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PDTA: perche adottarli?

Si deve identificare uno strumento metodologicamente standardizzato che miglioril'operativita’
di tutte le strutture definendo:

JGli obiettivi singoli e quelli comuni Q.\
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
o . . REGIONE PIEMONTE
IFruoli di ciascuno GASL. T4
D| templ di intervento DELIBERAZIONE DEL, DIRETTORE GENERALE

OGGETTO: RECEPIMENTO DEL FERCORSO'DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE
(PDTA) SULLE POLMONITI ACQUISITE IN COMUNITA® (CAP) DELLETA' EVOLUTIVA,

IGlirambiti.di intervento e i compiti degli operatori
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GLIOBIETTIVI

Questo documento, basato sulle modernerlinee guida nazionali ed
internazionali, permette di operare con il confronto e la condivisione tra
Territorio, Ospedale e Centri di Riferimento e si prefigge I'obiettivo di
migliorare I’ approccio al paziente con CAP che accede al Pediatra di Famiglia,
al MMG o al DEA, uniformando |'atteggiamento clinico a livello ambulatoriale,
di Pronto Soccorso, di Osservazione Breve Intensiva (OBI) e di Reparti di
Pediatria, favorendo nel contempo aderenza alle linee:guida nella scelta del
antibioticoterapia in funzione di efficacia e costi, e riducendo |'esecuzione di
esami radiologici ed ematochimici non indicati, nel rispetto delle’esigenze di
salute del paziente.




=——p @) OBIETTIVI RIFERITI ALL'ORGANIZZAZIONE:

» standardizzazione delle modalita di gestione dellutente affetto da CAP in base
allevidenza scientifica;

e razionalizzazione nell'utilizzo delle risorse.

——p b) OBIETTIVI RIFERITI AGLI OPERATORI:
» riduzione degli errori legati alla gestione del paziente;
¢ riduzione degli sprechi legati alla ripetizione delle stesse azioni;

e standardizzazione ed uniformazione della successione di azioni, indipendentemente
dagli operatori coinvolti.

=P ¢)  OBIETTIVI RIFERITI ALL'UTENTE: !

* razionalizzazione del percorso e dei tempi di realizzazione;

o

jzione

* erogazione di prestazioni di qualita basate sull'evidenza scientifica.




Campo di applicazione

Percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale (PDTA) per le<CAP in eta’ evolutiva da
4 settimane a 13 anni

| contenuti del presente percorso sono relativi a:

* Pediatri di Famiglia ASL TO4

* Medici di Famiglia ASL TO4

* S.C.'Pediatria e Neonatologia del Presidio Ospedaliero di Cire’ ASL.TO4

* S.C. Pediatria e Neonatologia del Presidio Ospedaliera df Chivasso ASL TO4

* S.C. Pediatria e Neonatologia del Presidio Ospedaliero di Ivrea ASL TO4

* S.C. Chirurgia Generale Pediatria A.O.U. Citta’ della Salute e della Scienza di Torino
*S.C. Pediatrica Universitaria A.O.U. Citta® della Salute e della Scienza di Torino
*S.C.-Pediatria d'Urgenza A.O.U. Citta’ della Salute e della Scienza di Torino

*S.C. Pneumologia Pediatrica A.O.U. Citta’ della Salute e della Scienza di Tor!no




Community Acquired Pneumonia

Si definisce Polmonite Acquisita in Comunita (CAP, acronimo in lingua inglese di
Community Acquired Pneumonia) in eta’ pediatrica, secondo un criterio epidemiologico
che la distingue dalla forma nosocomiale, qualunque forma di polmonite pediatrica
acquisita in ambiente extra ospedaliera da un soggetta precedentemente sano, non
ospedalizzato e senza fattori di rischio predisponenti.
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Le criticita’
Over use diagnostico ( esami di

In Piemonte, in assenza di Iinee.guida‘na laboratorio, Rx torace) o
redatto Igcalmente O,Ie' PDTA a2|.endal.|, 8 Under use terapia antibiotica orale
con " assistenza territoriale,-mai conira
disomogeneo comportamento nelle scel
laboratorio) e terapeutiche, probabilmen¥
assistenziole (caratteristiche oro-geografiche e/o sociali
difensiva, .compliance familiare edalle possibilita’ di accesso alle soluzioni

proposte.
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Le informazioni

Valutazione conoscitiva tramite questionario anonimo online-per:

Ottenere un’immagine reale della pratica clinica corrente
IDefinire degli indicatori di-processo

JValutare i possibili ostacoli al cambiamento

Sede DEA Polmoniti/totale accessi Ricoverati Dimessi
P.O. Cirié 194/9104 2.1% 81/194 “42% | 113/194 58%
P.0. Chivasso 26/6694 - -0,003% 1326  50% 13/26 50%
- P.O. Ivrea 3177159 . 0,004% 31731 100% | . 0/31 0%
OIRM Torino 593/45840 1,3% [ 176/593  30% | 414/593  70%




| Pl.C.O.

Qual e I'accuratezza diagnostica dell’Rx torace

Qual e I'accuratezza diagnostica.degli esami di Laboratorio GB, neutrofili, PCR, Procalcitonina

Qual e I'impatto degli accertamenti diagnostici ( compresa sierologia.per Mycoplasma e ricerca antigene
urinario per Str. Pneumoniae.; sulla scelta terapeutica compresa lYindicazione al ricovero?

Qual e il ruolo dell’ecografia toracica nella diagnosi e nella gestione delle CAP?

Quali sono‘i fattori influenti per uno score di gravita’ e per I'indicazione alricovero?

Qual e I'efficacia e la compliance altrattamento con amoxicillina per via.orale?

Qualre lefficacia del trattamento con Famoxicillina rispetto al trattamento.con amoxicillina e claritromicina?

Qual & I'impatto della vaccinazione antipneumococcica sull’epidemiologia delle CAP compreso la resistenza
a ceftriaxone, amoxicillina?




Attitudini diagnostiche e prescrittive
delle Pediatria Ospedaliera e Territoriale 1

1. Prevale (2/3) la definizione clinica (di" seguito riportata) della CAP, con
conseguente discreta compliance al PDTA che prevede un limitato utilizzo di
accertamenti (radiologici e di laboratorio), e la prescrizione di terapia
antibiotica orale a base di amoxicillina (come farmace di prima scelta).

"La presenza di sintomi e segni respiratori insorti acutamente (tachipnea, difficoltd '
respiratoria, tosse, dolore toracico, rantoli), infiltrato polmonare alla radiografia del
torace (o diagnosi clinica); temperatura > 37,5°C."

2. Nel formulnre. Icf dfugnosi di polmonite la Setting ”
percentuale di richiesta dellaccertamento (mediana)
radiologico (RX torace) varia sensibilmente
tra ospedale e territorio, come indicato Ospedale (N.26) 50
dalla tabella 2 a lato, con conseguente
possibile scarsa compliance al PDTA: Territorio (N. 46) 15




Attitudini diagnostiche e prescrittive
delle pediatria Ospedaliera e Territoriale 2

3. Nella scelta terapeutica, posta diagnosi di
& B i " Setting %
polmanite (clinica e/o radiologica), vengono ;
richiesti accertamenti di laboratorio, con (mediana)
frequenza (%) variabile da ospedale e ;
Ospedale (N.26 75
territorio come indicato dalla tabella 3 a | pregale N
lat: ibi : |
0, con conseguente possibile scarsa Tekritorio IN. 463 12

compliance al PDTA.

4. Nel formulare uno scoring di gravita della CAP viene (apparentemente) data
rilevanza alfobiettivitd clinica, ma nel formulare lindicazione al ricovero
prevalgono gli esiti degli accertamenti esequiti, come indicato dalla figura 1e
dalla tabella 4 sequenti, con conseguente possibile scarsa compliance al PDTA:

Figura 1: attribuzione di un valore ai criteri su cui basare il giudizio di gravita e
quindi la propesta di ricovero, dove 1'poco importante e 5 molto importante
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Attitudini diagnostiche e prescrittive
delle pediatria Ospedaliera e Territoriale 3

5. I betalattamici risultano gli antibiotici di prima scelta (80% per i pediatri
ospedalieri, 70% per i pediatri del territorio), ma  l'amoxicillina viene
scarsamente prescritta, essendo preferita la formulazione con acido clavulanico
per via orale (77% per i pediatri ospedalieri, 87% per i pediatri del territorio)
o il'ceftriaxone per via parenterale (questo ultimo principalmente per i pediatri
ospedalieri), con conseguente possibile scarsa compliance al PDTA.

6. Qualora venga prescritto un macrolide, il principio attivo prescritto risulta
essere nella quasi tatalita (99% per i pediatri ospedalieri, 98% per.i pediatri
del territorio) la claritromicina.

7. L'utilizzo dell'ecografia toracica & ritenuta per i pit (2/3) di limitata utilita
nella gestione pratica della diagnosi e del follow up della CAP, particolarmente
nel setting ambulatoriale.

8. Correttamente formulata la diagnosi di polmonite, & assodato che nella
prescrizione terapeutica l'avvenuta vaccinazione anti-pneumococcia (PV7 o
PV13) non costituisce elemento su cui basare lastensione del trattamento
antibiotico.

Ala Raltflae. =

Allanata




‘esame obiettivo

Tabella 6: frequenza respiratoria da cersiderare fortemente sospetta di 2) M B O.,Imo o . ; . .

itarsaanarh pakonrt. ger (NG AR Dei vari tempi .dzllcsc.lmr. obfzﬂlvo rls.pgfmne e It.lmml'lax_m sono ‘quelli che in etd

; pediatrica forniscono il maggior numero di elementi per la diegnosi.

% ! a) Ispezione:

t2menl 2molir 1 Ming 16 ) - valutare la frequenza respiratoria a paziente tranquillo e a riposo: essa & tanto
L pit elevata quanto pil il polmone & leso, perché la polmonite & un tipica esempio
> 60 atti > 50 atti > 40 atti > 20 atti di_malattia respiratoria di tipo restrittivo. La polipnea pué accompagnarsi a
respiratori/minuto | respiratoriiminuto | respiratoriiminuto | respiratoriiminuto segno obiettivi di difficoltd ventilatoria con cumentato livors muscolare
(rientramenti inspiratori degli spazi intercostali, del giugulo, degli spazi sopra e

sbtto-claveari, della regione epigastrica, alitamento delle pinne nasali, flessione

g del capa)
. , . o . o N E - valutere la presenza di eventuale cianasi, indice indiretto di ipossia.
Tabella 7: suggerimenti per la diagnosi differenziale tra polmonite tipica e atipica =
8 SEGNI DI DISTRESS RESPIRATORIO
4 1. Tachipnea v. tabells &)
POLMONITE TIPICA POLMONITE ATIPICA Eta' 0-2-mesi: » 60 gtti/minuto
; Etc’ 2-12 mesi: » 50 atti/minute 2
Erialogia Batteri Virus = Chlamydia = Mycoal p niae é Eta' 1-5 anni: » 40 atti/minuto s
Etc’ oltre £ anni: » 20 atti/minuto g‘
- Insorgenza gradualz (N B. non per virus). da (definiziane tachipnea OMS)* T i
- Insorgenza rapida glorni a setfinane 2. Dispnea %‘_ﬂ i
Diti cliiiici. | - Febbre, brividi - Condizioni qenefaie NON-COMPromesse 3. Rientramenti soprasternali, intercostali, sottocostal = T f
- Dolore toracico, tosse produttiva |~ C::h:‘ mislgia, ‘malgssere, tosse mon 4. Grunting : B
. .P,ehl:e ': st 5. Alitamento pinne nasali v '
f. Apnea ¥ H
 Infiltrati lobari - lspessimenti  peribronchiali,  infiltrati ?.Smro m_emni? qltcr-ulm o . =
v A interstiziali ¢ sovradistensione pol 8. Pulsiossimetric stabilmente ¢ 94% in aria ambiente
Quadro - Infiltrati a palla si posseno| Forfe da Mycop Chi e ammatd
radiologico vedere nelle prime fasi dellc - B e .mydm‘ g e ) ) i ) i i
infecioni vl pheumocogEs vanet?'da a.spc‘l:ll rﬂdlologlf:l. con poss]bth b) Percussione: mette in evidenza zone a contenuto di aria ridetto (ipofonesi,
quadri-ntermedi tra forme virali ¢ batteriche ottusitd) o aumentato (suono iperchiaro); ipafonesi plessica.




Diagnosi e trattamento: Percorso territorio

4,10 DIAGNOSI E TRATTAMENTO - PERCORSO DIFFERENZIATO
(TERRITORIO/DEA-OSPEDALE):

4.10.1 PERCORSO TERRITORIO

Nessun esame viene segnalato come “irrinunciabile”.

Nessun esame di laboratorio o radiologico deve essere richiesta per il bambino con
CAP trattato sul territorio,

L'attenzione deve essere tutta a favore della clinica.

L'RX del torace, non essendo in grade di suggerire ipotesi eziologiche, deve essere
effettuato solo nel' sospetto di una complicanza quale lempiema, la polmonite
necrotizzante o il pneumotorace.

Durante (il follow-up I'Rx forace & indicato solo nei casi di peggioramento o per
linsorgenza di una complicanza o nei casi di polmoniti ricorrenti.

Non soho hecessari né la caltura delf'escreato né la ricerca degli antigeni urinari.

Nen sona indicati esami per la ricerca di Mycoplasma e Chiamydia, il cui sospetto deve
essere posto sulla base della clinica e dell'eta del soggetto,

N.B.: pulsiossimetria (criterio di ospedalizzazione): forte raccomandazione.

el Quando & necessario ospedalizzare?

etd minore di 6 mesi
bambini con distress respiratorio e/o necessita di ossigenoterapia

- disidratazione e/o vomito ripetuto

- condizioni generali compromesse

- quando problemi di assistenza a domicilio compromettene la compliance alla
terapia

o I
Cidoy iy

.. alla Deliberaziona
. @

& Igel b

Alegata ...,
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PERCORSO TERRITORIO

DIAGNOSI CLINICA omplicanze
DI CAP S| Fattori di

l rischio

FATTORI DI RISCHIO

Eta’ minore di 6 mesi

- bambini con distress respiratorio e/o Aggiunta
necessita’ di ossigenoterapia Claritromicina 15
- disidratazione e/o vomito ripetuto mg/kg/die

- condizioni generali compromesse

- Problemi di assistenza a domicilio

| NoO

FATTORI
DI
RISCHIO

Amoxicillina Persiste
febbre?

90 mg/kg/die per . Peggioramento

3 volte al di
Continua terapia
Controllo ambulatoriale




La terapia

Durata non inferiore ai 5 giorni o almeno almeno tre giorni dopo lo sfebbramento

Se batteri atipici la durata edi 14 giorni se si e utilizzato la claritromicina e di 5 se'si € utilizzata
I'azitromicina

Si consiglia di eseguire un ECG con QTc se durata dela terapia con macrolidi > 10 giorni

Sirammenta che l'uso della claritromicina e off label al di sotto dei 6 mesi di vita e I'azitromicina
al di sotto dell’anno di eta’
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Piaghosi e trattamento in DEA

| percorso diagnostico in DEA deve essere differenziato in base alla gravita de!

quadro clinico, con attribuzione del codice colore all'accesso al triage.

RX torace: per quanto non.indispensabile per la diagnosi, rappresenta il Gold standard

Non & necessario in pazienti con patologia lieve che possono essere trattati a domicilio. L'Rx non
modificala scelta terapeutica e 'outcome-clinico

Nessun reperto radiografico puo’ realmente differenziare un forma batterica, da una forma
virale o da batteri atipici

rischio di mplda feramone funzmont vitaly

o dimvalidita ;ﬂ_héiﬁm@.

BIANCO - [non rischio, sofferenza maderata-lieve




Diagnosi e trattamento in DEA

Richiedere sempre | Rx torace se:

a) sospetto di importante interessamento polmonare, casi in cui &
prevedibile il ricovero;

b) sospetto versamento pleurico o sospetto di polmonite complicata;

C) persistenza o aggravamento del quadro clinico a 48-72 ore dall'inizio
della terapia antibiotica;

d) nei casi-clinicamente dubbi e nei pazienti'con febbre elevata protratta da

causa non determinata. (Occult Pneumonia)




Diagnosi e trattamento in DEA

Esami di laboratorio

ANei casi di polmonite non complicata con indicazione al trattamento domiciliare
non sono necessari esami di.Jaboratorio, da eseguirsi solo sulla base del quadro
clinico.

Esami ematochimici e microbiologici:

() emocromo con formula, PCR 1 procalcitonina;

) glicemia, elettroliti, creafitninemia, per il'rischio di disidratazione nelle forme gravi
) la possibile insorgenza di SIADH (sindrome da inadeguata secrezione di ADH)

JEGA




Percorso DEA
Indicazioni all’invio a domicilio

JBuone condizioni generali, buono stato di idratazione
JEta’ > 6 mési

IPaziente in grado di.assumere la terapia per os
Polmonite non complicata

INon necessita’ di ossigenoterapia

.dBuona compliance familiare altrattamento

JAssenza di patologie di base o concomitanti




Percorso DEA
INDICAZIONI ALL” OSSERVAZIONE BREVE INTENSIVA

- condizioni generali discré v .. : /
Dimissioni entro 30 ore dall’ingresso in caso di

- dubbia compliance all'assunzione CYERE eIl Tl eIyl (oo [l [Xolelgle [PAlely]
generali, dell'impegno respiratorio e della
corretta assunzione di farmaci per os
Controllo clinico dopo 48-72 ore dal curante

- presenza di distress respiratorio lie
- indici di flogosi elevati o poco atten
dall'inizio della febbre):

- patologie croniche o concomitanti che possano influenzare negativamente.il decorso

clinico o la risposta terapeutica.



Percorso DEA
INDICAZIONI AL RICOVERO

- eta < 6 mesi;

- distress respiratorio e/o necessita di ossigenoterapia:
- disidratazione e/o vomito ripetuto;

- condizioni generali compromesse;

- rifiuto dell'assunzione della terapia per os;

=scarsa-compliance del paziente e/o.inaffidabilita’ familiare:




Percorso Ospedale:

sngriins BllE

Non vi & indicazione a ripetere e

RX torace fato salvo i casi di inaco B
Durata della terapia: a per via

nei pazienti ospedalizzati la.durata della terapia antibiotica, nel caso d mancata risposta a"a tera pia e datidella
diagnosi eziologica certa, non dovrebbe essere inferiore a 10-14 giorni. R .

hecessario che siano trascorsi almeno 3 giorni di sfebbramento pri Ie pOImonltl Comp|lcate, dOpO

sospendere la terapia. - . .

In caso di polmonite da batteri atipici (forte sospetto o confermata), si sugge un pe r|0d0 dl 2'4 settimane
preseguire la terapia per almeno 14 giorni se si & intrapreso trattamento

claritromicina e per almeno 5 giorni in caso di trattamento con azitromicina.
In caso di polmonite pneumecoccica, la durata fotale non dovrebbe essere inferiore a
10-14 giorni e sono necessari almeno 5 giorni di sfebbramento prima di considerare la
sospensione della terapia antibiotica.

In caso di polmenite stafilococcica, la durata totale della terapia antibiatica non
dovrebbe essere inferiore a 21 giorni.

Allegat
"

viso territorio-ospedale

o D, P v 'eed

o zmds Ty

sulle polmoniti acquisite in comunita

EDIZIONE 1
dell'eta evolutiva Revisione 36 mesi
erans Pagina 28 di 45

N.B.: nei pazienti sottoposti a terapia con macrolide per un periodo superiore a 10
giorni si consiglia di effettuare ECG con valutazione del tratto QTe.

letteratura indicano persistenza di efficacia terapeutica passando da cefalosporine
per via parenterale ad amoxicillina-acido clavulanico o a cefalosporine di II o IIT
generazione per os,

Una terapia prolungata (z 14 giorni) dovrebbe essere assunta nei casi pili gravi, nelle
forme complicate ed in quelle da Mycopiasma preumeniae.




Comunicazione Ospedale-Territorio

E’ opportuno il contatto diretto tra Pediatra Ospedaliero e Pediatra del Territorio

1) quando il PdF ritenga opportuno il ricovero per aggravamento della situazione o per
comunicare caratteristiche del paziente

2) In caso di accesso-autonomo del paziente in P.S. per

a)'per la’presa in carico del paziente sul territorio quando non vi siano indicazioni al Ricovero;

b) durante la degenza ospedaliera, in caso di‘problematiche particolari




INDICATORI E VERIFICA DEL-MIGLIORAMENTO DELLE QUALITA’
DELLE CURE

Tabella 8: indicatori e standard

Requisito Indicatore Unita di misura Standard - 3
7 _verifica
e Analisi
i % di pazienti che hanno
Appropriatezza E;);emﬁ ’:ﬁ:::;;:; eseguito esami ematologici > 70% Cﬁ:::?;:io Rappresentano la base
secondo il PDTA dati per Audit specifici
2 %:di pazienti che hanno Analisi
Appropriatezza ERIRA priscritions eseguito RX torace secondo il > 70% C.C.secondo
RX torace :
PDTA check list
i % di pazienti che'hanno Analisi
Appropriatezza Corrztrt: ;:;eic.rngzmne eseguito terapia antibiofica > 70% C.C.secondo
P secondo il PDTA check list
wlian PR FI. Analisi
' Corretta indicazione al | % di pazienti a basso rischio
Approprisiezas ricovero ricoverati 0% Cﬁ;::?;?o




Indicatori di esito

1.tasso di ospedalizzazione globale;

2. tasso di ospedalizzazione dei pazienti rinviati al trattamento
ambulatoriale dopo il primo accesso'in Pronto Soccorso;

3.tasso di ri-ospedalizzazione a 20 giorni dopo la.dimissione.




Indicatori di processo

1. indice di appropriatezza-specifica del accettazione al triage e diagnosi di dimissione
ricovero; dal Pronto Soccorso;
2. indice di appropriatezza del processo di 5.tempo di degenza media;

valutazione diagnostica in.Prono Soccorso o : _ B _
6.indice di appropriatezza dell'indagine

3 indice di appropriatezza dell'approccio radiologica in fase iniziale diagnostica;

terapeutico :
S 7.indice di appropriatezza dell'indagine

-somministrazione terapia entro6 ore dalla ematologica infase iniziale diagnostica;

diagnosi; :
8.tasso di CAP per-agente-patogeno;

-- antibiotico appropriato; _ o _ _
9. tasso di pazienti con eventi avversi durante

4. appropriatezza della diagnosi di triage 1 il ricovero.
indice di concordanza tra diagnosi di




Modali

Riunione divulga

TOA4 e gli Speciali
15.11.2014.

Inserimento del |

Il Gruppo di lavol
tempistiche:

-18 mesi dall'atti
36 mesi dall'atti'

| PDTA

del’ASL

1i svo|tosi a Cirie il
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Definizione

La Celiachia (MC) viene definita come malattia sistemica immuno-mediata,scatenata
dalla ingestione di gliadina e altre prolamine correlate, in individui geneticamente
predisposti, caratterizzata dalla presenza di una variabile combinazione di :

Sintomi glutine dipendenti
Anticorpi specifici

Aplotipi DQ2 e DQ8
Enteropatia

Per anticorpi specifici si intendono anticorpi anti endomisio EMA, anti
transglutaminasi ( TG2) anti gliadina deamidata (DGP




Dimensione del problema

La MC costituisce un rilevante problema di sanita pubblicain quanto € una patologia molto
frequente (> 1% della popolazione) ma soltanto 1 caso su 3-4 circa viene diagnosticato; essa e
associata, specie negli adulti, ad una lunga serie'di complicanze autoimmunitarie anche severe,
sia pure in buona-parte-prevenibili, probabilmente associate al lungo periodo di esposizione
all’agente tossico.“Tutto questo genera molta sofferenza ai pazienti non diagnosticati-oltre che
un largo impiego di risorse stimate in decine di milioni di euro I'anno e giustifica 'attenzione
rivolta al problema.

Esiste una considerevole discrepanza fra i casi diagnosticati (circa 1 ogni 350 individui) ed i casi
attesi (circa 1:100). Questa quota di casi-non‘ancora riconosciuti & associata ad una lunga lista di
condizionipatologiche che generano bisogni di salute attualmenteignoti, che'non ricevono
risposta adeguata e che necessitano diuna presa di coscienza del problema da parte di molti
specialisti (Dermatologi, Endocrinologi, Ematologi, Ginecologi, Neurologi, Odontoiatri, Psichiatri,
Reumatologi).




Criticita” attuali

Premesso chele criticita sono relative :

alla diagnosi della celiachia: ancora solo“al 25% dei casi attesi in Italia :

ai tempi di diagnosi: ancora attestati in 6 anni, di inutili e costosi accessi al SSN
con esami non corretti

alla razionalizzazione della spesa sanitaria, riducendo i tempi di diagnosi ed
evitando le ancora numerose diagnosi errate,




Cambiamenti da realizzare

Corretta prescrizione ed interpretazione delle indagini di laboratorio e della
biopsia intestinale

Jldentificazione di sintomi tipici ed atipici (se non altrimenti spiegati) di allarme.
lldentificazione dei soggetti appartenenti a gruppi a rischio di MC.

I Applicazione dei Nuovi criteri ESPGHAN che, nei casi selezionati‘e SOLO in eta
pediatrica, possono confermare la diagnosi di MC ANCHE SENZA LA BIOPSIA,
ritenuta fino al 2012 il GOLD STANDARD per la diagnosi anche in eta pediatrica.




In caso di MC confermata: In caso di MC non confermata:

Consulenza per la dietoterapia e per Ricercare allergia al grano attraverso test che
I'inserimento nella vita sociale miranoad evidenziare un meccanismo legato
alla presenza di IgE o altri marcatori
dell’allergia e/o attraverso il test di
evitamento/riesposizione in doppio cieco

Sorveglianza nei riguardi-delle assunzioni
accidentali di glutine

Sicurezza nella prescrizione di farmaci Ricercare NCGS per esclusione delle cause

Educazione sanitaria verso le famiglie e gli precedenti e di un’ eventuale Sindrome
insegnanti dell’Intestino Irritabile (IBS) con criteri di Roma

lll e test di scatenamento:in doppio cieco.



Destinatari ed obiettivi del percorso

Pediatri di famiglia, ospedalieri di 2° e 3° livello e personale infermieristico.

Lo scopo di questo Percorso Diagnostico -Terapeutico Assistenziale e quello di
selezionare, alla luce delle migliori prove scientifiche, gli interventi efficaci e
sicuri per la gestione della Malattia Celiaca e delle patologie Glutine-correlate

e di individuare eventuali-fattori di rischio definendo i'criteri di invio ai Centri di
2°e:3° livello e realizzando-un approccio condiviso tra pediatri di famiglia,
ospedalieri e specialisti gastroenterologi.




Strategie di implementazione

Il documento_sara proposto e discusso negli incontri del corso “Journal Club of
Pediatrics in:-Benevento 2014".

Ne verra data.ampia diffusione ai corsi di-formazione per pediatri di famiglia e
pediatri ospedalieri




Indicatori di qualita’

Gli indicatori sottoposti a verifica periodica sono i seguenti:

N° di bambini con MC e patologie glutine-correlate correttamente diagnosticate
Tempo di diagnosi dai primi'sintomi al sospetto clintico’alicompletamento dell’iter diaghostico
N° di esami praticati per arrivare alla diagnosi

N° di pazienti con corretta adesione alla dieta ed al follow-up




Le evidenze...

Dopo aver esaminato i documenti pubblicati, il team ha deciso di far riferimentoalle’European
Society for PediatricGastroenterology, Hepatology, and NutritionGuidelines for the Diagnosis

of CoeliacDisease 2012

Le raccomandazioni della LG sono state recepite dal PROTOCOLLO PER LA DIAGNOSI E IL
FOLLOW-UP DELLA CELIACHIA (GU n.191 del 19-8-2015) che sancisce I'accordo tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome:di Trento e Bolzano, conv
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Il Laboratorio

LE INDAGINI di LABORATORIO

x  Anticorpi Anti inasi ti umana tipo-2lgA e IgG  (TG2)
I TG2 di classe IgA restano il test sierologico di primo impiego. Livelli di TG2 pili elevati di 10 volte il valore

superiore. di normalita si associano con elevata probabilita ad un‘atrofia della mucosa intestinale (11)

x Titolazione delle IgAtotali (IgA totali)
Un individuo ogni 500 della popalazione generale ha un deficit totale di IgA (valori <6, dosati con un Kit
pediatrico, quando il laboratorio indica un risultato < 25); questi soggetti possono avere i test precedenti di
classe IgA falsamente negativi; in tali casi sono di grande utilita i test di classe IgG soprattutto considerato
il fatto che il deficit fotale di IgA si associa ad un rischio 10 volte superiore di avere la MC.

x  Anticorpi AntiendomisiolgA e IgG (EMA)
Test molto affidabile ma operatore-dipendente quindi gravato, in mani poco esperte, da una certa quota
di risultati falsi negativi e/o falsi positivi a basso titolo.

x ' Anticorpi Antigliadina DeamidatalgA e IgG (DGF)
| DGP di classe IgG hanno performance inferiori rispetto a TG2 ed EMA ma sono utili nei deficit di IgAe
nel bambino di eta inferiore ai 2 anni.




Grazie alla disponibilita di questi test sierologici la riespesizione al glutine o challenge diagnostico ormai dal
1990 non viene pil considerata necessaria, franne che in alcune situazioni specie se a sierologia dubbia:

x  Diagnosi iniziale incerta (p.e. per mancanza di una biopsia intestinale o per test di laboratorio dubbi)

x Richiesta espressa del paziente di verificare, a distanza di tempo (specie durante I'adolescenza), la
persistenza dell'intolleranza al glutine.

x Diagnosi iniziale precoce (p.e. nei primi 18 mesi di vita), specie se posta prima degli anni '90, in quanto
per I'indisponibilitd di markers immunologici una lesione istopatologica simil-celiaca potrebbe essere stata
causata da patologie diverse (Allergie alimentari o Diarrea protratta post-enteritica).

In presenza di sintomi suggestivi ma negativita dei test sierologici specifici per MC , € opportuno effettuare

test allergologici per glutine e grano (12,13).
La sensibilita e la specificita delle IgE specifiche nel siero e degli skinprick test non sono soddisfacenti ma
recentemente la diagnostica molecolare rende disponibili nell’ FIMMUNOCAP I'omega-5 gliadina (Tri a19) . la nsLTP

(Tri a 14) mentre 'ISAC microarray ci offre ['inibitore dell’ alfa-amilasiltripsina (Tri a AITI). Recentemente
il test di attivazione dei basofili (BAT), test funzionale in vitro, si & rivelato utile per la diagnosi di allergia al grano ma
soprattutto nel discriminare i tolleranti dai soggetti allergici in una popolazione di ipersensibili al grano (1,2)

Sebbene talora possa esporre a rischio di reazioni gravi, il test di provocazione dopo allontanamento rimane
oggi il gold standard, come per tutte le allergie alimentari, e va eseguito come test diagnostico laddove i test
sopracitati non siano dirimenti.




La biopsia intestinale

Fino al 2012 considerata in tutti i casi il “gold standard” per la diagnosi riveste
oggi tale ruolo ancora nell’adulto mentre'in eta pediatrica un panel di esperti
proprio nel 2012 (14,15) ha proposto nuovi criteri in base ai quali in‘casi
selezionati pediatrici.essa puo essere evitata.

Partendo da una sierologia positiva, si possono verificare 2 situazioni:

istocitoimmunomorfometria patologica (grading di Marsh-Oberhuber da 1 a 3C)
: prescrizione di dieta aglutinata DEFINITIVA.

Istocitoimmunomorfometria.normale (grado 0 di Marsh-Oberhuber): CELIACHIA
POTENZIALE




| pazienti possono essere sintomatici o asintomatici; il suo riscontro e frequente come risultato
dello screening di popolazioni a rischio quali familiari di primo grado di celiaci, diabetici tipo 1 o
pz con altre patologie autoimmunitarie.

La CP pone al clinico problemi diagnostici e di terapia e puo rappresentare, in alcune casistiche,
fino al 18-20% delle diagnosi di celiachia.

Generalmente i pazienti asintomatici vengono lasciati a dieta libera-e'monitorati ogni 6 mesi con
una-valutazione clinica e sierologica; nel 20% dei casi si assiste ad una negativizzazione dei
markers. In caso di persistenza della positivita sierologica e assenza di sintomi dopo 2.anni,
viene ripetuta la biopsia




Sintomi tipi ed atipici di MC

Diarrea cronica Disturbi dell’accrescimento nel bambino con perdita
del canale di‘crescita per il peso e/ola lunghezza (-

Stipsi 2DS rispetto al canale usuale)

Feci voluminose; untuose, grigiastre Bassa'statura isolata

Meteorismo colico con distensione Ritardo dello sviluppo puberale, disturbi della

addominale fertilita

Vomito nonaltrimenti spiegato Segni di rachitismo

Dolariaddominali ricorrenti fratture patologiche

{ : .. . Calcificazioni endocraniche.(non periventricolari
Disturbi della nutrizione nel bambino con ( P )
inappetenza marcata, anoressia nervosa epilessia con crisi visive

Distrofia ungueale Difetti dello.smalto dentario, stomatite aftosa




Indagini di laboratorio

Carico orale di ferro patologico in soggetto con sideropenia (incremento della

sideremia a 2 ore dal carico orale di 1mg/Kg/ di.Fe solfato < ai:100mcg)
Test di permeabilita intestinale patologico

Deficit di IgA parziale o totale

Ipertransaminasemia isolata

Iperfosfatasemia non familiare

Anemia sideropenica

Ipocalcemia con iperfosfatasemia

Deficit di folati




TOPICS

A Una volta identificati i sintomi e/o i soggetti a rischio le indagini di primo livello devono
comprendere solo la TG2 con la titolazione delle IgA totali e SOLO SE SI TRATTA DI BAMBINI DI
ETA’ INFERIORE ai 2 anni anche i DGP.

dIn caso di deficit di IgA vanno eseguti TG2 e DGP della classe IgG.

LlIn caso di-positivita specie se il titolo e basso (2-3 volte i valori normali) e in casi
paucisintomatici, prima di eseguire la biopsia, puo essere opportuno cercare una
corrispondenza con EMA .
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Follow up: tempi ed indagini 1

Un controllo clinico entro6-12 mesi dalla diagnaosi e, successivamente, ogni 1-2 anni (salvo
complicanze) e:sufficiente per

verificare la compliance alla dieta senza glutine (DSG),

verificare la comparsa-di-malattie auto-immuni e/o alterazioni metaboliche (che possono
comparire anche in soggetti celiaci trattati)

diagnosticare precocemente I'eventuale comparsa di complicanze;

Nel corso della visita, il soggetto celiaco dovrebbe essere sottoposto a:
visita medica,

valutazione dietetica,

controllo dell’emocromo e dosaggio anticorpi serici anti-transglutaminasi di classe IgA (o IgG se
vi e deficit delle IgA) .




Follow up: tempi ed indagini 2

Gli accertamenti.ematici per la valutazione del metabolismo-del ferro (sideremia e ferritinemia)
e la folatemia vanno eseguiti solo al primo controllo e, se alterati, ripetuti ai successivi fino alla
normalizzazione.

Inoltre, il dosaggio di sideremia, ferritinemia e folatemia'va eseguito in caso i valoridi
emoglobinemia e/o volume globulare medio risultino alterati.

Nell’adulto, la densitometria ossea andrebbe eseguita di routine una volta almeno, dopo 18
mesi di dieta senza glutine e ripetuta periodicamente su indicazione del curante, solo se
patologica o vi siano indicazioni cliniche




Follow up: tempi ed indagini 3

dosaggio TSH e anticorpi anti TPO alla diagnosi:

Jentrambi nella norma = TSH ogni 3 anni

lentrambi alterati &> tireopatiaautoimmune (percorso seguente ben codificato
per tale patologia in esenzione)

luno dei due alterato - endocrinologo per valutare tireopatia autoimmune
(con seguente percorso come punto

JAltri esami strumentali e specialistici vanno effettuati se la valutazione clinica
lo suggerisce;




Da non fare!l

Eseguire |la dieta senza glutine «per prova»

Utilizzare il dosaggio degli anticorpi antigliadina nativa (AGA) per-la diagnosi di celiachia
Utilizzare I'indagine genetica (determinazione HLA DQ2/D428).come unico test diagnostico
Non rispettare le raccomandazioni 4.3.1 e 4.3.2 del’ESPGHAN (13)

Ripetere-troppo presto dopo la diagnosi'e troppo frequentemente durante'il follow up il dosaggio
degli anti-tTG.

Eseguire una valutazione mineralometrica (DEXA) al momento della‘diagnosi e durante il follow up nei
bambini celiaci.

Eccedere nella attenzione alle contaminazioni dietetiche

Sospettare la celiachia persintomi acuti, anafilattici, anche gastrointestinali, che appaiono'in stretta
relazione temporale con I'assunzione del glutine




Alimenti e Farmaci

La terapia della celiachia € rappresentata dalla dieta senza glutine, che dovra essere seguita con
attenzione. Il glutine e un veleno per il celiaco.

Tracce anche piccole di glutine (superiori a 30-50 mg/die), pur se-assunte per brevi periodi, possono
causare un danno della mucosa intestinale.

Il concetto da stressare, specie nelle fasi iniziali della dietoterapia, € che la dieta senza glutine non
deve essere considerata una dieta “per malati” ma semplicemente un regime dietetico alternativo

utilc;zzabilti: da tutti perché e composto'da.alimenti naturali, addirittura piu-ricchi e digeribili di quelli
tradizionali.

In realta € molto importante che. il celiaco non si abitui a vivere consumando “surrogati” della pasta
e del pane, ma che impari a sviluppare invece delle vere che lo liberino dalla schiavitu della farmacia

NON VI SONO FARMACI CHE, ALLE DOSI TERAPEUTICHE FORNISCANO QUANTITA’ RILEVANTI
DI GLUTINE.




E ora...non ne potevamo piu!!
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