 
poiché, tra le altre funzioni, rientra di diritto nei processi 
considerati alla base, per esempio, dell’apprendimento 
della lettura e della scrittura. 
L’attenzione selettiva ha infatti la funzione di consentire 
la selezione e differenziazione di stimoli tra di loro simi-
li; nello specifico, per esempio, il ruolo dell’attenzione 
selettiva nel processo di apprendimento della lettura è 
quello di consentire la differenziazione visiva di due let-
tere che sono posizionate molto vicine o che sono tra di 
loro molto simili, consentendo di fatto il riconoscimento 
dei grafemi e quindi l’apprendimento della lettura, che 
ne consegue direttamente. Condizioni patologiche che 
impattano sulla attenzione selettiva possono risultare 
altamente invalidanti in età evolutiva, pur risultando di 
difficile identificazione clinica.1-6

Numerose sono le sostanze naturali che possono appor-
tare benefici ai soggetti con impairment attentivi nelle 
differenti età della vita. 
Principalmente esistono studi interessanti sull’effetto 
della vitamina B e degli estratti di Ginkgolide anche sulle 
patologie neurodegenerative. Comunemente, gli estrat-
ti di tali sostanze vengono utilizzati nella pratica clinica 
come assoluti o in combinazione con altre sostanze, ren-
dendo questi composti nutraceutici interessanti anche in 
età evolutiva.
Scopo del presente studio è verificare l’efficacia di un 
complesso nutraceutico contenente vitamine del grup-
po B, Inositolo e Fosfoserina, con estratti di Eleuterococ-
co, Rhodiola e Ginkgo 1 volta/die per 6 mesi sulle com-
petenze di attenzione selettiva di un gruppo di bambini 
affetti da non specificati disturbi attentivi.

Materiali e Metodi
Per il presente studio sono stati arruolati 87 bambini va-
lutati presso la UOSD di Neuropsichiatria Infantile della 
Università degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli” per 
riferite turbe dell’attenzione (43 maschi, 44 femmine; età 
media 9,74±1,77). 
Per escludere la presenza di alterazioni cognitive, prima di 
procedere alla valutazione delle capacità attentive è stato 
effettuato lo screening cognitivo rapido con il test delle 
Matrici Colorate di Raven (CPM).
I criteri di esclusione sono quindi stati: difficoltà cognitive 
(CPM<50 centile); patologie neuropsichiatriche, ipotiroidi-
smo, obesità, disturbi del sonno e deficit sensoriali.
Tutti i soggetti sono stati trattati con un complesso nutra-
ceutico a base di vitamine del gruppo B, Inositolo, Fosfose-
rina, estratti di Eleuterococco, Rhodiola e Ginkgo 1 volta/die 
per 6 mesi.
A T0 e dopo 6 mesi di trattamento (T1) con il complesso 
nutraceutico sono state valutate le competenze di atten-
zione selettiva visiva attraverso la somministrazione del 
Test delle Campanelle Modificato.

Matrici Colorate di Raven (CPM)
Le Matrici Colorate di Raven misurano l’intelligenza non ver-
bale durante tutto l’arco dello sviluppo intellettivo, dall’in-
fanzia alla maturità, indipendentemente dal livello cultu-
rale. Esse costituiscono uno degli strumenti più utilizzati 
per la misurazione dell’intelligenza “fluida” e richiedono di 
analizzare, costruire e integrare fra loro una serie di concetti, 
in modo diretto, senza ricorrere a sottoscale o sommatorie 
di fattori secondari. Le Matrici Colorate di Raven vengono 
utilizzate nella fascia di età compresa tra i 3 e gli 11 anni 
(ma sono utilizzabili anche per la valutazione del decadi-
mento cognitivo nei soggetti anziani), sono costituite da 3 
serie, di 12 prove ciascuna, composte in modo da misurare 
i principali processi caratteristici di questa fascia di età. Esse 
consentono di calcolare un punteggio totale, che fornisce 
il livello di prestazione complessivo ottenuto dalla somma 
delle prove correttamente eseguite. Ciascuna prova, infatti, 
richiede il completamento di una serie di figure con quella 
mancante, rispetto a un modello presentato, secondo un 
criterio di difficoltà crescente. Le figure-modello compren-
dono motivi grafici che si modificano da sinistra a destra e 
dall’alto verso il basso; il soggetto deve comprendere le lo-
giche sottostanti e applicarle per giungere alla soluzione. È 
essenziale chiarire che le Matrici Colorate di Raven sono uno 
strumento atto a misurare l’intelligenza fluida e consentono 
un calcolo del QI equivalente in tempi brevi, oppure di ot-
tenere una stima percentile del livello prestazionale per cui 
un valore in percentili <50 è considerato patologico.7 
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Test delle Campanelle Modificato
Il Test delle Campanelle, inizialmente proposto da Gauthier 
nel 1989 e successivamente  modificato da Biancardi e 
Stoppa nel 1997, è costituito da 350 immagini di dimen-
sioni simili e con il medesimo orientamento rappresen-
tanti vari oggetti: case, alberi, chitarre, cavalli, pesci, chiavi, 
distribuiti in quattro fogli contenenti ciascuno 35 campa-
nelle. Viene chiesto al probando di barrare solamente le 
figure che rappresentano le campanelle e di farlo per tutti 
e quattro i fogli, in un tempo di 120 secondi per foglio. Il 
test consente di ottenere un punteggio rapidità (numero 
di campanelle trovate nei primi 30 secondi di ricerca) e un 
punteggio di accuratezza (numero di campanelle trovate 
nei 120 secondi previsti dalla prova). 
I dati normativi si riferiscono alle diverse età dei sogget-
ti (dai 4 ai 14 anni) e alle loro prestazioni per ogni foglio 
somministrato e per il totale dei quattro fogli. Tale test per-
mette di avere una misura della capacità di prestare atten-
zione a un compito visivo prolungato e ripetitivo.8

Analisi Statistica
Per il confronto della prestazione al Test delle Campa-
nelle Modificato tra T0 e T1 è stato utilizzato il test Chi 
quadro. Valori di p≤0,05 sono stati considerati statistica-
mente significativi. 
Tutti i dati sono stati codificati e analizzati utilizzando il 
pacchetto disponibile in commercio “STATISTICA 6.0” per 
Windows (StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA).

Risultati
Alla prima valutazione (T0) mediante il Test delle Campa-
nelle Modificato, il 66,23% (51/26) dei pazienti esaminati 
presentava una prestazione patologica per il parametro 
accuratezza e il 62,33% (48/29) per il parametro rapidità. 
Dopo 6 mesi di trattamento con il complesso nutraceutico, 
il 40,26% (31/46) dei pazienti studiati presentava una pre-
stazione significativamente patologica per il parametro 
accuratezza e il 41,56% (32/45) per il parametro rapidità, 
evidenziando un miglioramento statisticamente significa-
tivo della performance al compito di attenzione selettiva 
visiva sia per il parametro accuratezza (Chi quadro=9,416; 
p=0,002) sia per il parametro rapidità (Chi quadro=5,853; 
p=0,016) (Figura 1).

Discussione
I risultati del presente studio suggeriscono l’efficacia del 
complesso nutraceutico a base di vitamine del gruppo B, 
Inositolo, Fosfoserina, estratti di Eleuterococco, Rhodiola e 
Ginkgo 1 volta/die per 6 mesi sulla resa dei bambini in età 
scolare nei compiti di attenzione selettiva visiva.
Per quanto riguarda l’effetto di alcuni componenti di tale 
complesso sulle prestazioni cognitive, la Letteratura scien-
tifica sottolinea soprattutto l’effetto del Ginkgo, la cui effi-
cacia sulla performance mnesica e attentiva sia in soggetti 
sani sia in situazioni patologiche nelle diverse epoche del-
la vita è nota da tempo. 

Figura 1. Differenze tra la prima valutazione (T0) mediante il Test delle Campanelle Modificato e il T1.  
Al T0 il 66,23% (51/26) dei pazienti esaminati presentava una prestazione patologica per il parametro accuratezza e il 62,33% (48/29) per il parametro rapidità. 
Dopo 6 mesi (T1) di trattamento con il complesso nutraceutico, il 40,26% (31/46) dei pazienti studiati presentava una prestazione significativamente patologica 
per il parametro accuratezza e il 41,56% (32/45) per il parametro rapidità, evidenziando un miglioramento statisticamente significativo della performance al 
compito di attenzione selettiva visiva sia per il parametro accuratezza (Chi quadro=9,416; p=0,002) che per il parametro rapidità (Chi quadro=5,853; p=0,016).

Accuratezza Rapidità

T0
T1
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ESPERIENZE

La somministrazione di Ginkgo migliora le prestazioni 
cognitive in giovani adulti sani e tale miglioramento si 
manifesta con l’aumento della velocità di esecuzione dei 
compiti attentivi, effetto dose e tempo dipendente, con si-
gnificativi miglioramenti evidenti dopo somministrazione 
di due dosi più elevate, con miglioramento della perfor-
mance in velocità al compito di attenzione a 2,5, 4 e 6 ore 
dopo la somministrazione. Tuttavia, a oggi non esistono 
studi sull’efficacia del Ginkgo sulle prestazioni attentive 
in età evolutiva; in quest’ottica, i risultati del nostro stu-
dio sembrerebbero incoraggiare l’idea che nei bambini, 
come negli adulti, la somministrazione di Ginkgo possa 
migliorare significativamente la performance nei compiti 
di attenzione. Gli studi che hanno esaminato il potenziale 
effetto cognitivo del Ginkgo in popolazioni non-patologi-
che si sono concentrati soprattutto sul declino delle capa-
cità mnesiche legato alla senescenza. I risultati in questo 
campo includono una maggiore velocità di elaborazione 
delle informazioni a seguito di una singola dose da 320 
mg o 600 mg di estratto standardizzato di Ginkgo,9 e il mi-
glioramento dei tempi di reazione dopo 24 settimane di 
assunzione di 120 mg/die di estratto di Ginkgo.10,11

Ancora, per quanto riguarda i possibili effetti cognitivi 
della Rhodiola rosea (RR), anche per questa pianta dalle 
proprietà adattogene gli studi sono limitati e assenti in età 
pediatrica. La Letteratura riporta uno studio RCT in dop-
pio cieco sull’effetto di 576 mg di RR (o placebo) contro 
la stanchezza legata allo stress su 60 soggetti per 28 gior-
ni, con effetti positivi.12 Un ulteriore studio RCT in doppio 
cieco, in crossover, ha valutato l’efficacia di 170 mg di RR 
(o placebo) per due settimane, con significativo miglio-
ramento dell’indice fatica dopo due settimane di supple-
mentazione, sebbene la scala utilizzata non sia validata né 
standardizzata e pertanto questo studio, effettuato sulla 
popolazione armena, deve essere interpretato come in-
concludente. Un altro RCT in doppio cieco condotto in 
Russia ha valutato l’effetto di due diverse dosi singole di 
RR sulla fatica mentale.13 I soggetti sono stati randomizzati 
ad assumere RR o placebo con assunzione del prodotto 
alle 4:00 del mattino (durante un turno di notte) seguita 
da misurazione della capacità di lavoro mentale, che si è 
ridotto a seguito della assunzione di RR (p<0,001). Uno 
studio effettuato su una popolazione non adulta, anche 
questo RCT in doppio cieco, ha esaminato l’effetto di una 
bassa dose ripetuta di RR sul benessere fisico di alcuni stu-
denti stranieri durante il periodo degli esami, utilizzando 
una dose di 100 mg 1/die. I test effettuati (test del labirinto 
per la coordinazione occhio-mano, tapping per la veloci-
tà motoria, prova di correzione di un testo per la capaci-
tà di lavoro mentale e questionari ad hoc per la fatica e 
il benessere), la misurazione della frequenza cardiaca e la 

capacità di lavoro fisico (test ergometrico) evidenziavano 
miglioramenti significativi nelle prove di coordinazione 
occhio-mano (p<0,01), fatica mentale e benessere gene-
rale (p<0,01), rispetto al placebo.14 Un altro RCT condotto 
dallo stesso gruppo ha esaminato un campione rando-
mizzato in tre gruppi di 60 studenti di sesso maschile (RR, 
placebo, nessun trattamento) durante il loro primo anno 
di studi presso un liceo russo.15 Questi soggetti sono stati 
poi sottoposti al medesimo protocollo valutativo del pre-
cedente studio. Tali trial sono contraddittori per quanto 
riguarda l’efficacia di RR, perché se da un lato alcune evi-
denze suggeriscono che tale sostanza possa essere utile 
per migliorare le prestazioni fisiche e alleviare la fatica 
mentale, numerosi difetti metodologici limitano l’accurata 
valutazione dell’efficacia, sostenendo la necessità di RCT 
rigorosamente progettati come tali.16,17

Del resto, la supplementazione di sostanze quali Fosfose-
rina, Inositolo ed Eleuterococco deve essere considerata 
di rinforzo all’effetto adattogeno degli altri componenti, in 
considerazione della paucità degli studi controllati su tali 
sostanze e delle isolate evidenze su possibili effetti positivi 
sulle performance cognitive di popolazioni adulte.18,19 

Conclusioni
I dati del presente studio pilota sono da ritenersi promet-
tenti per l’effetto a medio termine del preparato nutraceu-
tico in esame sulle capacità di attenzione visiva selettiva in 
età pediatrica.
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CASO CLINICO

Diagnosi mediante  
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Introduzione 

I bezoari possono essere classificati in sei tipi: fitobezoari 
(composti da materiale vegetale non digerito o indigeri-
bile), tricobezoari (palle composte da capelli), litobezoari 

(composti da frammenti di pietre o sassolini), farmacobezo-
ari (costituiti da additivi di farmaci), lattobezoari (composti 
da latte condensato), plasticobezoari (costituiti da plastica). 
I tricobezoari, seppur rari, sono quelli più frequentemen-
te riscontrati in ambito pediatrico, specialmente nel sesso 
femminile, dalla prima infanzia all’adolescenza. La tricotillo-
mania e la tricofagia sono riscontrate in individui che svilup-
pano tricobezoari.
Per tricotillomania si intende un comportamento compul-
sivo finalizzato a strapparsi i capelli: si manifesta in parti-
colare in adolescenti con conflitti psichici inconsci e auto-
aggressivi. È spesso caratterizzata da rituali ripetitivi che il 
soggetto effettua dopo essersi strappato i capelli: questi 
comportamenti sembrano racchiudere i rituali dei disordini 
ossessivo-compulsivi e consistono nel giocare con i capelli, 
masticarli e, talvolta, ingoiarli (tricofagia). In ogni caso non 
tutti i soggetti con tricofagia svilupperanno tricobezoari. 
I sintomi clinici sono caratterizzati da un esordio tardivo, 
spesso risultano scarsamente specifici e portano frequen-
temente a un ritardo nella diagnosi. L’esordio è in genere 
caratterizzato da addome acuto ma, nei casi in cui il pazien-
te giunga all’osservazione in fase non acuta, e quindi più 
precocemente, i sintomi sono caratterizzati da una massa 
mobile in epi-mesogastrio (più frequentemente a sinistra), 
sazietà precoce, perdita di peso, nausea, vomito e, talora, 
deficit nutrizionali da malassorbimento (deficit di B12, 
anemia).

Parole chiave 
tricobezoari, tricotillomania, TC, disordini ossessivo-
compulsivi

Key words 
trichobezoar, trichotillomania, CT, obsessive-compulsive 
disorders

Riassunto
Qualsiasi sostanza/materiale che non può essere digerito po-
trebbe dar luogo a un bezoario. I tricobezoari sono il risultato 
dell’ingestione di capelli, che siano propri o altrui, in soggetti 
più frequentemente di sesso femminile in età adolescenziale: 
si localizzano in genere a livello del fondo gastrico, ma posso-
no talora estendersi fino al duodeno e, anche, al primo digiu-
no, determinando la cosiddetta sindrome di Rapunzel. Presen-
tiamo il caso di un tricobezoario in una paziente adolescente 
senza apparenti disturbi psichiatrici. La diagnosi, in assenza di 
evidenti segni di alopecia legata alla tricotillomania o di dati 
anamnestici significativi in tal senso, si è basata sulla valuta-
zione ecografica e, successivamente, con TC. La TC con m.d.c. 
rappresenta il gold standard nella diagnosi di tricobezoario 
previa laparotomia e, nel nostro caso, ha permesso di esclu-
dere altre patologie che possono essere poste clinicamente in 
diagnosi differenziale, soprattutto in soggetti con anamnesi 
muta per patologia psichiatrica. 

Abstract 
Any indigestible object introduced in the digestive system 
can cause a bezoar.  A trichobezoar is a bezoar formed from 
hair: the patient, which is more often a teenage girl, con-
sumes his own or anyone else’s hair, which localizes in the 
stomach or, in rare cases, in the small bowel or in the co-
lon, causing a condition defined Rapunzel Syndrome. The 
case described is about a girl with no evidence of psychia-
tric disorders, diagnosed with a trichobezoar. We made the 
diagnosis usig echography and then with CT, which repre-
sents the gold standard in this situation. Using contrast CT 
we could exclude other diseases included in the differential 
diagnosis.
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Figura 1. Ecografia dell’addome superiore 

Case presentation	
Un’adolescente di 15 anni, di sesso femminile, giunge pres-
so il Pronto Soccorso del nostro Ospedale Pediatrico (Bari 
– Giovanni XXIII) per la comparsa di vomito post-prandiale 
e stipsi ostinata da un paio di mesi. 
Buone condizioni fisiche generali, non segni di malnutri-
zione né di alopecia ed esami ematochimici nella norma. I 
genitori riferiscono difficoltà scolastiche e scarsa socialità. 
All’esame obiettivo è presente una massa in sede epigastri-
ca delle dimensioni di un’arancia, di consistenza teso-elasti-
ca, piuttosto mobile. 
I tricobezoari hanno aspetti peculiari in diagnostica per 
immagini. All’ecografia è stata dimostrata l’evidenza di una 
formazione intraluminale gastrica mobile col decubito del-
la paziente. Tale pseudomassa determina tipicamente uno 
sbarramento acustico posteriore dovuto all’aria intrappola-
ta tra i capelli (Figura 1).
La paziente è stata quindi ricoverata e sottoposta a TC 
dell’addome con m.d.c: il reperto tipico è costituito, come 
nel nostro caso, da una massa intragastrica a sviluppo en-
doluminale con struttura disomogenea ad “anelli concentri-
ci” per inscritti capelli, aria intrappolata e residui alimentari 
(Figura 2). 
Tipicamente il tricobezoario non mostra potenziamento 
dopo m.d.c. e non ha rapporti con la parete gastrica, a diffe-
renza delle neoplasie (in età evolutiva soprattutto i tumori 
stromali gastrointestinali - GIST - e i linfomi, di pertinenza 
sottomucosa). 

 
 Figura 2. TC senza (ricostruzione coronale MPR) e con m.d.c. (ac-
quisizione assiale) di bezoario intragastrico
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Discussione 

La tricotillomania è classificata dal DSM-V come disordine 
ossessivo-compulsivo e la sua prevalenza varia dallo 0,6 al 
4%. In tali situazioni è previsto il trattamento farmacologico 
con agenti quali la quetiapina.
Né la paziente né i suoi genitori riportavano in anamnesi 
disturbi psichiatrici acclarati, sebbene solo successivamen-
te rispetto alla diagnosi, durante il ricovero, fossero emerse 
problematiche di tipo scolastico e familiare.
In tal caso le indagini radiologiche hanno rappresentato 
il primum movens nel percorso diagnostico. In radiologia 
tradizionale si può osservare indirettamente, all’esame ra-
diografico “a vuoto” dell’addome in ortostasi, una pseudo-
massa circondata dal gas dello stomaco disteso. Tale aspet-
to, simile a quello dello stomaco riempito da ingesti, viene 
confermato dallo studio col bario per os che, tipicamente, 
tende a riempire l’interstizio del bezoario stesso. Dato che 
noi operiamo in un Ospedale pediatrico abbiamo tutta-
via optato per una valutazione in prima istanza mediante 
ecografia, metodica che non utilizza radiazioni ionizzanti e 
che pertanto viene spesso preferita in quest’ambito, alme-
no come indagine di primo livello. L’ecografia ha messo in 
evidenza una massa sostanzialmente ipoecogena, con im-
portante sbarramento acustico posteriore che necessita di 
ulteriori approfondimenti.
Il gold standard nell’imaging dei tricobezoari e, in generale, 
delle masse di pertinenza gastrica è certamente la TC. Tale 
metodica, con l’ausilio del m.d.c., permette anche di esclu-
dere altre patologie, soprattutto neoplastiche, sulla base 
dei rapporti che la massa contrae con le pareti gastrointe-
stinali e del potenziamento contrastografico, assente nel 
caso dei bezoari.
Nello specifico i GIST gastrici si sviluppano nei tessuti sot-
tomucosi mostrando modesto potenziamento contrasto-
grafico e dislocando lo stesso stomaco (Figura 3) mentre i 
linfomi, anch’essi sottomucosi, sono più spesso disomoge-
neamente ipodensi e mostrano scarso contrast enhance-
ment (Figura 4).
La TC inoltre è utilissima nella diagnosi di alcune temibili 
complicanze che si possono verificare quando il tricobezo-
ario si estende al tenue, quali la perforazione secondaria a 
necrosi parietale da pressione, l’ittero ostruttivo e l’occlusio-
ne intestinale meccanica da impegno del piloro (sindrome 
di Rapunzel).

 

Figura 3. TC con m.d.c. di GIST gastrico

Figura 4. TC con m.d.c. di linfoma gastrico

Conclusioni
La diagnosi di tricobezoari in soggetti con anamnesi muta 
o scarsamente suggestiva e senza evidenti segni clinici 
passa inevitabilmente attraverso un’attenta valutazione 
radiologica. 
L’ecografia è in grado di avanzare il sospetto, ma la TC con 
m.d.c. rappresenta il gold standard, non solo nella diagno-
si, ma anche nella pianificazione pre-operatoria. 

Per contattare l’Autore Alberto Gaeta: al.gaeta@libero.it
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I bias,* come il confondimento, sono un 
elemento che ci può trarre in inganno 
nell’interpretazione dei risultati di uno studio 
clinico.
Il bias, o distorsione, è un errore sistematico, 
non occasionale, che può portare sia a 
sovrastimare sia  a sottostimare l’esito 
considerato.1 
Sbagliare la misurazione della pressione 
arteriosa a un paziente è un errore 
occasionale, ma misurare la pressione a tutti 
con uno sfigmomanometro non tarato è un 
errore sistematico.

*�Ormai si può considerare il termine “bias” un forestierismo non 
adattato acquisito stabilmente nella lingua italiana, relativamente 
alla terminologia medica, che rimane quindi invariato al plurale 
benché sia un termine fortemente specialistico.

Cinquanta
sfumature di bias

Verga MC
Pediatra di famiglia ASL Salerno
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Sono stati descritti molti tipi di bias, alcuni che tendono 
a co-verificarsi e che quindi devono essere considerati 
insieme, altri invece più specifici (Figura 1).2 

Tra i più frequenti e più noti c’è quello di selezione o selec-
tion bias, dovuto a una selezione non corretta dei pazienti.
Per esempio, in uno studio che valuti l’efficacia di una tera-
pia confrontando un gruppo trattato e un gruppo controllo, 
se nel primo gruppo vengono inclusi pazienti meno gravi o 
più giovani avrò una maggiore percentuale di guarigione 
che sarà attribuita, erroneamente, alla terapia (Figura 2).

L’accuratezza dei cut-off di Castro et al.3 
Attualmente la diagnosi di certezza di allergia alimenta-
re si basa sul Test di Provocazione Orale (TPO), un test ri-

schioso, praticato in regime 
di day hospital con notevole 
dispendio di risorse umane 
ed economiche. Da tempo, 
quindi, gli allergologi stanno 
valutando l’accuratezza di 
test alternativi più semplici 
e sicuri, confrontando alcuni 
valori di Skin Prick Test e/o 
IgEs con l’esito del Reference 
Standard (TPO). 
Nel 2013 Castro e colleghi 
hanno identificato un cut-off 
di IgEs per latte = 3,06 kU/l, 
con specificità = 98%  (Figura 
3). Nei casi di storia sugge-
stiva, con questo valore sa-
rebbe possibile fare diagnosi 
certa di allergia alle proteine 
del latte vaccino (APLV) sen-
za sottoporre il bambino al 
TPO.
Tutto bene, quindi… Ma…
In base ai criteri di esclusione, 
non partecipavano allo stu-
dio i bambini con pregressa 
APLV che avevano acquisito 
la tolleranza, né i bambini che 

non avevano mai avuto reazioni al latte. In pratica avevano 
escluso i bambini sani. 
È un problema? 
Sì, lo è, perché se non sottopongo al test anche i bambini 
sani, come faccio a quantificare i falsi positivi? 
E se non quantifico i falsi positivi, come faccio a calcolare 
la specificità?

Figura 1. Mapping 235 bias in 17 milioni  di articoli in Pub Med2

Figura 2. Selection bias: errore sistematico nella composizione del campione o dei gruppi di  confronto

Gruppo trattato

Gruppo di controllo
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E se non posso calcolare correttamente la specificità, come 
posso considerare valido il risultato del 98% ottenuto dal 
gruppo di lavoro di Castro?

È quindi evidente che lo studio è gravato da un bias relati-
vo ad una non corretta selezione dei pazienti.

Allergene Livello specifico IgE (kU/l) Sensibilità (IC 95%) Specificità (IC 95%) Likelihood Ratio positiva 
(LR + ) (IC 95%)

Latte vaccino 3,06 71,31 (62,4-79,1) 98,36 (91,2-99,7) 43,50 (38,7-48,9)

Alfa-lattoalbumina 2,08 58,16 (47,8-68,1) 98,36 (91,2-99,7) 35,48 (29,9-42,1)

Beta-lattoglobulina 1,85 57,29 (46,8-67,3) 98,36 (91,2-99,7) 34,95 (29,3-41,7)

Caseina 1,47 66,34 (56,2-75,4) 98,36 (91,2-99,7) 40,47 (35,1-46,7)

Caratteristiche curva ROC

AUC 0,929

Errore standard 0,0184

IC 95% 0,88-0,96

Latte vaccino
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Figura 3. Risultati di accuratezza del valore di cut-off e Curva ROC delle IgEs per latte vaccino = 3, 06 kU/l nello studio di Castro e colleghi

Parliamo di performance bias invece quando non tutti i pa-
zienti ricevono la stessa assistenza o vengono sottoposti a 
controlli differenti. 
Un fattore che può comportare il performance bias è la man-
canza di cecità: il ricercatore potrebbe seguire con più atten-
zione il gruppo trattato anziché il gruppo controllo, auspi-
cando una maggiore probabilità di successo della terapia. 
Anche gli stessi pazienti, sapendo di essere sottoposti al 
trattamento, potrebbero essere più motivati, per esempio, 
ad adottare uno stile di vita più sano e a sottoporsi regolar-
mente ai controlli, aumentando le probabilità di guarigione 
per motivi indipendenti dal trattamento sperimentato. 

Il detection bias, o bias di rilevamento, si ha quando la ri-
levazione dell’esito non è corretta, perché, per esempio, si 
utilizza un test diagnostico non appropriato, oppure perché 
il test è operatore-dipendente (es. l’ecografia) e il ricercato-
re tende a registrare risultati più favorevoli, oppure tende a 
sovrastimare o sottostimare segni e sintomi del paziente in 
relazione all’esito dello studio.

Esiste anche l’attrition bias, o di violazione del protocollo, 
che si registra quando un numero rilevante di pazienti, su-

periore al 10%, non completa lo studio o non riceve l’inter-
vento sperimentato. Oltre alla mancanza di dati, negli studi 
randomizzati l’attrition bias può determinare la perdita dei 
vantaggi della randomizzazione, per cui i due gruppi di con-
fronto non sono più simili e interscambiabili.

Il reporting bias, o bias di registrazione, o reporting selet-
tivo, infine, si ha quando non sono riportati tutti i risultati 
ma solo quelli più favorevoli, generalmente riferiti ad esi-
ti surrogati (dati di laboratorio, parametri fisiopatologici 
come la pressione arteriosa, Figura 4) e non clinicamente 
rilevanti (es. casi di malattia, complicanze, ospedalizzazio-
ni, Figura 5).

Gli studi osservazionali possono presentare anche misclas-
sification e recall bias.

I misclassification bias sono errori nella categorizzazione del 
fattore di esposizione o dell’esito, mentre i recall bias sono 
differenze nel modo in cui le informazioni vengono ricorda-
te o riferite dai partecipanti nei diversi gruppi.

In realtà il rischio di bias non c’è solo nella conduzione dello 
studio, ma può addirittura precedere il disegno dello stu-
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dio.4 Uno studio può essere ingannevole, inutile o addirit-
tura dannoso anche se ben disegnato, condotto, analizzato 
e riportato. 

Alcuni bias sono relativi all’ambito della ricerca generale: 
scarsa rilevanza scientifica, minima utilità clinica, omis-
sione di evidenze già prodotte.

Altri bias sono invece insiti negli specifici quesiti della ri-
cerca: straw man fallacy (l’argomento fantoccio, si sposta 
l’attenzione dall’argomento principale a un altro più debo-
le, per distrarre l’attenzione), mancato confronto head-to-
head, (cioè un confronto diretto tra due o più interventi), 
studi sovradimensionati con numerosità eccessivamente 

alta (per far sì che differenze anche minime risultino stati-
sticamente significative), esiti unilaterali (es. quando lo stu-
dio si focalizza sui benefici di un intervento, ma non sugli 
eventi avversi), informazione sui risultati della ricerca ge-
stita dall’industria, con annunci di massa o la manipolazio-
ne occulta della letteratura scientifica.

Non ultimo, dobbiamo considerare il bias dovuto al conflit-
to d’interesse, che spesso porta a un reporting subottima-
le. Non dobbiamo però pensare che il conflitto d’interesse 
sia solo finanziario: anche motivi accademici o pregiudi-
zi scientifici possono comportare un meno evidente, ma 
ugualmente forte conflitto.
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Figura 4. Esiti surrogati. Pressione 
arteriosa

Figura 6. Evoluzione normalizzata di 40 termini relativi a bias utilizzati più di 100 volte dal 
1958 al 2008. I termini sono ordinati in base al numero totale di occorrenze (in generale, 
più frequenti negli ultimi anni). Il colore più chiaro indica un numero più alto di occor-
renze (in basso i termini più frequenti), il colore nero indica che non c’è occorrenza del 
termine nell’anno considerato. Da 2.

Figura 5. Esiti clinicamente rilevanti. 
Infarto del miocardio
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Giovedì 14 Settembre 2017  NH Laguna Palace, Venezia

13.30 Registrazione dei partecipanti

SALA A • 14.30 - 16.30
L’ANAFILASSI ALIMENTARE: UNA GUIDA PRATICA 

Relatori: Iride Dello Iacono, Daniele Ghiglioni, Alberto Martelli
Conduttore: Gianluigi Marseglia Discussant: Mattia Doria

• Come identificare un’anafilassi Daniele Ghiglioni
• Quando prescrivere l’adrenalina con autoiniettore Iride Dello Iacono
• Come compilare e spiegare un Action Plan Alberto Martelli
Discussione

SALA B • 14.30 - 16.30
IL RUOLO DELLA COMUNICAZIONE TERAPEUTICA NELLA GESTIONE
CONSAPEVOLE DELLA FEBBRE E DEL DOLORE IN ETÀ PEDIATRICA* 

Conduttore: Elena Chiappini
Relatore: Jacopo Pagani Discussant: Bruno Ruffato

PARTE PRIMA
La comunicazione Medico-genitore del paziente e le dinamiche relazionali
• La comunicazione Medico-genitore del paziente
• Progetti di prevenzione e informazione sulla corretta gestione
   di febbre e dolore rivolti ai genitori

PARTE SECONDA
La realizzazione di un progetto di prevenzione su febbre e dolore 
• Esempio di lezione informativa sulla febbre e sul dolore

* Sessione a cura della Segreteria Scientifica “Sinergie Edizioni Scientifiche S.r.L.”
Discussione 

SALA C • 14.30 - 16.30
CORRETTA VALUTAZIONE E MONITORAGGIO NUTRIZIONALI: 

ANTROPOMETRIA, DIETA E LABORATORIO 
Conduttore: Ruggiero Piazzolla

Relatori: Margherita Caroli, Andrea Vania Discussant: Franco Balliana

SALA PLENARIA • 18.00 - 18.30
INAUGURAZIONE, PRESENTAZIONE DEL CONGRESSO
E SALUTO DEI RAPPRESENTANTI DELLE ISTITUZIONI

Alberto Villani (Presidente SIP) Giampietro Chiamenti (Presidente FIMP) 
Giuseppe Di Mauro (Presidente SIPPS) 

• Relazione del Presidente SIPPS
   Giuseppe Di Mauro

SALA PLENARIA • 18.30 - 20.00
LETTURE MAGISTRALI

Introducono: Luca Bernardo, Armido Rubino, Francesco Tancredi 

Bullismo, cyberbullismo e media: qualcosa si muove nelle istituzioni?
Filomena Albano

Primi gradini: storia, mito e attualità
Vassilios Fanos 

L’uso giudizioso della terapia antibiotica nel trattamento 
delle patologie infettive dell’età evolutiva.
Consensus Conference della Pediatria delle cure primarie
Valter Spanevello

20.30 Cena sociale

SALA PLENARIA • 08.00 - 09.00
COMUNICAZIONI ORALI
Presidente: Bruno Nobili

Moderatore: Dania El Mazloum

SALA PLENARIA • 09.00 - 11.00
I SESSIONE

STEWARDSHIP PER L’UTILIZZO DI VITAMINE,
INTEGRATORI E SUPPLEMENTI - CONSENSUS VIS 

Presidente: Fabio Mosca
Moderatori: Emanuele Miraglia del Giudice, Carmen M. Verga

• Ferro: non solo globuli rossi Vito Leonardo Miniello
• Vita…mine Giuseppe Saggese
• Micronutrienti Massimo Agosti
• Altri integratori e supplementi Angelo Pietrobelli
• Melatonina, triptofano e sonno Marco Carotenuto

Discussant: Giovanna Tezza
Discussione

• 11.OO LETTURA
Il ruolo del Lactobacillus GG in Pediatria: tra vecchie certezze e nuovi orizzonti

SALA PLENARIA • 11.30 - 13.00
II SESSIONE

STEWARDSHIP PER L ’UTILIZZO DEI CORTISONICI
GUIDA PRATICA DEI CORTISONICI IN DERMATOLOGIA PEDIATRICA

Presidente: Marzia Duse
Moderatori: Elena Galli, Diego Peroni

• Come funzionano davvero Francesco Scaglione
• …Nella dermatite atopica Gian Paolo Ricci
• …Nella psoriasi Iria Neri
Discussant: Iride Dello Iacono

SALA PLENARIA • 14.30 - 17.30
III SESSIONE

STEWARDSHIP PER LA GESTIONE DELLA TRANSIZIONE
GUIDA PRATICA PER LA TRANSIZIONE DAL PEDIATRA AL MEDICO DELL’ ADULTO

Presidente: Silvestro Scotti
Moderatori: Gianni Bona, Michele Fiore, Domenico Tangolo

• Il punto di vista delle Istituzioni Romano Marabelli
• Transizione in trincea (Rappr. genitori - AGE) 
• Lost in transition Giuseppe Saggese
• La transizione dell’adolescente con malattia cronica: quale programma 
   di cura devo concordare? Adima Lamborghini
• La prevenzione, l’educazione..... le schede nell’ambulatorio Giampaolo De Luca
Discussant: Luigi Greco
Discussione

17.30 ASSEMBLEA DEI SOCI SIPPS

Venerdì 15 Settembre 2017  NH Laguna Palace, Venezia
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Sabato 16 Settembre 2017  NH Laguna Palace, Venezia

SALA PLENARIA • 08.00 - 09.00
COMUNICAZIONI ORALI 

Presidente: Roberto Del Gado
Moderatori: Lucia Diaferio, Giovanni Battista Pozzan

SALA PLENARIA • 09.00 - 11.00
IV SESSIONE

STEWARDSHIP PER LA GESTIONE DELLE DIETE VEGETARIANE
POSITION PAPER DIETE VEGETARIANE IN GRAVIDANZA ED ETÀ EVOLUTIVA

Presidente: Salvatore Barberi
Moderatori: Giuseppe Mazzola, Giovanni Simeone 

• Le diete vegetariane in gestante e nutrice Elvira Verduci
• Le diete vegetariane nella prima infanzia Andrea Vania
• Le diete vegetariane nell’adolescente Margherita Caroli

Discussant: Filomena Palma
Discussione

SALA PLENARIA • 11.00 - 13.30
V SESSIONE

PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE
Presidente: Angelo Capristo

Moderatori: Salvatore Buono, Giuseppe Giancola

• Febbre e dolore: novità terapeutiche Michele Miraglia del Giudice
• Biofilm e Microbiota: correlazione possibile nelle vie aeree superiori Lorenzo Drago
• Esperienze cliniche sulle IRR Ignazio La Mantia
• Nuove opportunità per controllare le infezioni virali del bambino
   Michele Miraglia del Giudice
• La pelle del bambino: prendersene cura in sicurezza Piercarlo Salari
• Nuove strategie di Immunonutrizione nel bambino Roberto Berni Canani
• Fumo di sigaretta e dintorni Attilio Boner

Discussant: Antonella Beverelli
Discussione

• CORSI SATELLITI
SALA B • 09.00 - 13.00

LA DERMATOLOGIA PEDIATRICA AMBULATORIALE
ATTRAVERSO CASI CLINICI VISSUTI

Corso a numero chiuso
Per l’iscrizione vedere le informazioni generali. Numero massimo di partecipanti 50

Relatori:
Dermatologo: Giampiero Girolomoni Pediatra: Giuseppe Ruggiero

Obiettivo:
Presentare le manifestazioni cliniche e i procedimenti diagnostici e terapeutici
relativi alle principali patologie dermatologiche che afferiscono in ambulatorio pediatrico

Obiettivi Didattici: 
I partecipanti alla fine della sessione dovranno
essere in grado di sospettare, diagnosticare e monitorare:

• Uso dei cortisonici topici in età pediatrica: indicazioni, modalità,
   quali scegliere, effetti collaterali, aderenza, corticofobia
• Dermatita atopica: le novità
• Fisiopatologia del prurito: è uguale all’adulto?
• La prevalenza della malattia, cause rare.
• Orticaria: post-infettiva, parainfettiva, cronica
• Metodologia clinica:
Presentazione frontale, svolgimento e discussione interattiva di casi clinici

RAZIONALE
Il Corso si propone di presentare casi clinici vissuti in ambulatorio e attraverso questi
di approfondire le conoscenze e le metodologie diagnostiche relative a patologie
dermatologiche tipiche dell’età pediatrica. Particolare interesse inoltre sarà dato
all’indirizzo terapeutico delle varie patologie discusse con particolare riguardo
all’uso dei cortisonici in età pediatrica. Il corso è indirizzato a pediatri e dermatologi. 

13.30 Pausa

SALA B • 14.30 - 18.00
Corso a numero chiuso

Per l’iscrizione vedere le informazioni generali. Numero massimo di partecipanti 40
L’ESAME NEUROEVOLUTIVO E NEUROMOTORIO NEL BAMBINO
TRA 0 E 24 MESI, TRA SEMEIOTICA ED INDICATORI DI RISCHIO.

APPROCCIO ALL’ELETTROENCEFALOGRAFIA DI BASE E AI DISTURBI
DEL SONNO DEI PRIMI MESI DI VITA

PARTE PRIMA
• Valutazione dello sviluppo neuromotorio del neonato
• Riconoscere i General Movements, aspetti clinici ed importanza prognostica
• Presentazione di caso clinico
Relatori: Vittorio Belmonti, Valentina Lanzara

PARTE SECONDA
• Lo sviluppo del sonno e dei principali patterns EEG
• Principali disturbi del sonno nei primi 24 mesi di vita
• Presentazione di caso clinico
Relatori: Marco Carotenuto, Valentina Lanzara

Figure professionali cui il corso è rivolto:
Pediatri, Neuropsichiatri Infantili, Terapisti della Neuro e Psicomotricità
della Età Evolutiva (TNPEE)

SALA PLENARIA • 14.30 - 16.30
VI SESSIONE

VACCINI E VACCINAZIONI
Presidente: Ignazio Barberi

Moderatori: Nicola Principi, Leandra Silvestro

• Vaccinazioni: la coperta corta Elena Chiappini
• Il caso dell’anti-meningococco Gianni Bona
• Il caso del tetravalente anti-MPRV Susanna Esposito
• Calendario per la vita Luciano Pinto

Discussant: Giuseppe Di Mauro
Discussione

• 16.3O LETTURA
Introduce: Giuseppe Di Mauro

L’appropiatezza dell’utilizzo dei latti speciali
nei disordini funzionali gastro-intestinali e nella APLV

Gianluigi de Angelis

SALA PLENARIA • 17.00 - 19.00
VII SESSIONE

PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE
Presidente: Maurizio Vanelli

Moderatori: Roberto Liguori, Lorena Pisanello

• Trattamento della dermatite atopica con citochine in low dose,
   studio clinico controllato Elena Galli
• L’immunità a piccole dosi Gianni Bona
• Rischio aterogenetico del bambino obeso Paola Giordano
• Prevenzione delle allergie: l’insostenibile leggerezza dell’incerto Stefano Miceli Sopo
• Un ambulatorio di tanti colori Sandra Cozzani

Discussant: Carlo Capristo
Discussione
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SALA PLENARIA • 08.00 - 09.00
COMUNICAZIONI ORALI

Presidente: Maurizio Pitter
Moderatori: Marco Deganello, Pietro Falco

SALA PLENARIA • 09.00 - 11.30
VIII SESSIONE

STEWARDSHIP PER IL SOSTEGNO ALLA GENITORIALITÀ
IL BAMBINO NELLA SUA FAMIGLIA GUIDA PRATICA PER I GENITORI

Presidente: Giovanni Corsello
Moderatori: Franco Pisetta, Renato Turra

PUERICULTURA
Puericultura è … pediatria preventiva e sociale Leo Venturelli 

COMPORTAMENTO
ComporTIAMOci bene: la disciplina come atto d’amore Corinna Gasparini 

SICUREZZA
Bambini e pericoli … mettere i figli in sicurezza Francesco Pastore 

NORMATIVA
Dottore, mi serve il certificato per… Norme, diritti e doveri per madri e padri 
Valdo Flori

ALIMENTAZIONE
Troppe proteine! Troppi grassi! Troppi zuccheri! Margherita Caroli, Elvira Verduci

Discussant: Immacolata Scotese
Discussione

SALA PLENARIA • 11.30 - 13.30
IX SESSIONE

PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE
Presidente: Laura Perrone

Moderatori: Vito Console, Giuseppe Di Mauro

• Comunicazione: educazione sanitaria attraverso i cartoons Andrea Bozzetto
• Thumb generation: i giochi dimenticati Giorgio F. Reali 
• Gli Emangiomi infantili malattia rara o una realtà per il Pediatra di oggi?
   Dalla diagnosi alla terapia Riccardo Cavalli
• Il ruolo delle Società scientifiche alla luce della nuova legge 
   sulla responsabilità professionale Luciano Basile, Antonio Correra
• Risultati dei progetti di ricerca SIPPS 2017 Roberto Berni Canani
• 150 anni fa a Venezia iniziò il contributo dei pediatri ebrei alla prevenzione
   Italo Farnetani

Discussant: Mara Tommasi
Discussione

13.30 - 14.30 
Verifica dell’ apprendimento mediante compilazione del Questionario E.C.M. 
e chiusura dei lavori

Domenica 17 Settembre 2017  NH Laguna Palace, Venezia
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APPROFONDIMENTI

Cinque cose da non fare in caso di 
otite media acuta.
Proposta della Società Italiana  
di Pediatria Preventiva e Sociale

Chiappini E,1 Bortone B,1 Doria M,2 
Landi M,3 Di Mauro G,4 Marchisio P5 
1 �SODc Malattie Infettive Pediatriche; Dipartimento 

di Scienze della Salute, Università di Firenze, AOU 
Meyer, Firenze 

2 Pediatra di famiglia, Chioggia, Venezia
3 �Pediatra di famiglia ASL TO 1 – Torino; 

Collaboratore di ricerca in Allergologia e 
Pneumologia pediatrica, CNR Palermo 

4 Presidente Nazionale SIPPS
5 �UOSD Pediatria ad Alta Intensità di Cura, Università 

degli Studi di Milano, Fondazione IRCCS Cà Granda, 
Ospedale Maggiore Policlinico, Milano

Parole chiave
otite media acuta, linee guida, terapia antibiotica, otoscopio
Key words
acute otitis media, guidelines, antibiotic therapy, otoscope

Riassunto
L’Otite Media Acuta (OMA) rappresenta una delle indicazioni più frequenti alla terapia antibiotica in età pediatrica, con il conseguente 
sviluppo di resistenza antibiotica e di effetti collaterali. Pertanto, secondo la metodologia in precedenza pubblicata per altre 
campagne similari,  è stata creata una task force di esperti nella gestione dell’OMA nel bambino nell’ambito della Società Italiana di 
Pediatria Preventiva e Sociale (SIPPS). Riportiamo i 5 messaggi ritenuti di maggiore rilevanza.

Abstract 
One of the most common indications for antibiotic therapy in children is acute otitis media: inappropriate prescription of 
these drugs increases the risk of antibiotic resistance and adverse events. We, as a scientific society, created therefore a task 
force to highlight the best clinical practice for the management of acute otitis media. We report here 5 statements which, in 
our opinion, represent the most important messages in this context.
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Introduzione

In ambito pediatrico, nel febbraio 2013, l’American 
Academy of Paediatrics (AAP) ha stilato una lista di 10 
raccomandazioni da adottare nella pratica clinica del 

pediatra,1 la prima delle quali scoraggia l’utilizzo di anti-
biotici nel sospetto di infezioni virali delle vie respiratorie, 
responsabile di frequenti effetti collaterali quali diarrea e 
rash e, soprattutto, della diffusione di ceppi batterici resi-
stenti.1 Questa iniziativa si interseca con i numerosi pro-
grammi di antimicrobial stewardship volti a contenere la 
diffusione del fenomeno dell’antibioticoresistenza, che si 
sono dimostrati efficaci nel ridurre l’impiego della terapia 
antibiotica inappropriata.2 

L’OMA è una delle patologie più frequenti in età pedia-
trica: oltre l’80% dei bambini al di sotto dei 3 anni di vita 
presenta almeno un episodio di OMA e in circa un terzo 
dei bambini si assiste a recidive dell’evento.3,4 In Europa 
l’incidenza di OMA in ambito ambulatoriale è pari a 268 
episodi per 1000 persone-anno (IC 95%: 254-283)5 e in 
Italia, nei bambini al di sotto dei 5 anni di vita, si attesta 
intorno al 16%.6  Ne consegue che l’OMA rappresenta una 
delle indicazioni più frequenti alla terapia antibiotica in 
età pediatrica, il cui utilizzo varia nei diversi paesi da circa 
il 50% in Germania,7  al 65% in Olanda,8 fino all’80% negli 
USA9 e in Italia.10 
Pertanto, secondo la metodologia in precedenza pubbli-
cata per altre campagne11 è stata creata una task force di 
esperti nella gestione dell’OMA del bambino nell’ambi-
to della Società italiana di Pediatria Preventiva e Sociale 
(SIPPS). I 5 messaggi ritenuti di maggiore rilevanza sono 
stati riassunti nella Tabella 1.

Primo messaggio
Non fare diagnosi senza aver documentato, oltre ai 
sintomi e ai segni dell’infiammazione, la presenza di 
essudato endotimpanico
La letteratura internazionale segnala un alto numero di 
errori diagnostici di OMA e, in particolare, l’elevata fre-
quenza di sovrastima di OMA, spesso diagnosticata in casi 
di semplice iperemia della membrana timpanica o di otite 
media con effusione (OME).12 Al fine di evitare trattamenti 
inutili e ingiustificati è quindi imprescindibile un’accurata 
e precisa differenziazione dei soggetti con OMA certa ri-
spetto a quelli con OME o altre forme.
Le recenti Linee Guida sulla gestione dell’OMA13,14 hanno 
pertanto come obiettivo principale quello di ridurre la so-
vrastima della diagnosi di OMA, attraverso criteri diagno-
stici più stringenti. La diagnosi di OMA non può basarsi 
esclusivamente sul quadro sintomatologico, essendo non 
specifico e non differenziabile da quello di altre infezio-

ni delle alte vie respiratorie. Elemento fondamentale è la 
presenza dell’essudato endotimpanico, come provato da 
studi di timpanocentesi ed esame colturale del liquido 
endotimpanico.15 Segni certi di essudato sono l'otorrea 
non attribuibile a otite esterna e caratteristiche specifiche 
della membrana quali l’estroflessione bulging moderata-
grave, l’aspetto opacato, il colore giallastro, la scarsa mo-
bilità alle prove pneumatiche o all’esame impedenzome-
trico.13,14

Pertanto, i criteri diagnostici di OMA sono il bulging mo-
derato-severo della membrana timpanica, l’otorrea a esor-
dio acuto non dovuta a otite acuta esterna e il bulging lie-
ve associato a recente insorgenza (entro 48 ore) di otalgia 
(attitudine a toccarsi o a sfregarsi l’orecchio nel bambino 
più piccolo) o a intensa iperemia della membrana.13,14  
Lo strumento standard raccomandato dalle linee gui-
da13,14 per la diagnosi di OMA è l’otoscopio pneumatico, in 
grado di rilevare la presenza di essudato endotimpanico 
in modo significativamente più rilevante rispetto all’o-
toscopio semplice. Tale strumento infatti consente, oltre 
alla valutazione della posizione (normale, retratta, estro-
flessa), del colore (grigio, giallo, rosa, ambrato, biancastro, 
rosso, blu) e della trasparenza (traslucente, semiopaca, 
opaca) della membrana timpanica, anche lo studio della 
sua mobilità (normale, aumentata, ridotta, assente). 
L’applicazione di una pressione positiva attraverso il siste-
ma “chiuso” costituito dall’otoscopio pneumatico determi-
na un movimento verso l’interno della membrana,  men-
tre l’applicazione di una pressione negativa determina un 
movimento verso l’esterno della membrana, soprattutto 
del quadrante supero-posteriore.  È pertanto fondamen-
tale, nell’ambito del percorso di formazione del pediatra, 
assicurare un’adeguata istruzione nella valutazione ap-
propriata dell’orecchio medio del bambino e  richiedere 
un adeguato esercizio post-laurea. In Italia la formazione 
nel periodo pre-laurea è assolutamente limitata, aumenta 
durante la specializzazione, ma, per la maggior parte dei 
pediatri, la formazione più specifica avviene nel periodo 
post-specialità.16 
Opportuni strumenti per tale formazione possono essere 
rappresentati dall’uso di video-otoscopi nei corsi di studio 
e la fruizione di video educativi reperibili in appositi siti 
web suggeriti dalle Linee Guida americane (http://www2.
aap.org/sections/infectdis/ video,  ePROM: Enhancing Pro-
ficiency in Otitis Media).16-18

Nei casi dubbi, in assenza dell’otoscopio pneumatico, il 
pediatra può avvalersi dell’uso combinato di otoscopio 
semplice e di impedenziometro o reflettometro, oppure 
dovrà indirizzare il paziente allo specialista ORL che uti-
lizzerà microscopia ottica, otoendoscopia o impedenzo-
metria.13 

APPROFONDIMENTI
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Secondo messaggio
Non diagnosticare un’otite media acuta senza visiona-
re l’intera membrana timpanica	
Il principale problema diagnostico dell’OMA è costituito 
dalla difficoltà di visualizzare correttamente la membrana 
timpanica per poterne apprezzare le caratteristiche. Ce-
rume, tappi epidermici, corpi estranei del condotto uditi-
vo esterno o qualunque altra causa che copra completa-
mente o parzialmente la membrana timpanica possono 
rendere difficile o impedire la valutazione otoscopica. È 
stata descritta la presenza di tappi di cerume occludenti 
il canale auricolare esterno per più del 50% in circa il 44% 
dei bambini; nel 52% di questi è stata poi fatta diagnosi di 
OMA.19 Come sottolineato dalle Linee Guida, la rimozione 
del cerume assume un’importanza fondamentale ai fini di 
una corretta diagnosi e gestione dell’OMA.13,14  Il pediatra 
può rimuovere il cerume tramite l'irrigazione con acqua 
tiepida del canale auricolare (con una siringa da 10-20 cc). 
In alternativa, ma solo se effettuata da mani esperte e uti-
lizzando un otoscopio con testa chirurgica, è possibile la 
rimozione grazie all'impiego di una curette dotata di una 
piccola ansa all’estremità distale (curette di Billeau) oppure 
con gli speculi, applicabili all’otoscopio, dotati di un picco-
lo uncino.13,19  Attualmente sono disponibili curette di pla-
stica, illuminate da una piccola fonte luminosa, e che ren-
dono possibile la rimozione del cerume “morbido” e non 
completamente ostruente il canale auricolare anche senza 
la necessaria acquisizione di esperienza specifica: l’unica 
accortezza necessaria è quella di utilizzare lo strumento 
solo dopo aver adeguatamente immobilizzato la testa del 
bambino, al fine di evitare il rischio di provocare lesioni alla 
cute del canale con conseguente sanguinamento, che può 
essere abbondante in caso di pianto, e che può impedire 
la visione completa del timpano, oltre ad allarmare il me-
dico e i genitori. L'instillazione di qualche goccia di acqua 
ossigenata al 10% lasciata sedimentare nel canale per due 
o tre minuti rende il cerume più morbido. In alternativa, 
ove necessario, la pulizia del condotto può richiedere l’in-
tervento dell’otorinolaringoiatra.  Ai fini pratici si segnala 
un video esplicativo con tutti i dettagli sulla pratica di ri-
mozione, pubblicato sul sito della rivista scientifica New 
England Journal of Medicine.19,20   

Terzo messaggio
Non trattare immediatamente tutte le OMA con terapia 
antibiotica	
Secondo le Linee Guida,13,14 considerato il rapporto fra il 
beneficio in termini di riduzione del dolore e di febbre e il 
rischio di effetti collaterali, è raccomandato adottare una 
strategia di iniziale osservazione clinica nei bambini di età 

compresa tra 6 mesi e 2 anni con OMA unilaterale con sin-
tomi e segni lievi, e nei bambini di età pari o superiore ai 
2 anni con OMA unilaterale (sia lieve sia grave) o bilaterale 
con segni e sintomi lievi. 
La prescrizione della terapia antibiotica immediata è in-
vece sempre raccomandata nei bambini di età inferiore 
a 2 anni con OMA bilaterale (sia grave sia lieve), nei bam-
bini di età superiore ai 2 anni con OMA bilaterale grave, 
in quelli con otorrea da perforazione spontanea, in quelli 
con storia di ricorrenza. Inoltre, nei soggetti con sintoma-
tologia grave di età inferiore a 2 anni, nei quali, espletate 
tutte le procedure diagnostiche, non ci sia ancora certez-
za di OMA, il trattamento antibiotico è ragionevolmente 
consigliabile.
Metanalisi e studi randomizzati controllati hanno, infatti, 
dimostrato un maggior beneficio della terapia antibiotica 
immediata, in termini di riduzione del dolore e di febbre, 
nei casi di OMA bilaterale ed età inferiore ai 2 anni, e nei 
bambini con OMA associata a otorrea.21,22  Infatti, rispetto 
ai soggetti con OMA monolaterale, i casi con OMA bilate-
rale sono più probabilmente di origine batterica22,23 e l’e-
tà inferiore ai due anni si associa a risoluzione spontanea 
più lenta e maggiore tasso di insuccesso clinico.24 Questa 
strategia è confermata anche dai risultati di un recente 
studio randomizzato in doppio cieco placebo-controlla-
to, effettuato su bambini dai 3 mesi ai 35 mesi di età con 
diagnosi certa di OMA, che aveva come obiettivo quello 
di valutare l’effetto della terapia antibiotica sul tempo di 
risoluzione dell’essudato endotimpanico. I bambini sono 
stati seguiti in follow-up per 3 mesi e, dal confronto tra il 
gruppo trattato con antibiotico e il gruppo che aveva rice-
vuto placebo, non è emersa una differenza significativa in 
termini di risoluzione dell’essudato timpanico.25
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È evidente come ai fini della scelta tra la strategia di osser-
vazione vigile e la terapia antibiotica immediata sia fonda-
mentale una valutazione di gravità dell’episodio. A tal fine 
sono disponibili diverse e non sovrapponibili definizioni di 
gravità.26,27    
Il gruppo di McCormick22 ha approntato un punteggio a 3 
voci (OM-3) che valuta i sintomi (otalgia, febbre), la sofferen-
za del bambino (irritabilità, disappetenza) e la limitazione 
dell’attività, e un punteggio a 5 voci (Ear Treatment Group 
Symptom Questionnaire, 5 Items [ETG-5]) che include feb-
bre, otalgia, irritabilità, disappetenza e disturbo del sonno. 
Entrambi sono in grado di rilevare il cambiamento della 
gravità dell’OMA nel corso del follow-up. Lo stesso gruppo 
di McCormick, inoltre, ha studiato anche una scala visiva 
dell’OMA, Acute Otitis Media-Faces Scale (AOM-FS), con fac-
ce simili a quelle della scala del dolore Wong-Baker che, se 
associata a uno score otoscopico (OS-8), è correlata con il 
cambiamento clinico.28 Inoltre in letteratura sono riportati 
punteggi di valutazione oggettiva da parte dei genitori ri-
tenuti capaci di garantire un follow-up clinico dell’OMA.29 Il 
gruppo di Shaikh ha effettuato la validazione di uno score 
a 7 voci (Acute Otitis Media Severity of Symptom Scale [AOM-
SOS]) compilato dai genitori che include: attitudine a toc-
carsi o a sfregarsi l’orecchio, pianto eccessivo, irritabilità, dif-
ficoltà a dormire, riduzione di attività o appetito e febbre.29 

Tale punteggio è risultato correlato con le diagnosi otosco-

piche (OMA, OME) e cambia in modo appropriato in risposta 
all’evoluzione clinica.29 Tali scale hanno il limite di non attri-
buire ai singoli parametri un peso diverso in base al loro valo-
re prognostico. A tale proposito vale la pena segnalare la sca-
la proposta dalla Linea Guida giapponese che attribuisce un 
punteggio diversificato ai seguenti parametri: età del bam-
bino, intensità dell’otalgia, livello della febbre, intensità del 
pianto/irritabilità, grado di iperemia della membrana timpa-
nica, presenza di estroflessione della membrana timpanica, 
presenza di otorrea (punteggi OMA: ≤5 lieve, 6-11 moderata, 
≥12 grave).30 Anche se quest’ultima scala di valutazione della 
gravità dell’OMA sembra rappresentare uno strumento più 
versatile, tuttavia, al momento, mancano evidenze di supe-
riorità di un punteggio di gravità rispetto a un altro.
La strategia della vigile attesa prevede l’utilizzo di adegua-
te dosi di terapia analgesica sistemica per via orale (para-
cetamolo o ibuprofene) ed è attuabile qualora sia possi-
bile assicurare un adeguato follow-up concordato con i 
genitori e l’eventuale prescrizione di terapia antibiotica in 
caso di peggioramento clinico o mancato miglioramen-
to entro 48-72 ore dall’inizio dei sintomi.13,14 È  necessaria 
un’attenta educazione dei genitori riguardo il carattere 
autolimitante della maggior parte dei casi di OMA, soprat-
tutto nei bambini di età pari o superiore ai 2 anni. 
È, inoltre, importante informarli sulla necessità di gestire 
precocemente il dolore del bambino e sui potenziali effetti 
collaterali degli antibiotici. 
Questo tipo di approccio può ridurre sostanzialmente il 
tasso di prescrizione della terapia antibiotica, gli effetti 
collaterali degli antibiotici come la diarrea e la dermati-
te da pannolino e, soprattutto, il tasso di resistenza agli 
antibiotici.13,14 La modalità del follow-up non è stata stan-
dardizzata e rimane a discrezione del medico che può 
decidere di programmare una visita di controllo, stabilire 
un contatto telefonico o prescrivere la terapia antibiotica 
da somministrare in caso di peggioramento clinico. Uno 
studio finlandese randomizzato placebo-controllato su 
bambini di età dai 3 ai 35 mesi con diagnosi di OMA ha 
dimostrato che il miglioramento del quadro otoscopico 
correla bene (86%) con il quadro clinico riferito dai geni-
tori (AOM-SOS) e che, quindi, nei bambini con riferito mi-
glioramento clinico può non essere necessaria una visita 
di controllo di routine ma potrebbe essere sufficiente un 
follow-up telefonico.31

Quarto messaggio
Non utilizzare gocce auricolari analgesiche prima di 
aver visionato la membrana timpanica	
La gestione dell’otite media acuta deve prevedere la va-
lutazione dell’otalgia e la sua cura. A tale scopo le linee 
guida raccomandano una terapia sistemica con parace-
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tamolo o ibuprofene, indipendentemente dall’inizio della 
terapia antibiotica.13,14,32,33 
L’uso di gocce auricolari anestetiche può essere conside-
rato solo in associazione alla terapia sistemica in caso di 
otalgia moderata-severa in quanto hanno il vantaggio di 
controllare il dolore più rapidamente rispetto agli anal-
gesici sistemici. Possono essere applicate solo previa vi-
sualizzazione della membrana timpanica ed esclusione di 
perforazione timpanica: infatti la somministrazione delle 
gocce può complicare la visualizzazione dell’intera mem-
brana timpanica, in quanto fluidifica e aumenta il volume 
del cerume.13

Quinto messaggio
Non utilizzare i macrolidi per la terapia dell’otite me-
dia acuta
I batteri maggiormente coinvolti nell’eziologia dell’OMA 
sono Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e 
Moraxella catarrhalis. 
Pertanto la terapia antibiotica di scelta per l’OMA è rappre-
sentata dall’amoxicillina o amoxicillina + acido clavulani-
co, in base alla gravità dell’episodio, la presenza di storia di 
ricorrenza o fattori di rischio per resistenze batteriche. In 
caso di otite media acuta non complicata e con sintomato-
logia lieve in soggetti senza fattori di rischio per resistenze 
batteriche e senza storia di ricorrenza, in Italia la terapia di 
scelta è rappresentata dall’amoxicillina alla dose di 50 mg/
kg/die.13 
Tuttavia, dal momento che in Italia non è sufficientemente 
nota e aggiornata la mappa delle resistenze dello Strep-
tococcus pneumoniae, che rappresenta l’agente microbico 
più frequente nell’OMA, risulta più raccomandabile l’utiliz-
zo del dosaggio di amoxicillina a 80-90 mg/kg/die.
Invece, in caso di otite media acuta complicata da otorrea, 
con sintomatologia grave e/o in soggetti a rischio di resi-
stenza batterica o con recidività, la scelta raccomandata è 
amoxicilina + acido clavulanico, alla dose (di amoxicillina) 
di 80-90 mg/kg/die e, in alternativa, cefpodoxime proxetil 
o cefuroxime axetil. 
Una potenziale strategia per ridurre la diffusione di anti-
bioticoresistenza potrebbe consistere nel ridurre la durata 
della terapia al di sotto dei 10 giorni standard.14,34 Gli studi 
che hanno confrontato l’efficacia della terapia antibiotica 
(amoxicillina, trimetoprim sulfametoxazolo, cefalosporine 
e macrolidi) di durata standard con quella della terapia di 
durata inferiore (5 o 7 giorni) non hanno dimostrato dif-
ferenze significative, se non una minima superiorità della 
durata prolungata nei bambini di età inferiore a 2 anni34 o 
nei bambini con storia di OMA nel mese precedente o a 
rischio di infezioni da ceppi resistenti.35 
La revisione Cochrane del 2010, che ha confrontato la tera-

pia con azitromicina e ceftriaxone di durata standard con 
terapia di breve durata, ha dimostrato una minima supe-
riorità della durata standard solo a breve termine, a fronte 
di un considerevole maggior rischio di effetti collaterali.36 
Lo studio del 2016 di Hoberman ha confrontato, in bambi-
ni di 6-23 mesi di età con diagnosi certa di OMA, l’efficacia 
della terapia antibiotica con amoxicillina + acido clavula-
nico a 90 mg/kg/die per 10 giorni vs quella della terapia 
della durata di 5 giorni considerando la percentuale di 
fallimento clinico (peggioramento clinico o otoscopico o 
mancata risoluzione  alla fine del trattamento), incidenza 
di ceppi resistenti, effetti avversi, percentuale di ricorren-
za e persistenza di essudato endotimpanico.24  È emersa 
una maggiore percentuale di insuccesso clinico nei bam-
bini trattati per 5 giorni  (77/229 bambini [34%] vs 39/238 
[16%])  per una differenza del 17%,  superiore rispetto a 
quanto descritto precedentemente in letteratura.24  Inol-
tre, la percentuale di bambini nei quali i sintomi si erano 
ridotti per più del 50% alla fine della terapia era maggiore 
nel gruppo in terapia prolungata. 
D’altra parte, tra i due gruppi non è stata evidenziata diffe-
renza significativa in termini di rischio di ricorrenza mensi-
le, di frequenza di essudato endotimpanico residuo, effetti 
collaterali e, soprattutto, in termini di insorgenza di  bat-
teri resistenti in corso o a distanza del ciclo terapeutico.24 
Pertanto la durata della terapia antibiotica in bambini a 
rischio di evoluzione sfavorevole (minori di 2 anni e/o con 
otorrea spontanea) dovrebbe essere di 10 giorni mentre 
una durata ridotta (5 giorni) è possibile in bambini di età 
pari o superiore a 2 anni senza rischio di evoluzione sfavo-
revole.13,24 
I macrolidi, quali claritromicina e azitromicina, hanno effi-
cacia limitata nei confronti dei batteri responsabili dell’O-
MA (S. pneumoniae, H. influenzae e M. catarrhalis), a causa 
dello sviluppo di ceppi resistenti. 
Le percentuali di resistenza sono molto variabili tra i vari 
paesi e in Italia è descritto un dato del 26% per lo S. pneu-
moniae e del 38%  per lo S. pyogenes, rendendo così im-
proponibile l’impiego di questi antibiotici nella terapia 
dell’OMA.37 
I macrolidi hanno finora trovato indicazione solo nei bam-
bini con storia di reazione allergica alle penicilline. Dati 
recenti suggeriscono che in questa popolazione, la cross 
reattività tra penicillina e cefalosporine di seconda e terza 
generazione (cefdinir, cefuroxime, cefpodoxime e ceftria-
xone) è sostanzialmente trascurabile in ragione della diffe-
rente struttura chimica.38 
Quindi, in assenza di test allergologici, tali farmaci posso-
no essere raccomandati quando non vi sia storia di rea-
zione allergica grave o recente. I macrolidi possono quindi 
essere somministrati solo in caso di allergia severa a peni-
cilline e cefalosporine.13 
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Conclusioni
L’obiettivo principale della proposta di questi 5 messaggi è 
la promozione nella pratica clinica di un uso consapevole e 
corretto degli antibiotici nell’ambito della gestione dell’O-
MA. La scelta terapeutica è possibile dopo diagnosi di OMA, 
previa visualizzazione della membrana timpanica con la 
tecnica e lo strumentario raccomandato dalle linee guida. 

Gli antibiotici devono essere utilizzati solo quando non sia 
possibile scegliere una strategia di osservazione clinica, 
quindi nei bambini di età inferiore a 2 anni con otite bilate-
rale, nei bambini sopra i 2 anni con sintomatologia bilatera-
le grave, in quelli con otorrea da perforazione spontanea e 
con storia di ricorrenza. 

1

Non fare diagnosi senza aver documentato, oltre ai sintomi e ai segni dell’infiammazione,  
la presenza di essudato endotimpanico

Non è possibile fare diagnosi di OMA con la sola valutazione dei sintomi (dolore, febbre, irritabilità, etc.) perché essi non 
differenziano l’OMA da un’aspecifica Infezione delle Vie Aeree Superiori (IVAS). 
Inoltre, la febbre può essere presente anche in caso di otite media con effusione (OME). Va sempre ricercata attivamente la 
presenza di essudato endotimpanico con un otoscopio adeguato allo scopo.  
Segni accurati della presenza di essudato endotimpanico sono la  franca estroflessione della membrana timpanica (bulging), 
così come il riscontro di otorrea da perforazione spontanea della membrana timpanica.

2

Non diagnosticare un’otite media acuta senza visionare l’intera membrana timpanica

È necessario liberare il canale uditivo esterno dalla  presenza di cerume o di corpi estranei per poter visionare la membrana 
timpanica nella sua interezza e rilevarne sempre tutte le  principali caratteristiche (integrità, posizione, colore, trasparenza, 
luminosità, e mobilità). 
La rimozione del cerume dal CUE può essere eseguita dal pediatra, opportunamente addestrato, o dall’ORL, con modalità 
esecutive e organizzative differenti a seconda della diversa preparazione dell’operatore e degli strumenti a disposizione.

3

Non trattare immediatamente tutte le OMA con terapia antibiotica

Nel bambino con OMA diagnosticata in modo certo, senza perforazione spontanea, senza complicanze e non ricorrente 
è possibile impostare una strategia di Attesa Vigile nel caso in cui abbia un’età superiore a 6 mesi e presenti un’OMA 
monolaterale lieve oppure abbia un’età superiore a 24 mesi e abbia un’OMA bilaterale lieve o un’OMA monolaterale grave. 
La strategia della Attesa Vigile va condivisa con i genitori e richiede la possibilità di garantire un follow-up, almeno telefonico, 
a distanza di 48-72 ore.

4
Non utilizzare gocce auricolari analgesiche prima di aver visionato la membrana timpanica

Non è opportuno utilizzare gocce auricolari analgesiche in caso di otalgia nel bambino al di sotto dei 3 anni senza aver 
visionato la membrana timpanica perché non esistono evidenze solide di efficacia, non è sicuro utilizzarle in caso di 
perforazione spontanea e possono alterare la visione otoscopica per fluidificazione del cerume. 

5

Non utilizzare i macrolidi per la terapia dell’otite media acuta

L’eziologia dell’otite media acuta è dovuta  prevalentemente a 3 patogeni respiratori: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae e Moraxella catarrhalis. 
Tali germi presentano una sensibilità da buona a ottima nei confronti dei betalattamici (principalmente amoxicillina, 
amoxicillina + acido clavulanico e cefalosporine di seconda generazione), mentre presentano una resistenza da media a 
elevata nei confronti dei macrolidi. 

Tabella 1. Otite media acuta del bambino: cosa non fare
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Riassunto
Il presente lavoro, ispirato alla legge 170/2012 sui Bisogni Educativi Speciali, ha lo scopo di indagare lo sviluppo degli ap-
prendimenti nei bambini late preterm ed è stato condotto su 28 bambini, 14 late e 14 a termine, frequentanti la quarta 
primaria. Cronometria della ricerca: valutazione di primo livello mediante CPM, brano di lettura BVN e AC-MT individuale; 
valutazione di secondo livello mediante Wisc IV, prova 2 e 3 della DDE2, prove MT velocità correttezza e comprensione e la 
BDE. Le prove sono state somministrate in cieco. Dal confronto delle prestazioni dei due gruppi non emergono differenze 
statisticamente significative, ma i late preterm hanno risultati costantemente mediamente inferiori rispetto ai nati a termine. 
Nel gruppo di late preterm c’è un maggior numero di bambini con Indice di Competenza Cognitiva, Quoziente Intellettivo, 
Quoziente Numerico e Quoziente di Numero e di Calcolo inferiore alla media -1 deviazione standard (DS), un maggior nume-
ro di bambini con difficoltà nella lettura segmentale sublessicale e con problematiche nelle vie del calcolo, anello comune ai 
due costrutti può essere l’uso attivo della memoria di lavoro. Pur essendo relativamente bassa la prevalenza di difficoltà nel-
le singole prove, la percentuale complessiva di bambini con almeno una difficoltà è rilevante in entrambi i gruppi, risultando 
maggiore nei late preterm (64,3% vs 42,9%).  Queste “semplici difficoltà di apprendimento” potrebbero essere risolte con 
modalità specifiche di potenziamento, al fine di prevenire ricadute sullo sviluppo psicologico e sull’autostima del bambino, 
nonché sulla prescrizione tardiva di standardizzate e non sempre efficaci scelte riabilitative.

Abstract 
The present study, inspired by the 170/2012 Law on Special Educational Needs, aims to investigate the development of learning 
in 14 late preterm children, compared with 14 term children, attending the fourth grade. Cronometry research: first-level asses-
sment through CPM, the reading passage BVN and individual AC-MT; second-level assessment through Wisc-IV, test 2 and 3 of 
DDE2, speed-accuracy-comprehension in the MT battery and the BDE.
The standardized tests were administered in blind.
There was no statistically significant differences between the two groups, probably because of the small sample size, but the late 
preterm had results constantly on average lower than those born at term. In the group of late preterm there was a greater num-
ber of children with Cognitive Skills Index, IQ, Numeric Quotient, Number and Calculation Quotient lower than average -1 SD and 
with difficulties in segmental sublexical reading, which may affect the future development of the reading of long irregular words 
with low frequency of use and low representation. Significant problems were found in calculation, marked by the execution of 
immature algorithms; a common ring to the two constructs could be the active use of working memory. Despite of relatively low 
prevalence of difficulties in the individual tests, the overall proportion of children with at least one was relevant in both groups, 
being higher in late preterm (64.3% vs 42.9%).These "learning difficulties" could be resolved with specific ways of reinforcement, 
in order to prevent repercussions on the psychological development and self-esteem of the child, as well as the late prescribing 
of standardized and not always effective rehabilitative choices.
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Introduzione

Nella pratica corrente i termini “difficoltà” e “disturbo” 
sono spesso considerati sinonimi. È necessario quindi 
precisare, prima di tutto, le corrette accezioni: per “dif-

ficoltà” intendiamo un quadro caratterizzato da criticità e de-
ficit che non soddisfano i parametri diagnostici previsti dalle 
classificazioni nosografiche vigenti (DSM V-ICD 10). Con il ter-
mine “difficoltà di apprendimento” si fa riferimento a qualsi-
asi tipo di problematica incontrata dallo studente durante la 
sua carriera scolastica, che è causa di uno scarso rendimento. 
La difficoltà può dipendere da: fattori ambientali (culturali, 
sociali, educativi); disturbi cognitivi, neurologici, psicologici 
e sensoriali; ha carattere pervasivo; è sensibile al trattamen-
to. Per “disturbo” intendiamo una “neurovarietà”1,2 a carat-
tere neurobiologico che non dipende da fattori ambientali 
(culturali, sociali, educativi); si definiscono disturbi cognitivi, 
neurologici, psicologici e sensoriali; il disturbo è circoscritto a 
specifiche abilità; è resistente al trattamento.3

La Consensus Conference del 2011 sui Disturbi Specifici 
dell’Apprendimento (DSA),4 al primo punto, riporta che tra i 
fattori di rischio per cui è stata riscontrata un’associazione po-
sitiva con lo sviluppo di ritardi nelle abilità di lettura, scrittura, 
calcolo, ci sono il basso peso alla nascita e la prematurità.5-7 

A questo riguardo, si distinguono i nati lievemente pretermi-
ne o quasi a termine e i nati moderatamente pretermine, che 
costituiscono circa l’80% di tutti i nati pretermine (il 60% nati 
tra le 34 e le 36 settimane di età gestazionale, ovvero late pre-
term, e il 20% nati tra le 32 e 33 settimane, ovvero moderately 
preterm); i nati molto pretermine - very preterm (circa il 15% 
nati tra le 28 e le 31 settimane); e i nati estremamente preter-
mine - extremely preterm (circa il 5%, di età gestazionale <28 
settimane).8 
L’esito associato alla presenza di questi fattori di rischio è una 
performance inferiore alla media nella lettura e nel calcolo, 
ma non sufficiente a raggiungere la significatività diagnosti-
ca per DSA. Sono quindi da considerare come popolazione a 
rischio di sviluppare un ritardo nelle abilità di lettura e calco-
lo, ma non un DSA, i bambini con basso peso alla nascita e/o 
prematurità (ibidem). 
Una revisione sistematica con metanalisi che include 14 studi 
su bambini pretermine (meno di 33 settimane di gestazio-
ne), con un peso alla nascita superiore o inferiore ai 1.500 g, 
ha valutato i risultati scolastici, specificamente le abilità ma-
tematiche e di lettura.6 Gli esiti considerati dovevano essere 
misurati con gli stessi test almeno in altri 4 studi inclusi nella 
revisione. I risultati della metanalisi dimostrano che le abilità 
di lettura e in matematica sono significativamente minori nei 
bambini prematuri e/o con basso peso alla nascita, con uno 
scostamento tra 0,48 e le 0,76 deviazioni standard (DS) per 
quanto concerne le abilità di lettura e le abilità matematiche 
(scostamento insufficiente per porre diagnosi di DSA). Le 

difficoltà sono state riscontrate come inversamente propor-
zionali al basso peso alla nascita e alla prematurità. I risultati 
suggeriscono, inoltre, che le difficoltà scolastiche rimangano 
stabili durante lo sviluppo e persistano nella prima età adulta 
(dai 5 ai 22 anni) e che la coorte dei prematuri e/o sottope-
so alla nascita, soprattutto nei maschi, presenti, nei risultati 
medi ai test, deficit significativi, soprattutto nelle abilità ma-
tematiche. 
Alla luce della recente legge 170/2012, che estende ai “Bi-
sogni Educativi Speciali” le tutele previste dalla legge 170 
dell’ottobre 2010, scopo del lavoro è di valutare la prevalenza 
delle difficoltà e dei disturbi dell’apprendimento in un cam-
pione omogeneo di bambini pretermine, quali i late preterm, 
ritenuti a rischio dalla letteratura.9,10 Scopo secondario è con-
frontare i risultati dei bambini late preterm con quelli  di un 
gruppo controllo di bambini nati a termine. 

Materiali e metodi
Criteri di inclusione ed esclusione
Il progetto di ricerca è stato condotto nelle scuole primarie 
della provincia di Benevento, da settembre 2013 a luglio 
2014. La selezione dei pazienti e il reclutamento dei nati 
pretermine, dai dati delle cartelle cliniche dei due nosoco-
mi cittadini (A.O.G. Rummo e Ospedale Fatebenefratelli), si 
è avvalsa della collaborazione di alcuni pediatri di famiglia 
dell’ASL BN 2.
Sono stati inclusi 28 bambini, 14 nati pretermine e 14 nati 
a termine, nati nel 2004 e frequentanti la IV primaria. Sono 
stati esclusi soggetti già segnalati alle strutture NPI di appar-
tenenza e/o con disarmonie dello sviluppo in atto.

Test diagnostici per i DSA
La prima fase della ricerca ha previsto una rilevazione me-
diante la somministrazione di testistica standardizzata di pri-
mo livello: Matrici progressive di Raven per le competenze 
intellettive,11 brano di lettura BVN per evidenziare velocità e 
correttezza di lettura12 e parte individuale delle prove AC-MT 
per il calcolo.13 
Nella seconda fase della ricerca sono stati somministrati 
test standardizzati di secondo livello a tutto il campione, gli 
strumenti utilizzati sono stati: Wisc-IV per l’inquadramento 
cognitivo generale,14 prove 2-3 della Dislessia e della Disor-
tografia evolutiva 2 (DDE-2) per valutare le strategie e le vie 
di lettura utilizzate,15 prove MT di lettura e comprensione per 
valutare la comprensione del testo scritto e la lettura di bra-
no,16 Batteria per la Discalculia Evolutiva (BDE) per valutare le 
competenze del sistema numerico.17

I test sono stati somministrati da un’équipe multispecialisti-
ca e multidisciplinare composta da: una pediatra di famiglia, 
due neuropsicologi, uno psicologo scolastico e una logope-
dista, in modalità individuale e in cieco.
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Analisi statistica
I risultati dei test erano espressi in punteggi. 
Dei dati numerici continui sono state calcolate media e de-
viazione standard. La normalità delle distribuzioni è stata 
controllata con il Ladder of powers graphic method e con lo 
Shapiro-Wilk W test. In mancanza di normalità è stato appli-
cato il test U di Mann-Whitney18 a campioni indipendenti per 
il confronto delle distribuzioni.
Un valore di p <0,05 è stato considerato statisticamente si-
gnificativo. IBM SPSS è stato usato per tutte le analisi.

Risultati
Dall’osservazione dei risultati (Tabella 1) la media del QI dei 
bambini nati pretermine è inferiore rispetto alla media dei 
bambini nati a termine, con un punteggio minimo=80 men-
tre quello più alto è 136. Le differenze non sono statistica-
mente significative: nel gruppo dei late preterm si registrano 
3/14 (21,4%) bambini con QI<85 mentre nel gruppo dei nati a 
termine sono 2/14 (14,2%). A un’analisi qualitativa si evidenzia 
una caduta nell’Indice della memoria di lavoro (Wisc-IV: me-
moria di cifre, riordinamento lettere e numeri), lavoro (spam 
inverso e riordinamento di lettere e numeri). 
La Wisc-IV e, soprattutto, l’ICC (Indice di Competenza Cogni-
tiva) e Indice di Ragionamento visuo-percettivo (IRP o IML) 
sono mediamente più bassi nei bambini pretermine. Le pre-

stazioni dei due gruppi relative a comprensione del testo 
scritto, rapidità e accuratezza di lettura sono riportati nella 
Tabella 2. 
Alla luce del manuale delle prove MT, per i valori concernenti 
la velocità, non si è proceduto a calcolare le sillabe al secon-
do, ma il tempo totale di lettura del brano. La media dei tempi 
di lettura totale dei nati pretermine non è significativamente 
più alta rispetto ai bambini nati a termine, ma a un’analisi in-
dividuale del campione si nota come tra i bambini nati pre-
termine circa 4/14 (28,5%) bambini si collochino in una fascia 
di richiesta d’intervento immediato (RII <5° percentile della 
velocità di lettura) senza mai superare, però, le -2ds (240 sec. 
d’interruzione prevista dal brano) per collocarsi nella fascia 
criteriale di diagnosi nosografica. 
Anche la prestazione dei bambini nati a termine in media si 
colloca in una fascia di richiesta di attenzione - di cui due su 
una richiesta d’intervento immediato - e uno soddisfa il cri-
terio diagnostico di disturbo (-2ds). La poca fluenza data da 
questa percentuale di bambini abbassa significativamente la 
media dei bambini nati a termine.
Per quanto riguarda il parametro errori non c’è una differen-
za significativa tra i due gruppi, essendo la media del tutto 
sovrapponibile. 
All’interno del campione solo un bambino del gruppo dei 
pretermine si colloca nella fascia di richiesta di attenzione. La 
media degli errori dei due gruppi è su un criterio pienamente 

Tabella 1. WISC-IV: punteggi ottenuti dai due gruppi del campione

Pretermine (n=14) media (DS) Termine (n=14) media (DS) P

Quoziente Intellettivo - QI 105,79 (17,96) 112,43 (18,08) 0,484

Indice di Abilità Generale - IAG 109,29 (20,15) 115,21 (18,51) 0,662

Indice di Competenza Cognitiva - ICC 96,14 (12,06) 103,36 (15,73) 0,174

Indice di Comprensione Verbale - ICV 107,43 (25,78) 115,71 (19,20) 0,615

Indice di Ragionamento visuo-Percettivo - IRP 110,79 (14,54) 112,07 (18,41) 0,965

Indice di Memoria di Lavoro - IML 94,79 (16,79) 99,57 (15,34) 0,726

Indice di Velocità di Elaborazione - IVE 98,57 (11,09) 105,93 (16,01) 0,202

Tabella 2. Confronto dei punteggi dei due gruppi alle prove MT

Pretermine (n=14) media (DS) Termine (n=14) media (DS) P

MT tempo 100,71 (27,31) 92,57 (48,22) 0,166

MT errori 2,71 (2,37) 2,43 (1,87) 0,548

MT comprensione 8,07 (2,06) 8,36 (3,59) 0,765

Tabella 3. Confronto dei punteggi ottenuti alle prove DDE-2

Pretermine (n=14) media (DS) Termine (n=14) media (DS) P

DDE-2 Parole TEMPO 103,71 (26,97) 97,57 (34,35) 0,306

DDE-2 Parole ERRORI 2,64 (2,87) 2,79 (2,23) 0,603

DDE-2 NON Parole TEMPO 86,57 (24,69) 73,64 (23,55) 0,050

DDE-2 NON Parole ERRORI 4,07 (4,16) 4,50 (4,40) 0,910
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Tabella 4. Test BDE in bambini late preterm e in bambini a termine

Test Pretermine (n=14) media (ds) Termine (n=14) media (ds) P

BDE - Conteggio 9,57 (1,99) 9,33 (2,26) 0,910

BDE - Lettura 9,07 (2,05) 6,93 (3,81) 0,164

BDE - Scrittura 10,2 (1,21) 9,29 (1,73) 0,104

BDE - RIP 7,93 (3,41) 9,29 (1,86) 0,667

BDE - QC 91,47 (19,27) 96,43 (18,24) 0,603

BDE - Codifica Semp. 11,2 (1,15) 10,21 (2,04) 0,210

BDE - QN 92,73 (21,58) 87,29  (18,77) 0,194

BDE - Tabelline 9,6 (2,2) 9 (2,6) 0,511

BDE - Molt. a mente 9,2 (1,52) 8,79 (1,53) 0,571

BDE - Sottr. Add. >10 8,93 (2,05) 10,71 (0,46) 0,007

BDE - Sottr. Add. <10 9,33 (1,76) 9,29 (1,73) 0,571

BDE - Calcolo scritto 9,34  (2,09) 10,36  (1,45) 1,000

BDE - QNC 91  (21,38) 90,57  (18,66) 0,635

raggiunto. Per quanto riguarda il parametro comprensione, i 
due gruppi sono appaiati su una prestazione in media suffi-
ciente, con cadute significative nella fascia di richiesta d’in-
tervento immediato per quattro bambini nei pretermine e 
tre bambini nati a termine.
Per valutare la distanza tra i bambini pretermine e quelli nati 
a termine sono stati analizzati i rapporti tra le rispettive pre-
stazioni ottenute nella prova di lettura di parole e di non pa-
role della batteria DDE-2, secondo i parametri di velocità e 
accuratezza (Tabella 3). 
Non ci sono differenze di punteggio statisticamente signifi-
cative tra i due gruppi. Alla descrizione qualitativa, i bambi-
ni pretermine leggono più lentamente le parole rispetto ai 
bambini nati a termine; inoltre i primi leggono leggermente 
più piano le non parole rispetto ai secondi.  
Il parametro della correttezza è pressoché sovrapponibile 
per quanto riguarda gli errori. La lettura della DDE-2 differi-
sce tra i 2 gruppi ai limiti della significatività (p = 0,05).
A un’analisi qualitativa, il campione dei pretermine ha cadute 
rilevanti alla BDE specie nelle vie del calcolo (Tabella 4) e si ri-

scontrano modalità di conteggio immature di tipo totale con 
ricorso all’uso delle dita.
Nel complesso si registra una rilevante percentuale di bambi-
ni con almeno una difficoltà in entrambi i gruppi, maggiore, 
anche se non statisticamente significativa, nel gruppo dei 
late preterm rispetto ai nati a termine: rispettivamente 9/14 
(64,3%) e 6/14 (42,9%) (Tabella 5).

Discussione
Dai nostri risultati  emerge che i bambini late preterm presen-
tano in rilevante percentuale atipie nello sviluppo metafono-
logico e nel sistema del calcolo. Ciò potrebbe essere spiegato 
da criticità linguistiche o da lacune scolastiche che sovente 
questi bambini possono incontrare. 
I late preterm tendono ad avere un Indice Competenza Co-
gnitiva inferiore rispetto ai nati a termine, probabile segno 
di criticità nel sistema di attenzione selettiva, con lentezza 
nell’elaborazione visiva dell’informazione e difficoltà nel loop 
fono-articolatorio della memoria di lavoro. Per memoria di 

Tabella 5. Test nei quali sono stati registrati risultati: numero e percentuale di bambini con punteggi ±1 DS o <10° centile nei due gruppi

Pretermine (n=14) - N° (%) Termine (n=14) - N° (%) P

QI <85 3 (21,4) 2 (14,3) N.S.

MT Tempo >240 sec (media +1 DS) 0 (0) 1 (7,1) N.S.

DDE-2 Parole tempo >142 sec (media +1 DS) 1 (7,1) 2 (14,3) N.S.

DDE-2 NON Parole tempo >80 SEC  
(media +1 DS) 2 (14,3) 2 (14,3) N.S.

DDE-2 NON Parole errori ≥8 (media +1 DS) 2 (14,3) 1 (7,1) N.S.

QN <85 6 (42,9) 3 (21,4) N.S.

BDE - QNC <70 1 (7,1) 2 (14,3) N.S.

Totale bambini con almeno 1 difficoltà 9 (64,3) 6 (42,9) N.S.
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lavoro (MDL) s’intende l’uso della ritenzione di un’informa-
zione per un breve periodo di tempo che può essere verbale 
(loop fono-articolatorio), visuo-spaziale (taccuino visuo-spa-
ziale) e taccuino episodico. Va ricordato che la MDL potrebbe 
essere influenzata da fattori emotivi, attentivi-motivazionali 
e da pregressi ritardi, anche semplici, del linguaggio. 
Il campione di late preterm ha significative difficoltà nella 

lettura segmentale sublessicale, la quale può influire sullo 
sviluppo futuro dell’uso di parole lunghe, irregolari, a bassa 
frequenza d’uso e a bassa rappresentazione,19 influenzando 
la costruzione dell’enunciato medio della frase relativo all’e-
tà. È necessario ricordare che, in generale, il parametro della 
velocità di lettura va tenuto in debito conto tanto quanto la 
sua correttezza.20 Sarebbe interessante approfondire gli at-

teggiamenti di approccio 
e le possibili sillabazioni e 
ripetizioni fono-articolato-
rie silenti, analizzando nel 
dettaglio le competenze 
metafonologiche dei due 
gruppi.9

Potrebbe essere interes-
sante indagare in futuro le 
eventuali differenze tra la 
comprensione globale e la 
comprensione locale del 
testo con le prove ALCE. 
Per il momento sappiamo 
che non c’è una linearità 
tra la velocità di lettura e la 
comprensione perché sia 
i bambini pretermine sia a 
termine mostrano la stes-
sa comprensione del testo, 
considerando che il brano è 
stato letto dagli stessi bam-
bini in maniera silente.
La lentezza nella lettura 
delle parole, non solo nella 
lettura del brano, potrebbe 
essere spiegata da criticità 
linguistiche e metafono-
logiche residue di possi-
bili disordini e atipie che i 
bambini nati pretermine 
possono incontrare nel 
corso dello sviluppo. Tale 
comportamento può esse-
re dovuto alle difficoltà di 
sviluppo linguistico presen-
ti spesso nei bambini con 
DSA.21

Rilevanti problematiche si 
riscontrano nelle vie del cal-
colo, le quali sono contras-
segnate da modalità imma-
ture di svolgimento degli 
algoritmi.22,23 Tali criticità 
possono essere frutto di ri-

Figura 1. Giochi metafonologici
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tardi o difficoltà nell’uso della MDL,24,25 nell’uso delle funzioni 
esecutive sia hot sia cold, essendo alla base di procedure di 
apprendimenti complessi.26

I QI dei bambini nati pretermine sono stati calcolati con la 
scala Wisc-IV (Tabella 1), una misura multi-componenziale 
dell’intelligenza che permette di calcolare anche altri due 
parametri: l’indice di abilità generale, dato dalle conoscenze 
apprese dal bambino, e l’indice di competenza cognitiva, os-
sia il corredo intellettivo ereditato. 
Il QI dei late preterm è mediamente, ma non significativamen-
te, inferiore rispetto ai bambini nati a termine. Esaminando 
gli estremi di dispersione è possibile notare come il punteg-
gio minimo nei bambini pretermine è 80 mentre quello più 
alto è 136: indice in controtendenza con la letteratura inter-
nazionale storica, che invece riporta un calo significativo, ma 
in linea con quanto riportato da quella più recente: in sintesi, 
i bambini nati pretermine non sono a rischio d’insorgenza di 
disturbi dell’apprendimento, ma per lo sviluppo di difficoltà 
di apprendimento che, molto spesso, possono essere un resi-

duo di un disturbo specifico del linguaggio o di un recupero 
illusorio di un ritardo del linguaggio.

In conclusione, dal nostro campione è emerso che i dati d’in-
cidenza e prevalenza dei disturbi specifici di apprendimento 
nei late preterm sono in linea con quelli dei bambini nati a 
termine. Si evidenzia tuttavia in entrambi i gruppi, anche se 
in misura maggiore nei late preterm, una rilevante prevalenza 
di difficoltà negli apprendimenti. 
Ciò impone al pediatra di porre particolare attenzione all’ac-
quisizione delle tappe degli apprendimenti al fine di evitare 
ricadute o reazioni disfunzionali a cascata sullo sviluppo psi-
co-affettivo-relazionale del bambino. Ottimizzando i tempi, 
sarebbe auspicabile l’uso di rapidi strumenti di screening27,28 
e la costruzione di appositi poster o brochure che il pediatra 
può consegnare all’utente (Figura 1), al fine di evitare il cri-
stallizzarsi delle difficoltà e l’eventuale insorgenza di disturbi 
secondari esternalizzati e internalizzati dati da un rallenta-
mento negli apprendimenti.29


