
ORGANO UFFICIALE DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE

ANNO XV - Supplemento al numero 3 - 2020 - ISSN 1970-8165

BAMBINI DAL MONDO, 
BAMBINI DEL MONDO: 
LE NUOVE SFIDE
Atti XXXII Congresso nazionale SIPPS

Relazioni

Evento virtuale in live streaming 5-8 dicembre 2020

Supplemento al numero 3 – 2020



ANNO XV -  
Supplemento al numero 3 - 2020
ISSN 1970-8165

SOCIETÀ ITALIANA DI PEDIATRIA 
PREVENTIVA E SOCIALE

PRESIDENTE
Giuseppe Di Mauro
VICE PRESIDENTI
Gianni Bona, Vito Leonardo Miniello
CONSIGLIERI
Salvatore Barberi, Simonetta Bellone, 
Elena Chiappini, Salvatore Grosso, 
Attilio Varricchio
SEGRETARIO
Maria Carmen Verga
TESORIERE
Emanuele Miraglia del Giudice
REVISORI DEI CONTI
Daniele Ghiglioni, Giovanna Tezza
RESPONSABILI RAPPORTI CON 
ENTI E ISTITUZIONI
Luca Bernardo
RESPONSABILI EDUCAZIONE ALLA 
SALUTE E COMUNICAZIONE
Lorenzo Mariniello, Leo Venturelli
JUNIOR MEMBERS
Lucia Diaferio, Pietro Falco

PEDIATRIA PREVENTIVA & SOCIALE
ORGANO UFFICIALE DELLA SOCIETÀ

DIRETTORE RESPONSABILE
Giuseppe Saggese
DIRETTORE
Giuseppe Di Mauro
COMITATO EDITORIALE
Salvatore Barberi, Luca Bernardo, 
Sergio Bernasconi, Gianni Bona, 
Annamaria Castellazzi,  
Elena Chiappini, Giuseppe Di Mauro,  
Lucia Diaferio, Pietro Falco,  
Ruggiero Francavilla,  
Daniele Ghiglioni, Paola Giordano, 
Valentina Lanzara, Lorenzo Mariniello,  
Gianluigi Marseglia,  
Vito Leonardo Miniello,  
Emanuele Miraglia del Giudice, 
Giuseppe Saggese, Giovanna Tezza, 
Attilio Varricchio, Leo Venturelli,  
Maria Carmen Verga

Registrazione Tribunale di Parma – N. 7/2005
Sede SIPPS
Via Salvatore Di Giacomo, 14 - 81031 Aversa (CE)
Tel. 335.6351051
E-mail: presidenza@sipps.it

Atti XXXII Congresso Nazionale SIPPS 
BAMBINI DAL MONDO, BAMBINI DEL 
MONDO: LE NUOVE SFIDE

Editoriale. BAMBINI DAL MONDO, BAMBINI DEL MONDO: LE NUOVE SFIDE
Di Mauro G. 4

RELAZIONI 13

CORSO. IL CONSULTO PEDIATRICO TELEFONICO:  
TRA RELAZIONE E RESPONSABILITÀ PROFESSIONALE
Il rapporto medico-paziente: anche il telefono è un sistema di relazione 
Ancona M. 14

Il triage telefonico in pediatria, una modalità operativa per selezionare i 
diversi casi: Febbre, Dolore, Tosse, Respiro difficoltoso e Dermatite 
Venturelli L. 20

Aspetti medico-legali della consultazione telefonica 
Draetta B. 36

CORSO SELF HELP – GUIDA DIAGNOSTICA 
Becherucci P. 37

Corso di Self Help – guida diagnostica  
Reggiani L. 40

Corso di Self Help – guida diagnostica 
Spanevello V. 57

CORSO SUI DISTURBI DELLA CONDOTTA ALIMENTARE
Catucci A. 59

BAMBINI DEL MONDO, BAMBINI DAL MONDO.  
L’assistenza ai bambini migranti in Italia
Patologie infettive: aree geografiche e stagionalità 
Castelli Gattinara G. 63

Esperienze di asilo nido tra Bergamo e Asmara
Venturelli S., Cornelli MG., Capasso MM., Venturelli L. 64



2

BAMBINI DAL MONDO,  BAMBINI DEL MONDO: LE NUOVE SFIDE

Le difficoltà assistenziali nella pratica ambulatoriale
Scotese I.  72

Guida pratica SIPPS-SICUPP-FIMP. La diagnostica nello studio del pediatra di famiglia 
Bergamini  M. 73

GUIDA PRATICA SIPPS-SITOP. ORTOPEDIA PEDIATRICA PER IL PEDIATRA
Patologie dell’arto superiore  
Catena N., Ruberto E., Arrigoni C., Tezza G. 77

Patologie dell’anca 
De Pellegrin M. 80

Principali interventi terapeutici non chirurgici in Ortopedia pediatrica 
Careddu D. 84

L’ortopedia nei bilanci di salute del Pediatra di Famiglia 
Palma F. 86

Dietoterapia del lattante: i latti formula “speciali” 
Vito Leonardo Miniello, Lucia Diaferio, Michele Camporeale, Sabrina Fanelli, Laura Ficele,  
Rosalia Muciaccia, Alessandra Pisani, Alexandra Skublewska 88

Position paper on vegetarian diets in pregnancy, infancy, childhood and adolescence 
Vania A. 104

CONSENSUS  VIS-Vitamine , integratori , Supplementi   
Simeone G. 107

Consensus alimentazione complementare: strumento per la prevenzione delle malattie croniche non 
trasmissibili e per la riduzione delle ineguaglianze sociali 
Caroli M. Bucciardini R. 111

Consensus Help © human early life prevention prevenzione precoce delle malattie non trasmissibili e 
promozione di un corretto sviluppo neurocognitivo 
Pintus R., Fanos V. 114

Consensus sui corticosteroidi inalatori 
Santamaria F. 119

FOCUS ON: SARS-COV 2
L’infezione da SARS-COV2 in età pediatrica: Diagnosi e Clinica 
Piazza M., Boner AL. 120

La terapia 
Chiappini E. 132

La terapia e le vaccinazioni ai tempi del COVID-19 
Chiappini E. 136

Gli interventi preventivi ed assistenziali: luci ed ombre  
Burgio E. 139

Polifenoli: L’attività antivirale ed antinfiammatoria nel trattamento delle infezioni respiratorie ricorrenti  
Mastromarino P. 141

Guida pratica intersocietaria sulla tutela della disabilità 
Aimati M. 144



3

Atti XXXII Congresso Nazionale SIPPS

Editore
Sintesi InfoMedica S.r.l.
Redazione
redazioneSIPPS@sintesiinfomedica.it
Marketing e vendite
Marika Calò - m.calo@sintesiinfomedica.it

© 2020 Sintesi InfoMedica S.r.l

CONSENSUS IL BAMBINO E L’ADOLESCENTE CHE PRATICANO SPORT
Integratori per i giovani sportivi: necessità e leggende metropolitane  
Meleleo D. 146

Cuore e Sport 
De Luca F. 150

Problematiche psicologiche del giovane sportivo 
Susca G.  157

Benefici dello sport nei bambini con disabilità 
Rosponi A., Bernardi M. 160

La gestione di febbre e dolore in età pediatrica. 
Chiappini E. 165

Ginecologia in età evolutiva. Prevenzione, diagnosi e terapia 
Tridenti G., Vezzani C.  167

Guida pratica sulle immunodeficienze 
Fiore M. 170

Guida pratica il bambino nella sua famiglia 
Venturelli L., Dello Iacono I., Tezza G., Verga MC., Di Mauro G. 173

Guida Pratica sulle vaccinazioni 
Bona G., Castagno M. 179

Guida pratica di odontoiatria pediatrica.  
Riconoscere per prevenire i principali quadri di patologia orale. Promozione della corretta salute orale 
Polimeni A., Luzzi V., Bossù M. 183

Guida pratica sulle allergie 
Diaferio L., Miniello VL. 186

Allarme obesità: combattiamola in 10 mosse 
Brambilla P. 190

Reflusso laringofaringeo: mito o realtà clinica? 
Varricchio A. 192

Vitamina D e sistema immunitario: perché è importante l’integrazione nella seconda e terza infanzia 
Vierucci F., Bacci C., Vaccaro A. 194

Progetto Nutripiatto  
Gentilucci M. 197

Progetto tandem 
Palma F., Cornelli MG., Capasso MM., Venturelli L. 198



4

BAMBINI DAL MONDO, BAMBINI DEL MONDO: LE NUOVE SFIDE
Giuseppe Di Mauro
Presidente Società Italiana di Pediatria Preventiva e Sociale

Cari soci e amici,

siamo arrivati alla fine di questo anno difficilissimo, in cui abbiamo dovuto affrontare un’emergenza sani-
taria senza precedenti, che ci ha colto completamente alla sprovvista e ha messo in luce tutte le debolezze 
del nostro sistema sanitario, da anni sottoposto a tagli indiscriminati. Ma, dal momento che in ogni caso 
sono sempre le singole persone, e non le istituzioni o la politica, a operare attivamente, sono orgoglioso di 
fare parte della classe medica che, a testa alta, ha affrontato questa pandemia, con coraggio e senza mai 
risparmiarsi. Complimenti a tutti voi che ogni giorno, in prima linea nei vostri ambulatori, aiutate a conte-
nere il dilagarsi di questa epidemia. La strada è ancora lunga, i mesi a venire saranno cruciali, ma qualcosa 
si sta muovendo e sono fiducioso che ne usciremo e tutto andrà per il meglio.

Abbiamo atteso fino alla fine, rimandando per la prima volta nella lunga storia della SIPPS, la data del no-
stro Congresso Nazionale, fissata da tempo, nella speranza di potere, come di consueto, fare in modo che l’evento si svolgesse in mo-
dalità residenziale. Purtroppo non è stato possibile, ma, testata sul campo l’efficacia del virtual meeting fatto per Napule è…Pediatria 
Preventiva e Sociale, sono lieto di presentarvi la versione digital di “Bambini dal mondo, bambini del mondo: le nuove sfide”, il XXXII 
Congresso Nazionale SIPPS, in live streaming sulla piattaforma digitale Health Polis.

Come potete vedere dalle relazioni contenute in questo documento, sarà un’importante occasione di aggiornamento per tutti voi 
partecipanti. Avremo nuovi argomenti da presentare, saranno svolti 5 corsi monotematici e un’intera sessione verrà dedicata alle infe-
zioni da SARS-CoV-2. Parleremo di assistenza ai bambini migranti, di obesità infantile, reflusso, vitamina D, ma non solo: presenteremo 
anche alcuni capitoli delle tre guide pratiche e delle due Consensus, frutto dell’enorme lavoro dei nostri autori e a disposizione di tutti 
i pediatri:

1) La guida pratica della SIPPS-SITOP ‘Ortopedia pediatrica per il pediatra’.

2) La guida pratica intersocietaria sulla tutela della disabilità.

3) La guida pratica SIPPS-SICuPP-FIMP ‘La diagnostica nello studio del pediatra di famiglia’.

4) Una Consensus SIPPS-SISMES-SITOP-PdS-SINUT-FIMP-SIMA-SIAIP-SIPEC ‘Il bambino e l’adolescente che praticano sport’.

5)  Una Consensus SIPPS-FIMP-SINUPE-SIDOHaD ‘Alimentazione complementare: strumento per la prevenzione delle malattie croniche 
non trasmissibili e per la riduzione delle ineguaglianze sociali’.

Lo studio del pediatra di famiglia, a nostro modo di vedere, deve essere un luogo in cui il bambino entra per un problema ed esce con 
una diagnosi e questi documenti faranno certamente sì che questa cosa si realizzi concretamente.

In particolare, la guida sulla disabilità sarà una grande novità rivolta alle famiglie in questa difficile situazione. 

Infine, presenteremo versioni aggiornate di tutti i documenti scientifici realizzati a livello intersocietario degli ultimi quattro anni. Vi 
aspetto quindi e so già che sarete in molti.

Colgo infine l’occasione per augurarvi un sereno Natale, che quest’anno sarà certamente un’occasione speciale per raccogliersi intorno 
agli affetti veri, e, a tutti, che l’anno nuovo sia foriero di nuove speranze, buone notizie e ci riporti la nostra normalità, tanto vituperata 
in passato, quanto agognata al momento. Anche questo possa essere uno spunto di riflessione per migliorarci in futuro, di come le 
piccole cose, date per scontate, in realtà non lo siano per niente.

Con stima

 Giuseppe Di Mauro
 Presidente SIPPS
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Introduce: Carlo Capristo
il progetto multidisciplinare e multiprofessionale
Relatore: Marina Aimati

CONSENSUS SIPPS-SISMES-SITOP-PdS-SINUT-FIMP-SIMA-SIAIP-SIPEC. 
IL BAMBINO E L’ADOLESCENTE CHE PRATICANO SPORT
Presidente: Antonio Paoli
Moderatori: Domenico Meleleo, Francesco Tancredi

integratori per i giovani sportivi: necessità e leggende metropolitane. Domenico Meleleo 

cuore e sport. Francesco De Luca

problematiche psicologiche del giovane sportivo. Giovanna Susca 

benefici dello sport nei bambini con disabilità. Marco Bernardi 

Discussant: Giovanni Simeone
discussione

13.30
pausa

14.30 - 16.30

SALA PLENARIA 

VII SESSIONE
ALTRI DOCUMENTI INTERSOCIETARI. GUIDE PRATICHE
Moderatore: Michele Miraglia del Giudice

ADOLESCENZA E TRANSIZIONE. Dal pediatra al medico dell’adulto
la necessità di una buona transizione

Conduttore: Emanuele Miraglia del Giudice
Relatore Giuseppe Saggese

LA GESTIONE DI FEBBRE E DOLORE IN ETà PEDIATRICA. 
Una guida pratica per l’ambulatorio del pediatra
come utilizzare antifebbrili e antinfiammatori all’epoca del covid

Conduttore  Salvatore Barberi
Relatori: Elena Chiappini, Gian Luigi Marseglia

GINECOLOGIA IN ETà EVOLUTIVA. Prevenzione, diagnosi e terapia
contraccezione, gravidanza e interruzione volontaria della gravidanza in età adolescenziale

Conduttore: Filomena Palma
Relatore: Gabriele Tridenti
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segnali d’allarme: sono ancora validi i 10 segni della Jeffery modell foundation?

Conduttore: Marzia Duse
Relatore: Michele Fiore

Discussant: Giannamaria Vallefuoco
discussione

16.30 - 18.30

SALA PLENARIA 

VIII SESSIONE 
ALTRI DOCUMENTI INTERSOCIETARI. GUIDE PRATICHE
Moderatore: Francesco Tancredi

GUIDA PRATICA IL BAMBINO NELLA SUA FAMIGLIA
il documento simbolo della mission sipps

Conduttori:  Vito Console, Iride Dello Iacono
Relatore: Leo Venturelli

GUIDA PRATICA SULLE VACCINAZIONI
Conduttore: Rocco Russo
Relatore: Gianni Bona

OCULISTICA IN ETà EVOLUTIVA. 
Prevenzione, screening e principali patologie di interesse ambulatoriale

lenti a tempiale e lenti a contatto

Conduttore: Diego Peroni
Relatore: Paolo Nucci

GUIDA PRATICA DI ODONTOIATRIA PEDIATRICA. Riconoscere per prevenire 
i principali quadri di patologia orale. Promozione della corretta salute orale

timing d’intervento in ortodonzia

Conduttore : Alberto Laino
Relatori: Maurizio Bossù, Valeria Luzzi, Antonella Polimeni

Discussant: Rinaldina Saggese
discussione

09.00 - 10.00

SALA PLENARIA 

IX SESSIONE
ALTRI DOCUMENTI INTERSOCIETARI. GUIDE PRATICHE 
Moderatore: Laura Perrone

GUIDA PRATICA SULLE ALLERGIE
cosa è cambiato in questi anni

Conduttore: Roberto Bernardini
Relatore: Lucia Diaferio

ALLARME OBESITà: COMBATTIAMOLA IN 10 MOSSE
le strategie preventive e terapeutiche: prove di efficacia e di inefficacia

Conduttore: Maurizio Vannelli
Relatore: Paolo Brambilla 

Discussant: Raffaele Iorio
discussione

10.00 - 11.30
X SESSIONE
Pediatria Preventiva e Sociale 

Presidente: Annamaria Staiano
Moderatori: Pietro Falco, Salvatore Vendemmia

Reflusso laringofaringeo: mito o realtà clinica? Attilio Varricchio

Vitamina d e sistema immunitario: perché è importante l’integrazione nella seconda e terza infanzia
Francesco Vierucci

il decalogo sipps per la vitamina d. Giuseppe Saggese

Discussant: Luciano Pinto
discussione

11.30 - 14.00

SALA PLENARIA 

XI SESSIONE
Pediatria Preventiva e Sociale 

Presidente: Francesco Tancredi
Moderatori: Gian Luigi dè Angelis, Roberto Liguori

progetto nutripiatto. Micaela Gentilucci

progetto tandem. Filomena Palma

aggiornamento sui latti speciali. Vito Leonardo Miniello

Discussant: Immacolata Scotese

14.00 - 14.30 
Verifica dell’apprendimento mediante compilazione del Questionario e.c.m. e chiusura dei lavori
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12.00
Registrazione dei partecipanti

SALA PLENARIA

14.30 - 17.30 • CORSI SATELLITI • 

(corso a numero chiuso)
IL CONSULTO PEDIATRICO TELEFONICO: TRA RELAZIONE E RESPONSABILITà PROFES-
SIONALE
Per l’iscrizione vedere le informazioni generali. Numero massimo di partecipanti 100

Obiettivo: 
il corso sarà un’occasione  per parlare di consultazione telefonica utile, prudente e costruttiva nella relazione 
medico-genitore del paziente  e per far emergere i punti critici da discutere e chiarire

saluti e introduzione al corso. Giuseppe Di Mauro

il rapporto medico-paziente: anche il telefono è un sistema di relazione. Mario Ancona

il triage telefonico in pediatria, una modalità operativa per selezionare i diversi casi: febbre, dolore, 
tosse, Respiro difficoltoso e dermatite. Leo Venturelli

aspetti medico-legali della consultazione telefonica. Giuseppe Draetta

discussione e conclusioni del corso

SALA A

14.30 - 17.30 • CORSI SATELLITI •

corso a numero chiuso
CORSO DI SELF HELP - GUIDA DIAGNOSTICA  
Per l’iscrizione vedere le informazioni generali. Numero massimo di partecipanti 100

Relatori: Paolo Becherucci, Marcello Bergamini, Lamberto Reggiani, Valter Spanevello
Conduttori: Mattia Doria, Michele Fiore

Obiettivo:
è sufficiente il solo esame clinico obiettivo, corredato ovviamente di corretta anamnesi, per una diagnosi 
precisa? crediamo di no, almeno non sempre. al fianco di un esame clinico, benché preciso e scrupoloso, 
spesso si ha bisogno di un supporto “strumentale” per migliorare l’accuratezza diagnostica. obiettivo di 
questo corso è quello di mostrare gli strumenti diagnostici (cosiddetto “self help ambulatoriale” o poct) 
più utili a migliorare l’accuratezza diagnostica nella pratica clinica ambulatoriale.
Obiettivi didattici:
in questo corso, verranno mostrate situazioni cliniche “paradigmatiche” e snodi diagnostici in cui inse-
rire l’utilizzo, a supporto della diagnosi, più accurato. inoltre verranno mostrate nuove tecnologie usufru-
ibili sia nell’immediato che in un futuro prossimo
Metodologia:
presentazione frontale, svolgimento e discussione interattiva.
Razionale:
è oramai assodato che il pediatra di famiglia assume un ruolo centrale nel cosiddetto “governo 
clinico” quando si parli di assistenza all’età pediatrica (0-16 anni) a 360 gradi. dalla sua nascita, la 
pediatria di famiglia, ha continuamente implementato la tipologia di assistenza offerta; tale concetto 
è, sinteticamente, espresso dal passaggio da un modello di medicina di attesa a quello di una medicina 
di iniziativa. fra le varie azione insite in quest’ultima, occupa un posto rilevante l’attività di self-Help 
ambulatoriale (o, con una definizione più allargata e moderna, poct - point of care testing - strumenti 
ed esami effettuabili a letto dell’ammalato).  sia la patologia acuta (infezioni da sbeGa, infezioni vie 
urinarie, solo per citarne due) che il follow-up di patologie croniche (es. asma) rappresentano gli esempi 
più frequenti in cui il self-help ambulatoriale viene applicato dal pediatra di famiglia, che in questa 
maniera mette in campo azioni fondamentali per il miglioramento della appropriatezza - diagnostica 
e quindi terapeutica - aumentando la performance del governo clinico. in questo corso passeremo in 
rassegna sia le metodiche più diffuse e frequenti che quelle più nuove e/o future a disposizione del 
pediatra di famiglia.

SALA B

14.30 - 17.30 • CORSI SATELLITI •

corso a numero chiuso
3° CORSO DI ORL: DISTRETTO FARINGO-TONSILLARE 
Per l’iscrizione vedere le informazioni generali. Numero massimo di partecipanti 100

Relatori: Elena Chiappini, Attilio Varricchio
Conduttori: Alfonso Maria Varricchio, Maria Carmen Verga

Obiettivo:
i partecipanti alla fine della sessione dovranno essere in grado di:
• sospettare, diagnosticare e monitorare una faringo-tonsillite (Virale o batterica), una laringite (epi o 
ipo-Glottica), un Reflusso laringo-faringeo.
• condividere i criteri diagnostici per una diagnosi corretta di infiammazione e/o infezione, virale o batterica.
Obiettivi didattici:
alla fine della sessione i partecipanti dovranno essere in grado di:
• sospettare, diagnosticare e monitorare:
una faringo-tonsillite (Virale o batterica)
una laringite (epi o ipo-Glottica)

un Reflusso laringo-faringeo
• condividere i criteri diagnostici per una diagnosi corretta.
• utilizzare in modo corretto le strategie terapeutiche disponibili.
i partecipanti alla fine della sessione dovranno inoltre essere in grado di:
• utilizzare correttamente l’abbassalingua.
• utilizzare e valutare un test rapido per sbea
• Riconoscere la semeiotica clinica faringo-laringea: stomatolalia, odinofagia, tosse laringea, dispnea 
inspiratoria, laringospasmo, disfonia, raclage, parestesia faringo-laringea
• eseguire una corretta terapia medica sistemica
• eseguire una corretta terapia topica
per ognuna di queste metodiche diagnostico-terapeutiche, conoscerne in età pediatrica:
• indicazioni
• modalità
• effetti collaterali

• compliance
Metodologia:

presentazione frontale, svolgimento e discussione interattiva.

Razionale:
il corso si propone, attraverso la presentazione di alcuni casi clinici ambulatoriali, di approfondire le 
conoscenze e le metodologie diagnostiche relative alle principali patologie del distretto faringo-laringeo 
in età pediatrica. particolare interesse, inoltre, sarà dato: alla condivisione dei criteri per una corretta 
definizione diagnostica di faringo-tonsillite, di laringite e di reflusso laringo-faringeo;  alla definizione 
del corretto indirizzo terapeutico delle varie patologie trattate, con particolare riguardo alle indicazioni 
emerse dalle linee guida sulle faringo-tonsilliti.

Il corso è indirizzato a pediatri e otorinolaringoiatri che si occupano di patologie delle vie aeree superiori 
in età pediatrica.

SALA C

14.30 - 17.30 • CORSI SATELLITI •

corso a numero chiuso

CORSO SUI DISTURBI DELLA CONDOTTA ALIMENTARE
Per l’iscrizione vedere le informazioni generali. Numero massimo di partecipanti 100

Relatori: Alessandro Catucci
Conduttori: Margherita Caroli

Obiettivo: 
Riconoscimento precoce dei disturbi del comportamento alimentare (dca) in età pediatrica

Obiettivi didattici: 
alla fine della sessione i partecipanti dovranno essere in grado di: Riconoscere i segni precoci e principali 
di un dca; inquadrare i problemi principali della famiglia; mettere in atto comportamenti terapeutici 
adeguati al grado di gravità della malattia ed, eventualmente, riconoscere la necessità di invio della 
famiglia ad un centro qualificato di terapia

Metodologia: 
presentazione frontale, svolgimento basato sull’analisi di casi clinici e discussione interattiva

Razionale: 
i disturbi dell’alimentazione in età evolutiva non possono essere pensati come il solo sintomo del soggetto, 
ma come un disturbo che influisce e caratterizza l’intero sistema familiare. infatti, sin dalla nascita il 
cibo è comunicazione e media relazioni e affetti; intorno ad esso vivono scambi ed emozioni che in modo 
più o meno consapevole trainano con sé amore e accudimento, relazionalità e rapporti. d’altra parte, 
una relazione emotiva errata, patologica sin dall’inizio crea una base di sviluppo di dca che poi può 
essere più difficilmente essere diagnosticato e curato. il pediatra ha il compito di individuare i segnali 
che provengono dal bambino/adolescente e dalla famiglia per diagnosticare, intervenire e indicare il 
percorso terapeutico adatto. nello stesso tempo egli deve imparare a comportarsi come un “organizzatore 
di cultura” che, attraverso la prevenzione primaria, si rivolge al bambino e ai sistemi in cui egli è incluso

17.30 - 19.00 
SALA PLENARIA 

Inaugurazione, presentazione del Congresso e saluto dei Rappresentanti delle Istituzioni

Relazione del presidente 
bambini dal mondo, bambini del mondo: le nuove sfide. Giuseppe Di Mauro

LETTURE MAGISTRALI

Introducono: Paolo Biasci, Gianni Bona, Armido Rubino
felicità e pediatria. Elio Cunzolo

19.00 - 20.30

SALA PLENARIA 

09.00 - 11.00
I SESSIONE
BAMBINI DEL MONDO, BAMBINI DAL MONDO. L’ASSISTENZA AI BAMBINI MIGRANTI 
IN ITALIA
Presidente: Alberto Giuseppe Martelli
Moderatori: Luigi Nigri, Bruno Nobili

patologie infettive: aree geografiche e stagionalità
Guido Castelli Gattinara

l’alimentazione complementare nel mondo: similitudini e differenze. Margherita Caroli

esperienza di asilo nido tra bergamo e asmara. Leo Venturelli

le difficoltà assistenziali nella pratica ambulatoriale. Immacolata Scotese

Accesso alle cure dei minori stranieri irregolari. Alessia Mancuso Prizzitano

Discussant: Luigi Terracciano
discussione 

11.00 - 13.00
II SESSIONE
DOCUMENTI INTERSOCIETARI 2020
GUIDA PRATICA SIPPS-SICuPP-FIMP. LA DIAGNOSTICA NELLO STUDIO DEL PEDIA-
TRA DI FAMIGLIA
principi di appropriatezza
- perché eseguo questo esame?
- cosa mi aspetto dall’esito?
- il risultato orienterà in maniera determinante la mia diagnosi?

Conduttore: Mattia Doria
Relatore: Marcello Bergamini

GUIDA PRATICA SIPPS-SITOP. ORTOPEDIA PEDIATRICA PER IL PEDIATRA
Presidente: Antonio Memeo
Moderatori: Pasquale Guida, Francesco Maria Lotito

patologie dell’arto superiore. Nunzio Catena

patologie dell’anca. Maurizio de Pellegrin

principali interventi terapeutici non chirurgici in ortopedia pediatrica. Domenico Careddu

l’ortopedia nei bilanci di salute del pediatra di famiglia. Filomena Palma

Discussant: Michele Fiore, Maurizio Castiello D’Antonio
discussione

13.00
pausa

14.00 - 16.00

SALA PLENARIA 

III SESSIONE

LETTURA
Introduce: Nicola Cecchi 
modulazione microbiota con prebiotici postbiotici
Vito Leonardo Miniello  

ALTRI DOCUMENTI INTERSOCIETARI. POSITION PAPER E CONSENSUS
Moderatore: Antonio D’Avino

POSITION PAPER ON VEGETARIAN DIETS IN PREGNANCY, INFANCY, 
CHILDHOOD AND ADOLESCENCE
le diete vegetariane: criticità concettuali

Conduttore: Maria Carmen Verga
Relatore: Andrea Vania 

CONSENSUS VIS-VITAMINE, INTEGRATORI, SUPPLEMENTI
appropriatezza d’uso tra evidenze scientifiche e senso comune

Conduttore: Francesco Di Mauro
Relatore: Giovanni Simeone

CONSENSUS ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE: STRUMENTO PER LA PREVENZIONE 
DELLE MALATTIE CRONICHE NON TRASMISSIBILI E PER LA RIDUZIONE DELLE INE-
GUAGLIANZE SOCIALI 

disuguaglianze sociali e differenti modelli di alimentazione complementare

Conduttore Marcello Bergamini
Relatore: Margherita Caroli 

Discussant: Raffaella De Franchis
discussione

CONSENSUS HELP © Human Early Life Prevention 
PREVENZIONE PRECOCE DELLE MALATTIE NON TRASMISSIBILI E PROMOZIONE DI 
UN CORRETTO SVILUPPO NEUROCOGNITIVO

principali agenti epigenotossici

Conduttore: Pietro Vajro
Relatore: Vassilios Fanos 

Discussant: Donella Prosperi
discussione

16.00 - 18.00

SALA PLENARIA 

IV SESSIONE
ALTRI DOCUMENTI INTERSOCIETARI. POSITION PAPER E CONSENSUS
Moderatore: Fabio Decimo

PRURITUS IN PEDIATRIC PATIENTS WITH ATOPIC DERMATITIS: 
A MULTIDISCIPLINARY APPROACH - SUMMARY DOCUMENT FROM 
AN ITALIAN EXPERT GROUP
l’approccio multidisciplinare

Conduttore: Dora Di Mauro
Relatore: Iride Dello Iacono

CONSENSUS SUI CORTICOSTEROIDI INALATORI
i corticosteroidi inalatori nel wheezing in età prescolare

Conduttore: Marzia Duse
Relatore: Francesca Santamaria

Lettura  
Introduce: Daniele Giovanni Ghiglioni
i probiotici oggi nella diarrea, nelle coliche e nella prevenzione della dermatite atopica. Iride Dello Iacono

18.00 
assemblea dei soci sipps

09.00 - 11.00

SALA PLENARIA

V SESSIONE
Presidente: Alberto G. Ugazio
Moderatori: Emanuele Miraglia del Giudice, Luisa Galli

focus on: saRs-coV 2

l’epidemia da saRs-coV2. Pier Valerio Mari

l’infezione da saRs-coV2 in età pediatrica: diagnosi e clinica. Attilio Boner
la terapia e le vaccinazioni ai tempi del coVid-19. Elena Chiappini

Gli interventi preventivi ed assistenziali: luci ed ombre. Ernesto Burgio

le newsletters sipps. Giovanna Tezza

Discussant: Carlo Gilistro 
discussione

11.00 - 13.30

SALA PLENARIA 

VI SESSIONE

LETTURA
Introduce: Antonio Correra 
polifenoli: l’attività antivirale ed antinfiammatoria nella prevenzione delle infezioni 
respiratorie ricorrenti
Paola Mastromarino

disponibile on demand sul sito www.fad-ideacpa.it/it fino al 23 dicembRe 2020 disponibile on demand sul sito www.fad-ideacpa.it/it fino al 23 dicembRe 2020 disponibile on demand sul sito www.fad-ideacpa.it/it fino al 23 dicembRe 2020 disponibile on demand sul sito www.fad-ideacpa.it/it fino al 23 dicembRe 2020



Sabato 5 Dicembre 2020 LIVE STREAMING Sabato 5 Dicembre 2020 LIVE STREAMING

Lunedì 7 Dicembre 2020 LIVE STREAMING

Domenica 6 Dicembre 2020 LIVE STREAMINGDomenica 6 Dicembre 2020 LIVE STREAMING

12.00
Registrazione dei partecipanti

SALA PLENARIA

14.30 - 17.30 • CORSI SATELLITI • 

(corso a numero chiuso)
IL CONSULTO PEDIATRICO TELEFONICO: TRA RELAZIONE E RESPONSABILITà PROFES-
SIONALE
Per l’iscrizione vedere le informazioni generali. Numero massimo di partecipanti 100

Obiettivo: 
il corso sarà un’occasione  per parlare di consultazione telefonica utile, prudente e costruttiva nella relazione 
medico-genitore del paziente  e per far emergere i punti critici da discutere e chiarire

saluti e introduzione al corso. Giuseppe Di Mauro

il rapporto medico-paziente: anche il telefono è un sistema di relazione. Mario Ancona

il triage telefonico in pediatria, una modalità operativa per selezionare i diversi casi: febbre, dolore, 
tosse, Respiro difficoltoso e dermatite. Leo Venturelli

aspetti medico-legali della consultazione telefonica. Giuseppe Draetta

discussione e conclusioni del corso

SALA A

14.30 - 17.30 • CORSI SATELLITI •

corso a numero chiuso
CORSO DI SELF HELP - GUIDA DIAGNOSTICA  
Per l’iscrizione vedere le informazioni generali. Numero massimo di partecipanti 100

Relatori: Paolo Becherucci, Marcello Bergamini, Lamberto Reggiani, Valter Spanevello
Conduttori: Mattia Doria, Michele Fiore

Obiettivo:
è sufficiente il solo esame clinico obiettivo, corredato ovviamente di corretta anamnesi, per una diagnosi 
precisa? crediamo di no, almeno non sempre. al fianco di un esame clinico, benché preciso e scrupoloso, 
spesso si ha bisogno di un supporto “strumentale” per migliorare l’accuratezza diagnostica. obiettivo di 
questo corso è quello di mostrare gli strumenti diagnostici (cosiddetto “self help ambulatoriale” o poct) 
più utili a migliorare l’accuratezza diagnostica nella pratica clinica ambulatoriale.
Obiettivi didattici:
in questo corso, verranno mostrate situazioni cliniche “paradigmatiche” e snodi diagnostici in cui inse-
rire l’utilizzo, a supporto della diagnosi, più accurato. inoltre verranno mostrate nuove tecnologie usufru-
ibili sia nell’immediato che in un futuro prossimo
Metodologia:
presentazione frontale, svolgimento e discussione interattiva.
Razionale:
è oramai assodato che il pediatra di famiglia assume un ruolo centrale nel cosiddetto “governo 
clinico” quando si parli di assistenza all’età pediatrica (0-16 anni) a 360 gradi. dalla sua nascita, la 
pediatria di famiglia, ha continuamente implementato la tipologia di assistenza offerta; tale concetto 
è, sinteticamente, espresso dal passaggio da un modello di medicina di attesa a quello di una medicina 
di iniziativa. fra le varie azione insite in quest’ultima, occupa un posto rilevante l’attività di self-Help 
ambulatoriale (o, con una definizione più allargata e moderna, poct - point of care testing - strumenti 
ed esami effettuabili a letto dell’ammalato).  sia la patologia acuta (infezioni da sbeGa, infezioni vie 
urinarie, solo per citarne due) che il follow-up di patologie croniche (es. asma) rappresentano gli esempi 
più frequenti in cui il self-help ambulatoriale viene applicato dal pediatra di famiglia, che in questa 
maniera mette in campo azioni fondamentali per il miglioramento della appropriatezza - diagnostica 
e quindi terapeutica - aumentando la performance del governo clinico. in questo corso passeremo in 
rassegna sia le metodiche più diffuse e frequenti che quelle più nuove e/o future a disposizione del 
pediatra di famiglia.

SALA B

14.30 - 17.30 • CORSI SATELLITI •

corso a numero chiuso
3° CORSO DI ORL: DISTRETTO FARINGO-TONSILLARE 
Per l’iscrizione vedere le informazioni generali. Numero massimo di partecipanti 100

Relatori: Elena Chiappini, Attilio Varricchio
Conduttori: Alfonso Maria Varricchio, Maria Carmen Verga

Obiettivo:
i partecipanti alla fine della sessione dovranno essere in grado di:
• sospettare, diagnosticare e monitorare una faringo-tonsillite (Virale o batterica), una laringite (epi o 
ipo-Glottica), un Reflusso laringo-faringeo.
• condividere i criteri diagnostici per una diagnosi corretta di infiammazione e/o infezione, virale o batterica.
Obiettivi didattici:
alla fine della sessione i partecipanti dovranno essere in grado di:
• sospettare, diagnosticare e monitorare:
una faringo-tonsillite (Virale o batterica)
una laringite (epi o ipo-Glottica)

un Reflusso laringo-faringeo
• condividere i criteri diagnostici per una diagnosi corretta.
• utilizzare in modo corretto le strategie terapeutiche disponibili.
i partecipanti alla fine della sessione dovranno inoltre essere in grado di:
• utilizzare correttamente l’abbassalingua.
• utilizzare e valutare un test rapido per sbea
• Riconoscere la semeiotica clinica faringo-laringea: stomatolalia, odinofagia, tosse laringea, dispnea 
inspiratoria, laringospasmo, disfonia, raclage, parestesia faringo-laringea
• eseguire una corretta terapia medica sistemica
• eseguire una corretta terapia topica
per ognuna di queste metodiche diagnostico-terapeutiche, conoscerne in età pediatrica:
• indicazioni
• modalità
• effetti collaterali

• compliance
Metodologia:

presentazione frontale, svolgimento e discussione interattiva.

Razionale:
il corso si propone, attraverso la presentazione di alcuni casi clinici ambulatoriali, di approfondire le 
conoscenze e le metodologie diagnostiche relative alle principali patologie del distretto faringo-laringeo 
in età pediatrica. particolare interesse, inoltre, sarà dato: alla condivisione dei criteri per una corretta 
definizione diagnostica di faringo-tonsillite, di laringite e di reflusso laringo-faringeo;  alla definizione 
del corretto indirizzo terapeutico delle varie patologie trattate, con particolare riguardo alle indicazioni 
emerse dalle linee guida sulle faringo-tonsilliti.

Il corso è indirizzato a pediatri e otorinolaringoiatri che si occupano di patologie delle vie aeree superiori 
in età pediatrica.

SALA C

14.30 - 17.30 • CORSI SATELLITI •

corso a numero chiuso

CORSO SUI DISTURBI DELLA CONDOTTA ALIMENTARE
Per l’iscrizione vedere le informazioni generali. Numero massimo di partecipanti 100

Relatori: Alessandro Catucci
Conduttori: Margherita Caroli

Obiettivo: 
Riconoscimento precoce dei disturbi del comportamento alimentare (dca) in età pediatrica

Obiettivi didattici: 
alla fine della sessione i partecipanti dovranno essere in grado di: Riconoscere i segni precoci e principali 
di un dca; inquadrare i problemi principali della famiglia; mettere in atto comportamenti terapeutici 
adeguati al grado di gravità della malattia ed, eventualmente, riconoscere la necessità di invio della 
famiglia ad un centro qualificato di terapia

Metodologia: 
presentazione frontale, svolgimento basato sull’analisi di casi clinici e discussione interattiva

Razionale: 
i disturbi dell’alimentazione in età evolutiva non possono essere pensati come il solo sintomo del soggetto, 
ma come un disturbo che influisce e caratterizza l’intero sistema familiare. infatti, sin dalla nascita il 
cibo è comunicazione e media relazioni e affetti; intorno ad esso vivono scambi ed emozioni che in modo 
più o meno consapevole trainano con sé amore e accudimento, relazionalità e rapporti. d’altra parte, 
una relazione emotiva errata, patologica sin dall’inizio crea una base di sviluppo di dca che poi può 
essere più difficilmente essere diagnosticato e curato. il pediatra ha il compito di individuare i segnali 
che provengono dal bambino/adolescente e dalla famiglia per diagnosticare, intervenire e indicare il 
percorso terapeutico adatto. nello stesso tempo egli deve imparare a comportarsi come un “organizzatore 
di cultura” che, attraverso la prevenzione primaria, si rivolge al bambino e ai sistemi in cui egli è incluso

17.30 - 19.00 
SALA PLENARIA 

Inaugurazione, presentazione del Congresso e saluto dei Rappresentanti delle Istituzioni

Relazione del presidente 
bambini dal mondo, bambini del mondo: le nuove sfide. Giuseppe Di Mauro

LETTURE MAGISTRALI

Introducono: Paolo Biasci, Gianni Bona, Armido Rubino
felicità e pediatria. Elio Cunzolo

19.00 - 20.30

SALA PLENARIA 

09.00 - 11.00
I SESSIONE
BAMBINI DEL MONDO, BAMBINI DAL MONDO. L’ASSISTENZA AI BAMBINI MIGRANTI 
IN ITALIA
Presidente: Alberto Giuseppe Martelli
Moderatori: Luigi Nigri, Bruno Nobili

patologie infettive: aree geografiche e stagionalità
Guido Castelli Gattinara

l’alimentazione complementare nel mondo: similitudini e differenze. Margherita Caroli

esperienza di asilo nido tra bergamo e asmara. Leo Venturelli

le difficoltà assistenziali nella pratica ambulatoriale. Immacolata Scotese

Accesso alle cure dei minori stranieri irregolari. Alessia Mancuso Prizzitano

Discussant: Luigi Terracciano
discussione 

11.00 - 13.00
II SESSIONE
DOCUMENTI INTERSOCIETARI 2020
GUIDA PRATICA SIPPS-SICuPP-FIMP. LA DIAGNOSTICA NELLO STUDIO DEL PEDIA-
TRA DI FAMIGLIA
principi di appropriatezza
- perché eseguo questo esame?
- cosa mi aspetto dall’esito?
- il risultato orienterà in maniera determinante la mia diagnosi?

Conduttore: Mattia Doria
Relatore: Marcello Bergamini

GUIDA PRATICA SIPPS-SITOP. ORTOPEDIA PEDIATRICA PER IL PEDIATRA
Presidente: Antonio Memeo
Moderatori: Pasquale Guida, Francesco Maria Lotito

patologie dell’arto superiore. Nunzio Catena

patologie dell’anca. Maurizio de Pellegrin

principali interventi terapeutici non chirurgici in ortopedia pediatrica. Domenico Careddu

l’ortopedia nei bilanci di salute del pediatra di famiglia. Filomena Palma

Discussant: Michele Fiore, Maurizio Castiello D’Antonio
discussione

13.00
pausa

14.00 - 16.00

SALA PLENARIA 

III SESSIONE

LETTURA
Introduce: Nicola Cecchi 
modulazione microbiota con prebiotici postbiotici
Vito Leonardo Miniello  

ALTRI DOCUMENTI INTERSOCIETARI. POSITION PAPER E CONSENSUS
Moderatore: Antonio D’Avino

POSITION PAPER ON VEGETARIAN DIETS IN PREGNANCY, INFANCY, 
CHILDHOOD AND ADOLESCENCE
le diete vegetariane: criticità concettuali

Conduttore: Maria Carmen Verga
Relatore: Andrea Vania 

CONSENSUS VIS-VITAMINE, INTEGRATORI, SUPPLEMENTI
appropriatezza d’uso tra evidenze scientifiche e senso comune

Conduttore: Francesco Di Mauro
Relatore: Giovanni Simeone

CONSENSUS ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE: STRUMENTO PER LA PREVENZIONE 
DELLE MALATTIE CRONICHE NON TRASMISSIBILI E PER LA RIDUZIONE DELLE INE-
GUAGLIANZE SOCIALI 

disuguaglianze sociali e differenti modelli di alimentazione complementare

Conduttore Marcello Bergamini
Relatore: Margherita Caroli 

Discussant: Raffaella De Franchis
discussione

CONSENSUS HELP © Human Early Life Prevention 
PREVENZIONE PRECOCE DELLE MALATTIE NON TRASMISSIBILI E PROMOZIONE DI 
UN CORRETTO SVILUPPO NEUROCOGNITIVO

principali agenti epigenotossici

Conduttore: Pietro Vajro
Relatore: Vassilios Fanos 

Discussant: Donella Prosperi
discussione

16.00 - 18.00

SALA PLENARIA 

IV SESSIONE
ALTRI DOCUMENTI INTERSOCIETARI. POSITION PAPER E CONSENSUS
Moderatore: Fabio Decimo

PRURITUS IN PEDIATRIC PATIENTS WITH ATOPIC DERMATITIS: 
A MULTIDISCIPLINARY APPROACH - SUMMARY DOCUMENT FROM 
AN ITALIAN EXPERT GROUP
l’approccio multidisciplinare

Conduttore: Dora Di Mauro
Relatore: Iride Dello Iacono

CONSENSUS SUI CORTICOSTEROIDI INALATORI
i corticosteroidi inalatori nel wheezing in età prescolare

Conduttore: Marzia Duse
Relatore: Francesca Santamaria

Lettura  
Introduce: Daniele Giovanni Ghiglioni
i probiotici oggi nella diarrea, nelle coliche e nella prevenzione della dermatite atopica. Iride Dello Iacono

18.00 
assemblea dei soci sipps

09.00 - 11.00

SALA PLENARIA

V SESSIONE
Presidente: Alberto G. Ugazio
Moderatori: Emanuele Miraglia del Giudice, Luisa Galli

focus on: saRs-coV 2

l’epidemia da saRs-coV2. Pier Valerio Mari

l’infezione da saRs-coV2 in età pediatrica: diagnosi e clinica. Attilio Boner
la terapia e le vaccinazioni ai tempi del coVid-19. Elena Chiappini

Gli interventi preventivi ed assistenziali: luci ed ombre. Ernesto Burgio

le newsletters sipps. Giovanna Tezza

Discussant: Carlo Gilistro 
discussione

11.00 - 13.30

SALA PLENARIA 

VI SESSIONE

LETTURA
Introduce: Antonio Correra 
polifenoli: l’attività antivirale ed antinfiammatoria nella prevenzione delle infezioni 
respiratorie ricorrenti
Paola Mastromarino
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SOCIETà 
AFFILIATA ALLA SIP

XXXII Congresso Nazionale 
Società Italiana di Pediatria Preventiva e Sociale

Bambini dal mondo,
bambini del mondo:
le nuove sfide

Formazione a Distanza (FAD)
5 • 23 Dicembre 2020 

Evento Virtuale in Live Streaming
5 • 8 Dicembre 2020 - Piattaforma Digitale Health Polis

Lunedì 7 Dicembre 2020 LIVE STREAMING Lunedì 7 Dicembre 2020 LIVE STREAMING

Martedì 8 Dicembre 2020 LIVE STREAMING

disponibile on demand sul sito www.fad-ideacpa.it/it fino al 23 dicembRe 2020 disponibile on demand sul sito www.fad-ideacpa.it/it fino al 23 dicembRe 2020

DOCUMENTI INTERSOCIETARI 2020

GUIDA PRATICA INTERSOCIETARIA SULLA TUTELA DELLA DISABILITà
Introduce: Carlo Capristo
il progetto multidisciplinare e multiprofessionale
Relatore: Marina Aimati

CONSENSUS SIPPS-SISMES-SITOP-PdS-SINUT-FIMP-SIMA-SIAIP-SIPEC. 
IL BAMBINO E L’ADOLESCENTE CHE PRATICANO SPORT
Presidente: Antonio Paoli
Moderatori: Domenico Meleleo, Francesco Tancredi

integratori per i giovani sportivi: necessità e leggende metropolitane. Domenico Meleleo 

cuore e sport. Francesco De Luca

problematiche psicologiche del giovane sportivo. Giovanna Susca 

benefici dello sport nei bambini con disabilità. Marco Bernardi 

Discussant: Giovanni Simeone
discussione

13.30
pausa

14.30 - 16.30

SALA PLENARIA 

VII SESSIONE
ALTRI DOCUMENTI INTERSOCIETARI. GUIDE PRATICHE
Moderatore: Michele Miraglia del Giudice

ADOLESCENZA E TRANSIZIONE. Dal pediatra al medico dell’adulto
la necessità di una buona transizione

Conduttore: Emanuele Miraglia del Giudice
Relatore Giuseppe Saggese

LA GESTIONE DI FEBBRE E DOLORE IN ETà PEDIATRICA. 
Una guida pratica per l’ambulatorio del pediatra
come utilizzare antifebbrili e antinfiammatori all’epoca del covid

Conduttore  Salvatore Barberi
Relatori: Elena Chiappini, Gian Luigi Marseglia

GINECOLOGIA IN ETà EVOLUTIVA. Prevenzione, diagnosi e terapia
contraccezione, gravidanza e interruzione volontaria della gravidanza in età adolescenziale

Conduttore: Filomena Palma
Relatore: Gabriele Tridenti

GUIDA PRATICA SULLE IMMUNODEFICIENZE
segnali d’allarme: sono ancora validi i 10 segni della Jeffery modell foundation?

Conduttore: Marzia Duse
Relatore: Michele Fiore

Discussant: Giannamaria Vallefuoco
discussione

16.30 - 18.30

SALA PLENARIA 

VIII SESSIONE 
ALTRI DOCUMENTI INTERSOCIETARI. GUIDE PRATICHE
Moderatore: Francesco Tancredi

GUIDA PRATICA IL BAMBINO NELLA SUA FAMIGLIA
il documento simbolo della mission sipps

Conduttori:  Vito Console, Iride Dello Iacono
Relatore: Leo Venturelli

GUIDA PRATICA SULLE VACCINAZIONI
Conduttore: Rocco Russo
Relatore: Gianni Bona

OCULISTICA IN ETà EVOLUTIVA. 
Prevenzione, screening e principali patologie di interesse ambulatoriale

lenti a tempiale e lenti a contatto

Conduttore: Diego Peroni
Relatore: Paolo Nucci

GUIDA PRATICA DI ODONTOIATRIA PEDIATRICA. Riconoscere per prevenire 
i principali quadri di patologia orale. Promozione della corretta salute orale

timing d’intervento in ortodonzia

Conduttore : Alberto Laino
Relatori: Maurizio Bossù, Valeria Luzzi, Antonella Polimeni

Discussant: Rinaldina Saggese
discussione

09.00 - 10.00

SALA PLENARIA 

IX SESSIONE
ALTRI DOCUMENTI INTERSOCIETARI. GUIDE PRATICHE 
Moderatore: Laura Perrone

GUIDA PRATICA SULLE ALLERGIE
cosa è cambiato in questi anni

Conduttore: Roberto Bernardini
Relatore: Lucia Diaferio

ALLARME OBESITà: COMBATTIAMOLA IN 10 MOSSE
le strategie preventive e terapeutiche: prove di efficacia e di inefficacia

Conduttore: Maurizio Vannelli
Relatore: Paolo Brambilla 

Discussant: Raffaele Iorio
discussione

10.00 - 11.30
X SESSIONE
Pediatria Preventiva e Sociale 

Presidente: Annamaria Staiano
Moderatori: Pietro Falco, Salvatore Vendemmia

Reflusso laringofaringeo: mito o realtà clinica? Attilio Varricchio

Vitamina d e sistema immunitario: perché è importante l’integrazione nella seconda e terza infanzia
Francesco Vierucci

il decalogo sipps per la vitamina d. Giuseppe Saggese

Discussant: Luciano Pinto
discussione

11.30 - 14.00

SALA PLENARIA 
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Premessa: la realtà da cui non 
possiamo prescindere

La pandemia sta condizionando profon-
damente e drammaticamente le nostre 
vite: familiari, professionali, relazionali. Ci 
pone quotidianamente dinnanzi a prove 
che evocano emozioni intense, profon-
de, contraddittorie che, talora, richiedo-
no scelte faticose ed eticamente impe-
gnative. L’andamento a ondate, oltre a 
generare fragili illusioni e rapide delusio-
ni, definisce un quadro di angosciante 
incertezza. Certo è che anche la semplice 
osservazione dei comportamenti di tan-
ti - così come l’ascolto di affermazioni da 
parte di coloro che, a vario titolo, sono o 
si sentono investiti del compito di offrire 
il loro punto di vista all’opinione pubbli-
ca - può lasciare attoniti e profondamen-
te preoccupati circa i limiti di un pensiero 
che si manifesta sempre meno razionale 
e profondamente condizionato da pre-
concetti, pregiudizi, assenza di riflessio-
ne e autocritica. L’irrazionalità spesso 
nasce dalla mistione tra piani diversi; 
cosicché i comportamenti che possono 
venire richiesti, per ridurre la diffusione 
del virus, sono confusi con il conculcare 
le libertà dell’individuo. È meno spaven-
toso immaginare complotti, frutto di 
progetti umani, per quanto diabolici, che 
prendere atto di quanto, ancora oggi, la 
natura sfugga al nostro controllo e pon-
ga dinnanzi all’imprevisto, all’impensa-
bile. Chi avrebbe immaginato di rivivere 
le angosce che l’umanità tutta ha vissu-
to nel corso dei secoli passati, e talora 
per più secoli consecutivi? Chi avrebbe 
immaginato di scontrarsi, nuovamente 
oggi, con improbabili quanto illogiche 
considerazioni, che per la impermeabi-
lità alla critica e la palese infondatezza 

presentano preoccupanti affinità con il 
delirio. Jaspers definiva il delirio “un erro-
re morboso di giudizio, non correggibile 
alla luce della esperienza”: relativamen-
te facile da individuare e definire [forse] 
quando il confronto è tra il singolo e il 
senso comune collettivo; ben più pro-
blematico quando interessa strati più o 
meno estesi della società. Cosa fa sì che 
si possa definire erroneo un processo co-
gnitivo? Certo l’assenza di prove, la man-
canza di dati oggettivi. Ma, e qui la situa-
zione si fa drammaticamente complessa, 
è doloroso constatare la relatività di tali 
dati una volta allontanati dal loro ambito 
naturale, quello della ricerca scientifica: 
si indeboliscono, si confondono per le 
manipolazioni e l’ascolto pregiudiziale 
ed emotivamente condizionato. Il dato 
esiste di per sé, ma solo se riconosciuto 
e condiviso nel dialogo può determina-
re effetti e conseguenze coerenti. Talora 
per svilire il pensiero di scienziati, li si 
definisce pessimisti, intrappolando i dati 
all’interno di atteggiamenti idiosincrasi-
ci. Questo per non ascoltare ciò che non 
vorremmo sentire. 
Per quanto negli anni scorsi, le ipotesi 
di gravi possibili epidemie si fossero af-
facciate all’orizzonte, queste poi, scom-
parivano o apparivano troppo lontane 
per impensierire il nostro mondo. Negli 
anni ’80 l’AIDS aveva gettato un’ombra 
sinistra, ma le modalità di trasmissione 
insieme alla scoperta di valide strategie 
di trattamento, ne avevano ampiamente 
attenuato l’impatto. Oggi ci ritroviamo, 
increduli, come fossimo all’interno di 
uno di quei quadri del ‘600 che rappre-
sentano un mondo impaurito e scon-
volto dalla malattia: non avremmo mai 
pensato avrebbe potuto essere anche il 
nostro.

E oggi, che effetto ha il ripresentarsi della 
seconda ondata? Cosa vuol dire rivivere, 
ancora una volta e nell’arco di un tempo 
talmente breve che sembra farsi beffe di 
noi, il solitario silenzio del confinamento, 
per quanto soft, interrotto dalle sirene 
delle ambulanze, sempre troppo frequen-
ti e prolungate. Le ultime piazze affollate, 
come le passeggiate lungo il mare sono 
state l’illusione di una normalità ancora 
lontana. Una vita dominata da Cronos ap-
pare faticosa, drammaticamente pesan-
te; un tempo che si dilata senza una fine 
definibile getta un’ombra di disperante 
insensatezza sulle nostre vite fino a ieri 
dominate da Ermes e Kairos1.

La telemedicina e il consulto 
pediatrico telefonico

La premessa era necessaria in quanto 
affrontare il tema della relazione medico 
e paziente, non può prescindere dalla 
situazione hic et nunc. Situazione che 
contribuisce a definire una nuova corni-
ce all’interno della quale si declina l’in-
contro clinico. Ancora in tempi recenti il 
consulto telefonico avrebbe potuto rap-
presentare una opzione, una eventuale 
modalità per ottimizzare la cura all’in-
terno di una alleanza terapeutica che 
si faceva via via più stretta; oggi è una 
necessità imposta anche dalle regole di 
prevenzione e dalle contingenze sanita-
rie. Come lo smart working, la didattica 
a distanza, le videoconferenze si sono 
imposti nella quotidianità trasforman-
dola profondamente, così il consulto te-
lefonico detta le sue regole al rapporto e 
nel rapporto medico-paziente. In futuro 
sarà difficile tornare del tutto a prima del 
covid. I cambiamenti, almeno in parte, 
si integreranno nell’attività professiona-

Il rapporto medico-paziente: anche il telefono è un sistema 
di relazione
Ancona M.
Medico, psichiatra, psicoterapeuta presidente Analisi delle Dinamiche di Relazione – ADR
http://www.formazione.it/ https://fad.formazione.it/ mario.ancona@formazione.it

IL CONSULTO PEDIATRICO TELEFONICO: TRA RELAZIONE E RESPONSABILITÀ 
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le di tutti i giorni. Gli eventi hanno così 
imposto una decisa accelerazione a un 
cambiamento che si stava già realizzan-
do e che, per la verità, si era ampiamente 
imposto in altri paesi e tendeva a diffon-
dersi sempre più anche da noi, complici, 
naturalmente, le tecnologie in costante e 
rapida evoluzione.
Il consulto telefonico si inserisce nella 
più ampia cornice della telemedicina: 
l’ambito dove la medicina, l’informatica 
e la tecnologia delle telecomunicazioni si 
incontrano. È parte di una rivoluzione tec-
nologica che potrebbe avere il maggiore 
impatto sull’erogazione dell’assistenza 
sanitaria nell’immediato futuro. La tele-
medicina si è sviluppata negli ultimi 20-
30 anni, in concomitanza con i progressi 
tecnologici. Tuttavia, se consideriamo la 
telemedicina come una forma di attività 
medica svolta a distanza, indipenden-
temente da come l’informazione venga 
trasmessa, la sua storia è molto più antica. 
Un primo esempio di medicina a distanza, 
forse una delle prime forme di sorveglian-
za sanitaria pubblica, si può rinvenire nel 
Medioevo, quando le informazioni sulla 
peste erano trasmesse in tutta Europa 
con i falò2. La telemedicina può realizzarsi 
in forma sincrona o asincrona. Un esem-
pio di telemedicina sincrona è un collo-
quio psichiatrico a distanza; la modalità 
asincrona può essere rappresentata dalla 
trasmissione di immagini radiologiche 
acquisite in un tempo precedente. Al-
cune specialità mediche usufruiscono 
maggiormente della comunicazione a 
distanza. In particolare, la psichiatria, la 
pediatria, la cardiologia e l’ortopedia. Il 
60% dei quesiti e dei consulti riguardano 
queste aree specialistiche. Nel 50% dei 
casi la comunicazione si realizza tramite 
video interattivi3. 
Ricerche relative alla qualità delle cure 
hanno evidenziato una significativa di-
screpanza tra conoscenze scientifiche, 
mezzi tecnologici a disposizione e qua-
lità delle cure erogate. Tale discrepanza 
può, deve essere colmata, secondo alcuni 
studi, dallo sviluppo di specifiche com-
petenze4. Al centro si pone lo sviluppo 
di adeguate capacità relazionali con il 
paziente, con particolare cura alle capa-
cità di ascolto, di empatia, alle capacità di 
sapere cogliere e fare emergere bisogni, 
timori, esigenze e necessità. È importan-

te che il medico svolga la propria attività 
diagnostica, clinica e terapeutica secondo 
quanto consigliato dalla medicina basata 
sulle evidenze e sia orientato ad un co-
stante e progressivo miglioramento della 
qualità. Sappia utilizzare i mezzi informa-
tici più attuali, e abbia buone capacità per 
il lavoro in team. Queste sono le cinque 
competenze, ritenute, di base. 
Gli autori individuano, quindi, 10 regole 
per realizzare il progetto di una sanità di 
qualità adeguata al XXI° secolo. Tra queste 
a proposito della continuità delle cure si 
legge:
“La cura si basa su relazioni continuative. 
Gli operatori sanitari dovrebbero fornire 
assistenza ogni volta che i pazienti ne ab-
biano bisogno e in molte forme, non solo 
in visite face to face. Gli operatori sanitari 
dovrebbero essere sempre reattivi (24 ore al 
giorno, tutti i giorni) e fornire assistenza su 
Internet, per telefono e con altri mezzi”5

Internet, telefono e altri mezzi sono le 
vie e al tempo stesso gli strumenti grazie 
ai quali migliorare costantemente e pro-
gressivamente la qualità della relazione 
tra medico e paziente.

All’inizio era il telefono

Il telefono è divenuto parte integrante 
della vita professionale di ogni medico fin 
dagli anni ’80. È stato calcolato che non 
meno del 25% delle interazioni tra me-
dico e paziente (epoca pre-covid ovvia-
mente) avvengano attraverso il telefono. 
La medicina interna, con una afferma-
zione paradossale è stata definita come 
“una serie infinita di telefonate interrotte 
dall’arrivo di pazienti che compaiono, di 
tanto in tanto, nello studio del medico”6. 
L’uso del telefono ha avviato quel proces-
so di estensione, diffusione dell’ambula-
torio al di là delle mura dello studio stesso, 
al di là delle barriere temporali e spaziali. 
Ha contribuito all’ampliamento del ruolo, 
dei compiti del medico che hanno favori-
to e richiesto un costante processo di al-
largamento delle competenze. Nel corso 
degli anni la sfera di influenza sia sociale 
sia individuale si è progressivamente dif-
fusa. Il medico si è trovato così a gestire 
eventi sempre più complessi, delicati e 
articolati che hanno sollecitato l’esigenza 
di sviluppare nuove competenze e as-
sumere responsabilità via via maggiori. 

Sherwin Nuland ha evidenziato come le 
frontiere di cosa si ritenga debba rien-
trare nei compiti del medico si allarghi-
no costantemente nel tempo7. Il medico, 
tuttavia, è chiamato a pagare un prezzo 
decisamente elevato per questo ruolo 
sempre più centrale ed esteso che deter-
mina aspettative non sempre realistiche 
e pressioni via via crescenti da parte dei 
pazienti e della società. 

Cosa ci insegna la pandemia

La pandemia offre significativi spunti di 
riflessione a questo proposito. All’inizio 
i sanitari sono vissuti come eroi, veri e 
propri salvatori8; quando successiva-
mente le speranze di un rapido ritorno 
alla precedente “normalità” svaniscono e 
sono deluse, serpeggiano stati d’animo 
decisamente più negativi e ostili. Le am-
bulanze, iniziale simbolo di attesa piena 
di speranza, divengono sinistre mes-
saggere di quella dittatura sanitaria che 
pare, arbitrariamente e inutilmente, re-
stringere e coartare le nostre vite: vanno 
così attaccate, prese a calci. Certo questo 
riguarda un settore ristretto della so-
cietà, un numero relativamente esiguo 
di individui, ma la loro presenza pone 
interrogativi, richiede riconoscimento e 
ascolto. Gli attuali movimenti negazio-
nisti possono aiutare a comprendere, 
per contrasto, cosa implichi realizzare 
una vera e solida alleanza terapeutica. Le 
scelte della prevenzione e della cura non 
possono che nascere da un dialogo pro-
fondo e attento, possibile solo sul piano 
personale e individuale, praticamente 
irrealistico da realizzare, in breve tempo 
e senza strategie adeguate, a livello di 
gruppi sociali più o meno ampi. Chi non 
si sente coinvolto nel dialogo e si ritiene 
escluso percepirà le scelte preventive 
come violente e coercitive. La cura nasce 
nel dialogo e dal dialogo. E tuttavia esi-
stono casi limite in cui si rendono neces-
sarie cure obbligatorie (TSO), che vanno, 
purtroppo, imposte. Questi movimenti 
di opposizione visualizzano e danno 
voce al disagio che a livello individuale 
può vivere chi si sente limitato da una 
etichetta diagnostica che diviene stigma 
alimentando il pregiudizio. La medici-
na, il medico sono chiamati a negoziare 
la loro sfera di influenza per non essere 
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vissuti come prepotenti invasori della 
sfera individuale. Tuttavia, quello che tal-
volta diviene impossibile sul piano indivi-
duale come può essere trasmesso a livello 
di gruppi e di strati sociali, tenendo anche 
conto del rumore di fondo rappresentato 
dai social media? La difficoltà di dialogo 
con tali gruppi sociali ha anche altre pre-
messe: l’assenza di un terreno comune che 
possa essere fondamento di un linguaggio 
in qualche misura condiviso, che consenta 
quell’opera di reciproca “carità comunicati-
va” di cui parla Donald Davidson9.

L’evoluzione dell’uso del 
telefono in medicina

L’uso del telefono in ambito medico si 
sviluppa inizialmente negli Stati Uniti e 
nel Regno Unito. L’obiettivo è quello di 
razionalizzare l’uso delle risorse sanita-
rie, consentire una fruizione ottimale da 
parte dei pazienti Quando il medico ha 
finito il proprio orario di lavoro o comun-
que non è disponibile, o ancora nel week 
end chi può rispondere alle richieste 
dei pazienti, dei loro familiari? Chi può 
contenere angosce magari eccessive o 
riconoscere i sintomi iniziali di eventi 
preoccupanti? Dalla necessità di rispon-
dere a questi bisogni nascono e prendo-
no vita i primi centri servizi che gestisco-
no call-center che sostituiscono il medico 
quando non disponibile: forniscono ri-
sposte ai pazienti, contengono le loro an-
sie, sollevano il medico dalla necessità di 
essere sempre pronto per ogni richiesta. I 
centri svolgono un ruolo prevalentemen-
te di triage. L’attività è realizzata da perso-
nale sanitario non medico, che deve esse-
re formato e seguire precisi protocolli. Tre 
sono le possibili scelte dell’operatore: 
 1.  il paziente deve essere visto im-

mediatamente e quindi inviato al 
pronto soccorso; 

 2.  il paziente può essere visitato il 
giorno dopo e quindi viene preso 
un appuntamento con un medico; 

 3.  il paziente necessita di qualche 
consiglio e indicazione.

Il New England Healthcare Institute 
(NEHI) ha evidenziato che il 56% delle 
visite in pronto soccorso si potrebbe evi-
tare10. In una indagine, condotta su 483 

pazienti che hanno telefonato ad un ser-
vizio di medicina interna di New York, è 
stato osservato che il 33% dei pazienti si 
sarebbe rivolto al pronto soccorso, se non 
avesse avuto la possibilità di raggiungere 
un medico; solo l’8% si è recato al pronto 
soccorso, dopo aver contattato al telefo-
no un medico11. Nella pratica pediatrica, 
l’assistenza telefonica è utilizzata in misu-
ra anche maggiore rispetto ad altre spe-
cialità mediche12. Il contatto telefonico 
può migliorare i risultati clinici, la soddi-
sfazione del paziente e la relazione medi-
co paziente13. 
In queste settimane si è parlato molto di 
ridare valore e centralità alla medicina 
territoriale ai medici, ai pediatri di fami-
glia. Un dato comune che emerge dalle 
interviste ai medici di medicina generale 
è la fatica nel gestire il gran numero di te-
lefonate che quotidianamente ricevono. I 
protocolli per la gestione della pandemia 
richiedono e impongono la gestione a di-
stanza dei casi. È anche necessario garan-
tire l’accesso telefonico al consulto medi-
co da parte dei pazienti e familiari. Non è 
chiaro quanto al momento sia realmente 
efficiente tale modalità, e certamente 
presenterà ampie difformità da regione 
a regione. Sarebbe utile condurre una ri-
cerca per evidenziare le criticità del siste-
ma. Molti hanno evidenziato la necessità 
di personale preparato a cui delegare un 
primo filtro. Nei momenti di emergenza 
un sistema di consultazione telefonica 
adeguato sul piano dimensionale e delle 
competenze specifiche potrebbe certa-
mente contribuire ad una gestione più 
adeguata del grande flusso di pazienti.

Il setting della comunicazione 
telefonica

Raramente ad una prima riflessione il 
pediatra è consapevole che il consulto 
telefonico richieda un setting definito, 
e non possa compiersi in condizioni di 
superficiale, spontanea casualità. Cosa 
si intende per setting? Il termine ha tro-
vato largo uso in ambito psicoanalitico. 
Riguarda tutti quegli aspetti che fanno 
da cornice stabile alla relazione terapeu-
tica. Si tratta di regole che definiscono le 
modalità, la durata, il luogo dell’incontro. 

Tutto ciò che accade nel corso della re-
lazione terapeutica acquista senso e ha 
significato solo ed esclusivamente all’in-
terno del setting14. Naturalmente per 
quanto riguarda il consulto telefonico 
in ambito pediatrico il setting non è così 
determinante ai fini né diagnostici, né te-
rapeutici. Tuttavia, deve essere curato e 
definito. È necessario precisare quando il 
paziente possa telefonare. Chi raccoglie 
la prima telefonata? Quanto tempo può 
trascorrere prima di essere richiamati o 
ricevere una risposta? Lo studio ha un 
registro delle telefonate effettuate e rice-
vute e delle altre interazioni? Il modello 
deve essere condiviso con il paziente. 
Questi deve sapere se può telefonare e 
quando per condividere dubbi, o richie-
dere chiarimenti, o per follow-up con-
cordati e deve sapere cosa aspettarsi, in 
generale, dal medico15 1.

 Tipi di comunicazioni e 
obiettivi 

Può essere utile differenziare le comuni-
cazioni tra proattive, quando promosse 
dal medico e reattive quando avviate 
dal paziente. La tabella 1 evidenzia gli 
obiettivi più frequenti tra le comunica-
zioni proattive. 

Tabella 1 - Comunicazioni del medico - proattive
 

Monitorare la 
risposta alla Terapia

Verificare la 
compliance del 
paziente

Valutare le 
condizioni del 
paziente (ad 
esempio dopo un 
esame invasivo o 
dopo le dimissioni)

Condividere 
informazioni 
significative

Comunicare i 
risultati di esami

Modificare nel 
tempo la terapia 
(titolazione di un 
farmaco)

Condividere e 
chiarire i risultati di 
esami

Verificare 
l’assenza ad un 
appuntamento 

La tabella 2 si riferisce alle comunicazioni 
reattive, del paziente. La differenza so-
stanziale tra le telefonate proattive del 

1. Harvey P. Katz et al, Patient safety and telephone medicine. <<Journal of general internal medicine>>, 23.5, 517-522, 2008
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medico e le telefonate reattive del pa-
ziente è che le prime sono programma-
bili, le seconde no, e possono interrom-
pere, in qualsiasi momento, il medico. 
Inoltre, non è prevedibile il livello di dif-
ficoltà delle telefonate in arrivo. In quan-
to inattese, giungono in momenti in cui 
il medico può essere meno pronto, più 
stanco o preoccupato. Questo aspetto 
può essere contenuto definendo e con-
dividendo i tempi di ascolto e di risposta 
da parte del medico16. 

Tabella 2 - Comunicazioni del paziente - reattive
 

Aggravamento di 
un sintomo

Chiarimenti o timori 
per l’interazione tra 
farmaci

Comparsa di un 
nuovo sintomo

Richiesta di 
rassicurazione

Malattia 
concorrente

Comparsa di effetti 
collaterali

Diverse sono le motivazioni che posso-
no determinare il medico a richiamare il 
paziente. Ripensando ai momenti della 
visita il medico individua la necessità di 
riprendere e chiarire temi affrontati nel 
corso del consulto o di verificare il livello 
di comprensione da parte del paziente. 
Talora, è opportuno valutare l’andamen-
to clinico e adeguare la terapia; condivi-
dere nuove informazioni e chiarire risul-
tati di esami e referti. Talvolta può essere 
richiesto un tipo di ascolto più attivo e 
una maggiore esperienza comunicati-

va quando la finalità è l’empowerment17 
del paziente o l’individuazione di scelte, 
soluzioni alternative a piccoli o grandi 
problemi che il paziente è chiamato a 
fronteggiare (problem solving18).

Criticità e specificità del 
consulto medico al telefono
La prima criticità è rappresentata dalla 
condizione stessa della comunicazione 
telefonica: non poter visitare il paziente. 
La mancanza dell’esame fisico rappre-
senta una evidente difficoltà. Il medico, 
senza vedere il paziente, deve prendere 
decisioni sulla necessità di indirizzarlo 
al pronto soccorso, di prescrivere un far-
maco o modificarne il dosaggio, piutto-
sto che optare per un’attesa vigile: deve 
valutare se il consulto possa procedere o 
meno senza la necessità di una visita19. 
Naturalmente il contesto che fa da corni-
ce alla richiesta telefonica può orientare 
la comunicazione più adeguata. Diversa 
è la problematicità relativa ad una telefo-
nata di routine, magari anche program-
mata, legata al monitoraggio di sintomi 
già noti, e verificati di recente nel corso 
di una visita face to face se confrontata 
con una telefonata “reattiva”, in cui un pa-
ziente poco conosciuto lamenta la com-
parsa di un nuovo sintomo all’apparenza 
poco correlato con la sintomatologia che 
aveva determinato la prima visita. Ad 
esempio, una giovane donna sottoposta 
pochi giorni prima ad un intervento di  
tonsillectomia che telefona per la com-

parsa di un dolore alla gamba, deve esse-
re visitata (o indirizzata al PS qualora non 
fosse possibile la visita) e non “liquidata” 
con la semplice prescrizione di un FANS. 
Là dove è possibile è sempre importan-
te parlare direttamente con il paziente 
piuttosto che limitarsi al racconto dei fa-
miliari, così come, viceversa, può essere 
utile sentire anche i familiari. In questo 
caso, tuttavia, è necessario tenere conto 
degli aspetti relativi al segreto professio-
nale, che non vanno mai sottovalutati, 
né dimenticati. È possibile dire a questo 
punto che, oltre alle telefonate reattive e 
proattive, esistono telefonate che si inse-
riscono nell’atteso flusso di un consueto 
percorso di malattia o di cura piuttosto 
che telefonate che segnalano una qual-
che inattesa difformità. In questo caso 
la più o meno profonda, adeguata co-
noscenza del paziente farà la differenza 
relativamente alla nostra risposta.

Il problema dell’ascolto e le 
criticità della comunicazione 
al telefono
La comunicazione telefonica richiede 
un orientamento all’ascolto attivo. Il fat-
to che la comunicazione sia ad una via, 
per la mancanza del contatto oculare, 
deve essere compensato dalla capacità 
di “vedere” attraverso le parole del pa-
ziente; da qui la necessità di porre do-
mande aperte orientate a raccogliere il 
maggior numero di informazioni e alla 
ricerca di precisazioni (tabella 3). 

Tabella 3 - Criticità più comuni nella comunicazione telefonica

Il tempo per la comunicazione è limitato La comunicazione verbale e la 
comunicazione non verbale sono più fragili

Manca il contatto oculare

Se la telefonata non è programmata la 
disponibilità dell’interlocutore può essere 
condizionata dalla pressione esercitata 
dalle attività interrotte

Non conosciamo la vera disponibilità 
dell’interlocutore

È utile nei casi di comunicazioni puntiformi 
e precise

È più difficile gestire la comunicazione di 
contenuti più complessi

Alla fine della comunicazione è necessario 
verificare quanto condiviso tra gli 
interlocutori

Richiede maggiore attenzione alla 
prosodia, alle pause e silenzi

Uno dei fattori critici è rappresentato 
dal tempo, che, ovviamente, è più ridot-
to. Sono necessarie capacità di sintesi e 
contenimento, che non sacrifichino un 
ascolto attento e non frettoloso. Non di 
meno vi sono situazioni che non pos-

sono essere affrontate al telefono: è più 
problematico gestire la comunicazione 
di contenuti complessi, piuttosto che 
puntiformi e precisi. In ogni caso, alla 
fine della comunicazione, è necessario 
verificare quanto condiviso tra gli inter-

locutori.
Abbiamo parlato di setting, facendo ri-
ferimento a tutti gli aspetti che rappre-
sentano la cornice dell’incontro. Ma oltre 
agli aspetti esterni, esistono anche gli 
aspetti interni all’operatore sanitario. Pri-
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ma di ogni telefonata dobbiamo verifica-
re la nostra disponibilità mentale: siamo 
in grado, in un preciso momento, di cre-
are uno spazio mentale per accogliere le 
richieste dell’altro, per ascoltare l’altro? A 
questa domanda dobbiamo rispondere 
sia nel caso di una telefonata primitiva-
mente proattiva, sia secondaria ad una 
precedente richiesta del paziente, a cui 
concediamo un successivo spazio spe-
cifico. La domanda presuppone di esse-
re consapevoli di cosa si stia facendo e 
del perché, momento per momento. 
Riconoscere gli stati d’animo, le emo-
zioni, i sentimenti che ci attraversano 
e che condizionano l’apertura all’altro, 
aiuta a cogliere il momento più adegua-
to per procedere ad una telefonata, ad 
una comunicazione. Vi sono telefonate 
certamente più difficili di altre; è neces-
sario saperlo, per prepararci alla comu-
nicazione più appropriata. Talora eventi 
immediatamente precedenti, non ne-
cessariamente negativi, mutano il no-
stro stato emotivo e condizionano le 
capacità di ascolto. Essere avvertiti circa 
la fatica del momento, sapere che sotto 
stress siamo più vulnerabili può evitare 
comunicazioni ruvide e potenzialmente 
generatrici di conflitti. Poi vi sono mo-
menti drammatici come l’attuale: il tele-
fono squilla in continuazione, le mail si 
moltiplicano esponenzialmente, perce-
piamo un ingiustificato pregiudizio nei 
nostri confronti20. Sentiamo di perdere 
il controllo sulle cose da fare, siamo in-
capaci di percepire le priorità. Lo stress 
si impadronisce del nostro corpo e del-
la mente, l’insonnia mina la lucidità di 
giorno e le capacità di essere adeguata-
mente presenti a noi stessi: il lavoro di-
viene un inferno, il telefono un incubo, 
entrare in studio un tormento. È il mo-
mento di fermarsi. Possiamo definirlo 
burnout21, esaurimento, depressione 
reattiva è certo che è una condizione 
che chi svolge una professione di aiuto, 
si trova spesso a fronteggiare (coping22). 
In queste condizioni è ben difficile, se 
non impresa impossibile, contenere e 
comprendere le richieste dell’altro.

Intelligenza emotiva, 
relazione di cura e 
comunicazione

Questa capacità di comprensione, di let-
tura, di ascolto di sé stessi è parte di un 
modello della mente delineato da Mayer 
e Salovey nel 199023 e definito Intelli-
genza Emotiva (IE). Il modello individua 
due ambiti principali: IE esperienziale e 
IE strategica; suddivisi in due ulteriori di-
mensioni l’uno (tabella 4).

Tabella 4 - Intelligenza Emotiva il modello 
Mayer e Salovey (1990)
 

Intelligenza Emotiva Esperienziale

Capacità di 
percepire con 
precisione le 
emozioni

Capacità di 
percepire le 
emozioni in se stessi 
e negli altri

Usare le emozioni 
per facilitare il 
pensiero: problem 
solving e creatività 

Utilizzare le 
emozioni per 
facilitare i processi 
cognitivi

Intelligenza Emotiva Strategica

Comprendere le 
emozioni 

Comprendere 
le informazioni 
veicolate dalle 
emozioni, cogliere 
le sfumature e 
l’evoluzione nel 
tempo

Gestire le emozioni: 
regolazione 
emotiva

Gestire le emozioni 
proprie e degli altri, 
favorire la crescita 
personale

La prima dimensione del modello è rap-
presentata dalla “capacità di percepire 
con precisione le emozioni”, la capacità di 
percepire le emozioni in sé stessi e negli 
altri. È il momento iniziale che dovrebbe 
precedere ogni nostra azione. Quindi il 
modello evidenzia le capacità relative ai 
processi di resilienza (usare le emozioni 
per facilitare il pensiero: problem solving 
e creatività), e allo sviluppo nel tempo, 
capire le conseguenze che le emozioni 
possono determinare (quali azioni indu-
cono). In fine dobbiamo sapere gestire le 
emozioni (regolazione emotiva) in noi e 
negli altri (funzione di holding24).
L’esame di una semplice lista (tabella 5), 
decisamente sintetica, delle competen-
ze necessarie allo svolgimento di una 

comunicazione telefonica efficace e ade-
guata sul piano relazionale consente di 
individuare le corrispondenze tra queste 
le competenze realizzative e le compe-
tenze generative (IE) che ne rappresen-
tano il fondo, il substrato, il terreno dal 
quale possono crescere e svilupparsi. 
Le prime più di superficie sono il frutto 
delle seconde più profonde. Non possia-
mo sviluppare le une senza tenere con-
to delle altre, mentre possiamo partire 
dalle più esterne per promuovere cam-
biamenti più profondi e viceversa: cam-
biamenti più profondi non possono che 
influenzare ampiamente le competenze 
più realizzative.

Tabella 5 - Competenze per la comunicazione 
telefonica
 

Gentilezza e 
accoglienza 
Comunicare 
disponibilità, non 
apparire disattenti

Consapevolezza 
del tono della 
voce (cosa 
comunichiamo 
oltre le parole)

Raccogliere le 
informazioni

Ascolto Attivo

Comprendere 
le necessità del 
paziente

Problem solving

Chiarezza 
nel fornire le 
informazioni

Gestire l’emotività 
del paziente

Gestire le 
interruzioni

Gestire la propria 
emotività

Essere assertivi Attenzione alle fasi 
conclusive

Conclusione

In un’epoca in cui si parla sempre più 
spesso di telemedicina, in cui lo svilup-
po delle tecnologie nell’ambito delle 
telecomunicazioni procede ad una ve-
locità impressionante, la comunicazione 
telefonica tra medico e paziente è parte 
sempre più integrante sia della relazione 
tra medico e paziente che del percorso 
di cura e di monitoraggio della malattia. 
I dati della letteratura sono assoluta-
mente univoci nell’evidenziare quanto 
la comunicazione a distanza consenta di 
ridurre in modo significativo l’accesso ai 
pronto soccorso, possa ridurre e conte-
nere le ansie del paziente e dei suoi fami-
liari, migliori la qualità delle cure. 
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Una corretta implementazione della 
comunicazione telefonica all’interno 
della organizzazione dello studio me-
dico consente di migliorare la qualità 
della relazione tra medico e paziente, 
accrescere il senso di fiducia e l’alleanza 
terapeutica. Un contatto più continuo e 
allo stesso tempo facile (smart o easy, si 
potrebbe dire oggi) con il medico mi-
gliora la compliance terapeutica, ridu-
ce i drop out, in una parola accresce la 
collaborazione tra medico e paziente, 
favorendo l’empowerment dello stesso. 
Tuttavia, il consulto telefonico richiede 
la definizione di un setting attento e 
ben precisato, l’individuazione di proce-
dure che devono essere condivise con 

i pazienti. La comunicazione telefonica, 
in quanto comunicazione ad una via, 
ha intrinseci fattori di criticità di cui il 
medico deve essere consapevole. È una 
comunicazione in una certa misura più 
fragile, che richiede elevate capacità di 
ascolto e una costante verifica di quan-
to comunicato al fine di evitare perico-
lose incomprensioni. Nell’ambito della 
cronicità la possibilità di monitorare 
con continuità il paziente è certamente 
un momento centrale della cura e della 
presa in carico. Verificare con regola-
rità l’effetto dei farmaci, la necessità di 
correggere la posologia, la comparsa di 
eventuali sintomi collaterali accresce sia 
la sicurezza del paziente  e dei familiari, 

sia la tranquillità del medico. La comu-
nicazione telefonica integra, completa 
il momento essenziale della visita face 
to face ottimizzando la presa in carico 
del paziente. L’implementazione di un 
regolare contatto telefonico permette 
un monitoraggio più ravvicinato. Il me-
dico oltre che definire spazi organizza-
tivi, procedure esplicite e chiare deve 
prestare attenzione al proprio spazio 
interno e sapere che emozioni, stati d’a-
nimo, sentimenti condizionano le capa-
cità di ascolto e comunicative in genere, 
soprattutto se non ne siamo del tutto 
coscienti.
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Il triage telefonico in pediatria, una modalità operativa per 
selezionare i diversi casi: Febbre, Dolore, Tosse, Respiro 
difficoltoso e Dermatite
Venturelli L.
Responsabile della educazione alla salute e comunicazione della Sipps, Bergamo 
Caso G, pediatra di famiglia, Bergamo

SOMMARIO
Il pediatra può avvalersi dei protocol-
li di triage telefonico per migliorare la 
sua formazione nella decisione, sempre 
importante e professionale, di selezione 
dei bambini che necessitano di essere vi-
sti urgentemente in strutture del pronto 
soccorso oppure di farli accedere a visita 
in tempi brevi o, al contrario, di ottenere 
un appuntamento in studio nelle 24 ore 
successive. Le schede di triage consen-
tono pure di somministrare ai caregiver 
consigli telefonici utili a gestire a domici-
lio il bambino malato o a dare indicazioni 
di richiamata nei casi specifici, quando il 
problema del bambino non si risolve.  Il 
triage contempla una sequenza di azioni 
da parte del pediatra:
1.  Raccogliere (o confermare) brevi infor-

mazioni su età e situazione familiare
2.  Ottenere notizie sullo stato di salute 

del bambino e su eventuali patologie 
di base

3.  Identificare la richiesta principale e il 
sintomo più grave

4.  Utilizzare il protocollo corretto
5.  Porre le domande di triage
6.  Selezionare risposte appropriate mo-

dulate sui protocolli
7.  Fornire consulenza telefonica quando 

necessaria
8.  Verificare la comprensione dei consigli 

erogati 
9.  Fornire istruzioni di richiamata
10.  Acquisire competenze riguardo la 

gestione dei rischi in ogni fase del 
consulto telefonico

La consulenza telefonica non può pre-
scindere da un rapporto di fiducia con la 
famiglia e si basa su una comunicazione 
attenta ai problemi e alla relazione medi-
co paziente; deve avere l’obiettivo di for-
nire la scelta più appropriata e i consigli 
efficaci al controllo dei disturbi esposti.

Perché utilizzare dei protocolli 
di risposta telefonica?
La domanda sorge spontanea visto che il 
pediatra, in scienza e coscienza, si espone 
ogni giorno al colloquio coi genitori dei 
propri assistiti e potrebbe non sentire il 
bisogno di avere schede relative alla ri-
sposta telefonica orientata ai problemi 
coi genitori. In realtà parlare di TRIAGE 
telefonico significa applicare per telefo-
no una metodologia già conosciuta in 
ambito ospedaliero, in particolare nei 
Pronto Soccorso, che aiuta il personale 
infermieristico a selezionare i pazienti 
all’ingresso in base alla gravità dei sin-
tomi. Allo stesso modo, specie nei paesi 
anglosassoni, è in uso da anni la pratica 
di utilizzare per telefono analogo sistema 
per indirizzare in modo corretto il pazien-
te o, nel nostro caso, i genitori dei bam-
bini assistiti dal pediatra, a recarsi subito 
al pronto soccorso (in caso di pericolo di 
vita) piuttosto che in studio con tempisti-
che differenti in base alla gravità e urgen-
za dei sintomi, oppure erogare consigli 
sufficienti a dare risposta al genitore e ad 
arginare in tal modo il problema, lascian-
do sempre aperta la possibilità di richia-
mare se la situazione lo richiedesse (1,2)
Una revisione sistematica della letteratu-
ra in merito all’utilizzo del triage telefoni-
co nei servizi di cure primarie mediante 
l’analisi di 9 indicatori (accesso, appro-
priatezza, conformità, soddisfazione del 
paziente, costi, sicurezza, utilizzo del ser-
vizio sanitario, carico di lavoro del medi-
co e risultati clinici) evidenzia un grado 
elevato di soddisfazione del servizio da 
parte dell’utenza e consistenti evidenze 
nel ridurre il carico di lavoro dei servizi 
medici (3).
I protocolli telefonici di triage, sia in capo 
al pediatra, che a personale infermieristi-
co, hanno vantaggi (vedi tabella 1) anche 

solo in termini di migliore preparazione 
e attenzione alla consulenza telefonica, 
cosa non del tutto scontata in pediatria 
di famiglia, dove le relazioni di cura non 
si esauriscono certo solo nello studio del 
pediatra ma spaziano nell’etere, ora inva-
so anche dai social network (4,5)a tal pun-
to che nel 2019 l’OMS ha cercato di fornire 
delle linee guida sull’argomento (6).

Tabella 1: Vantaggi dei protocolli di triage telefonico

1. Utilizzare al telefono una moda-
lità di risposta ragionata basata su 
algoritmi decisionali riconosciuti e 
standardizzati
 •  L’approccio ai protocolli migliora la co-

erenza delle decisioni da prendere e 
implica attenzione ai  consigli erogati

 •  Può rendere più omogeneo il com-
portamento e le modalità di risposte 
telefoniche tra professionisti (specie 
se attivi in uno studio associato o in 
una determinata area geografica (am-
bito territoriale)

2. Ridurre gli errori e la responsabi-
lità legale
•  Prevenire l’omissione di domande im-

portanti
•  Avere una traccia chiara sulle doman-

de da porre
•  Sistematizzare la modalità di consulto 

telefonico

3. Migliorare l’efficienza:
•  Mantenere il processo di valutazione 

accurato e logico
•  Strutturare le modalità di program-

mazione degli appuntamenti
•  Tenere documentazione delle telefo-
nate importanti
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L’organizzazione dello studio 
e l’uso dei protocolli

Il pediatra attraverso la carta dei servizi 
indica alla famiglia la sua modalità lavo-
rativa. In caso di modelli organizzativi ba-
sati sull’associazionismo o sulla pediatria 
in gruppo, diventa cruciale indicare alle 
famiglie il sistema di contatto, che, da 
tradizione, inizialmente è una modalità 
telefonica. In genere si considerano delle 
fasce orarie di contatto telefonico, il che 
garantisce la possibilità di dedicare al te-
lefono tempo e spazi dedicati, che mal 
si conciliano con lo spazio dedicato alle 
visite. Ovviamente la presenza di perso-
nale segretariale o infermieristico può 
consentire un approccio mediato da tali 
figure, sgravando il medico dalla dispo-
nibilità costante di contatto. Queste pre-
messe sono necessarie per rendere il te-
lefono solo uno strumento di contatto o 
renderlo operativamente a tutti gli effetti 
un consulto con valenza medica.
La situazione ideale, presente in una per-
centuale inferiore al 5% dei pediatri di 
famiglia, è rappresentata dal delegare 
a personale infermieristico preparato la 
risposta telefonica, con la consapevolez-
za che una figura sanitaria può gestire in 
modo corretto la telefonata come con-
sulto. Comunque il personale in questio-
ne deve avere competenze conseguite 
con corsi o con apprendistato dedicato. E 
il pediatra deve definire bene le deleghe 
sul telefono, applicare protocolli di rispo-
sta, almeno fino a quando in Italia il tria-
ge telefonico infermieristico non diventa 
una realtà diffusa come all’estero.
In seconda istanza molti pediatri (il 30% 
circa) hanno una collaboratrice di studio 
che, avendo mansioni segretariali, può 
rispondere al telefono prevalentemen-
te per fissare appuntamenti con scarsa 
selezione dei casi che sono gestiti con 
competenze non consone ad una consu-
lenza sanitaria: la gestione delle visite si 
basa su criteri di priorità delle chiamate 
o sulla urgenza percepita dal genitore. In 
tali evenienze la collaboratrice deve po-
ter comunicare quasi in continuum col 
pediatra per poter agevolare le visite e la 
gestione degli appuntamenti
Nella maggioranza dei casi il pediatra 
rimane l’unico recettore delle telefona-
te e quindi anche colui che inserisce gli 

appuntamenti in agenda. Per poter sfrut-
tare appieno la potenzialità delle schede 
di triage, l’ideale è avere delle fasce orarie 
per la ricezione delle chiamate e tempo 
dedicato senza altri impegni che si acca-
vallano, come le visite mediche. Se poi il 
pediatra si trova davanti alla cartella cli-
nica dei suoi pazienti, la storia sanitaria 
è ovviamente sotto i suoi occhi e que-
sto garantisce un ascolto più selettivo e 
orientato al problema di quel particolare 
paziente e dei suoi genitori. Tutto questo 
ovviamente si inserisce in un contesto di 
organizzazione di studio, molto impor-
tante nella gestione della professione (7)

I Protocolli di triage 
telefonico

Sono normalmente organizzati in base 
al problema o al sintomo segnalato dai 
genitori. Possono anche essere lega-
ti a malattie croniche o ricorrenti, per 
esempio cosa fare se crisi asmatica. Pos-
sono riguardare anche  temi di ordine 
psico-comportamentale o situazioni di 
approccio a specifiche situazioni con-
tingenti come la attuale pandemia da 
Sars-CoV-2 (8). In genere i protocolli 
danno delle risposte a oltre il 90% delle 
chiamate mediche (9).

Struttura dei protocolli 
(schede di TRIAGE)

La struttura del protocollo è sempre si-
mile e contempla:
1. Argomento del protocollo
2. Descrizione del problema
3. Domande iniziali
4.  Decisione sulla visita:
 - portare il bambino in PS per urgenza
 - visita entro 2 ore in studio
 - visita entro 24 ore o oltre
5. Consigli telefonici per le cure
6.  Indicazione al ricontatto  (richiamare 

in caso di)

1. Argomento del protocollo
•  La maggior parte dei protocolli si basa 

sui sintomi (ad es. Tosse, vomito). 
•  Sono possibili protocolli di esposizio-

ne per alcune malattie (ad es. triage 
sull’influenza o su Covid 19)

•  Sono inclusi anche i protocolli basati 
sulla malattia (per esempio patologie 

croniche o ricorrenti (crisi di asma) o 
protocolli basati sulle malattie acute 
comuni diagnosticate in modo affi-
dabile dai genitori (pediculosi, ossiu-
riasi)

2. Descrizione succinta del problema 
(qualche riga di descrizione del sintomo e 
della sua rilevanza)

3. Domande di base
In questa sezione, abbastanza simile in 
tutte le schede di triage, si fa riferimen-
to a età, sesso, patologie croniche di 
fondo e successivamente:
frequenza del sintomo (costante, remit-
tente, ricorrente, saltuario)
durata (da quanto tempo è presente)
caratteristiche (intensità, ..)
localizzazione
epidemiologia (altre persone hanno 
identici disturbi)
disturbi associati (problemi insorti subi-
to o dopo il disturbo principale); a que-
sto punto può capitare che il medico 
indirizzi le domande verso il problema 
erroneamente ritenuto secondario dal 
genitore (per esempio febbre associata 
a respiro difficoltoso sotto tosse). Può 
anche capitare che in base alla anam-
nesi si orientino le domande cambian-
do scheda di triage. Per esempio se si 
valuta la febbre, possono fin da subito 
essere adottati protocolli specifici:
Se si sono verificate convulsioni --> Vai 
al protocollo: convulsioni febbrili
Se Insorgenza della febbre entro 24 ore 
dalla vaccinazione • Vai al protocollo: 
Reazioni avverse da immunizzazione 
Se contatto stretto con persona risulta-
ta affetta da Sars-CoV-2 • vai al protocol-
lo: contatti con Covid 19

4.consigli operativi ovvero quando e dove 
eseguire la visita 
questo è il cuore della scheda di tria-
ge volta alla decisione da prendere sul 
paziente in base alle caratteristiche dei 
sintomi esposti. Possibili interventi:
• invito a chiamare i servizi di emer-
genza del 112 (non trasportabilità, 
traumi importanti, arresto delle funzio-
ni vitali,…)
• invito a recarsi al Pronto Soccorso: 
prevede situazioni gravi con cure non at-
tuabili presso lo studio, ma garantite da 
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una struttura operativa efficiente (dotata 
di diagnostica , di personale, di presidi 
terapeutici adeguati). L’opzione visita 
immediata ovvero invio in PS  è spesso 
eseguita in base a variabili oggettive e 
soggettive non sempre codificabili (per 
esempio può dipendere dall’ora della 
telefonata ricevuta, dalla disponibilità 
del pediatra nelle due ore successive, 
dalla organizzazione ambulatoriale, dal-
la dotazione di presidi terapeutici in stu-
dio, dalla distanza del pronto soccorso 
ospedaliero). La regola principale è: il 
medico deve sempre orientare la scelta 
in base a ridurre al minimo lesioni e dan-
ni che possono intercorrere per ritardo 
all’accesso ad uno dei due servizi.  
•  invito a raggiungere subito, comun-

que entro le due ore, lo studio del 
pediatra

•  visita in giornata: questa è la situazio-
ne più diffusa in pediatria di famiglia, 
anche per l’esplicita richiesta dei geni-
tori in tal senso; in genere la famiglia si 
trova a disagio nell’attendere.

•  visita dopo 24 ore: include pazienti 
non urgenti o condizioni già rimanda-
te al primo contatto telefonico (pato-
logia persistente o ingravescente)

•  visita dopo una o due settimane: in 
genere è una opzione legata a pato-
logie già diagnosticate dove esistono 
protocolli di follow-up (controllo dopo 
otite, verifica riduzione edema o con-
trolli emato chimici, programmati

5. consigli telefonici:
(la gestione della cura a domicilio, non 
necessitante di visita medica, si addice 
a pazienti con disturbi lievi); oltre a dare 
consigli sanitari in senso stretto, la tele-
fonata può indicare l’invio ad altri spe-
cialisti (cure odontoiatriche, visite spe-
cialistiche, invio a centri NPI, aggancio 
a servizi sociali, ecc). I consigli domici-
liari si attengono a modalità semplici di 
azioni, devono essere spiegati in modo 
comprensibile, ma comunque in linea 
con le migliori evidenze scientifiche. Il 
pediatra che dà consigli dovrebbe ini-
ziare a spiegare in modo accogliente e 
rassicurante, dando anche motivazioni 
alle sue proposte.

6. invito a richiamareovvero  Richiamare 
in caso di….

Spesso il pediatra intravede in una atte-
sa vigile la soluzione al problema: ogni 
scheda prevede in quali condizioni e 
con quali nuovi segnali sia indicato ri-
chiamare il medico.  

Qualità delle procedure e 
dell’intervista telefonica
Il pediatra che usa il telefono come con-
sulto sa che deve essere predisposto e 
preparato ad accogliere le istanze dalla 
famiglia. 
La procedura operativa prevede le azio-
ni illustrate nella tabella 2

Tabella 2: Sequenza delle fasi di contatto 
telefonico

 1  Raccogliere (o confermare) brevi in-
formazioni  su età e situazione fami-
liare

2  Ottenere notizie sullo stato di salute 
del bambino e su eventuali patologie 
di base

3  Identificare la richiesta principale e il 
sintomo più grave

4  Utilizzare il protocollo corretto

5  Porre le domande di triage

 6  Selezionare risposte appropriate mo-
dulate sui protocolli

 7  Fornire consulenza telefonica quando 
necessaria

 8  Verificare la comprensione dei consi-
gli erogati

9 Fornire istruzioni di richiamata

10  Sincerarsi delle competenze genito-
riali riguardo la gestione dei rischi in 
ogni fase del consulto telefonico

Strategie di gestione per 
evitare rischi medico legali 
inerenti il triage
La tabella 3 evidenzia alcune situazioni 
che devono essere ben presenti al pedia-
tra per evitare spiacevoli contestazioni 

Tabella 3: situazioni critiche 

•  riconoscere subito l’emergenza: ci 
sono casi in cui il pediatra deve indiriz-
zare immediatamente il paziente a far 
riferimento al 112. Inutile dilungarsi in 
anamnesi e in triage.chiedere esplicita-
mente ai genitori se il bambino dorme 
troppo, non risponde alle domande, 
sembra apatico…, significa riconosce-
re uno stato di compromissione severo 
del bambino.

•  Non si capisce ciò che vuole il pa-
ziente: vale la pena programmare la 
visita

•  il paziente rifiuta la visita: Capire 
cosa vuole il genitore potrebbe non 
essere in sintonia con quello che ha in 
mente il medico; nel caso in cui il pedia-
tra volesse eseguire la visita, ma il geni-
tore no, meglio evidenziare in cartella 
la diversa opinione.

•  non utilizzare il triage per ridurre 
le visite:  chiedere sempre al genitore 
se è d’accordo con il consiglio proposto; 
in caso di giudizio diverso e se un geni-
tore insiste per la visita anche se il tria-
ge sul sintomo non la prevede, meglio 
assecondare la richiesta.

•  evitare diagnosi al telefono: la dia-
gnosi deve derivare da una visita

•  sottostima del problema: meglio ri-
schiare di sovrastimare ed eseguire un 
accertamento forse non necessario che 
non il contrario.

•  incentivare il sistema di richiama-
ta: dare parametri ai genitori per far 
ritelefonare

•  il paziente chiama più volte in gior-
nata: dopo 3 chiamate in 24 ore per lo 
stesso problema, meglio eseguire vi-
sita: evidentemente non ci sono state 
indicazioni convincenti al semplice 
consiglio telefonico

L’uso del triage telefonico ai 
tempi della Covid-19.
Il triage telefonico e l’uso di altri stru-
menti per la comunicazione a distan-
za, come la telemedicina, sono apparsi 
improvvisamente sulla scena della me-
dicina territoriale mediante raccoman-
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dazioni cogenti da parte del Ministero 
della salute nel marzo di quest’anno 
(10). L’invito a utilizzare il triage è stato 
suggerito come metodologia per evita-
re che gli studi dei medici e dei pediatri 
di famiglia diventassero sedi di infezio-
ne e del propagarsi dell’epidemia. Un 
elemento determinante è stato anche 
la carenza di strumenti di protezione (i 
DPI) per gli operatori sanitari che visita-

vano “a mani nude” rischiando purtrop-
po anche la loro vita, come dimostrano 
le 183 vittime appartenenti alla classe 
medica decedute durante i mesi della 
pandemia (11). Anche in occasione del-
la riapertura delle scuole, dopo l’estate 
2020, l’ISS ha ribadito linee di condotta 
che prevedono l’uso del triage telefo-
nico inerente l’approccio del medico di 
fronte ai sospetti casi Covid in ambito 

scolastico(12). Nella prima fase della 
pandemia il protocollo di triage tele-
fonico per Sars-CoV-2 verteva sulle de-
cisioni da prendere in base ai sintomi 
e alle caratteristiche epidemiologiche 
relative alla filiera di contagio, come si 
vede dalla flow chart proposta ai pedia-
tri dalla Fimp nel marzo 2020 vedi figu-
ra 1 (13).

Figura 1 : flow chart in caso di sospettamalattia da Covid 19, da FIMP
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Le  disposizioni dell’ISS (12), sono inve-
ce più incentrate sulle differenti moda-
lità di percorsi in caso di sospettaCovid 

e di iniziative amministrative (denunce, 
invii ai DPI, attestazioni, ecc) da attiva-
re per i ragazzi delle scuole e per i loro 

Figura 2: indicazioni in caso di sospetto Covid nelle scuole, da Istituto Superiore di Sanità

Ovviamente in questo particolare pe-
riodo in cui sta esplodendo la seconda 
ondata della pandemia, altri protocolli 
potranno essere proposti al pediatra, 
che riprenderebbe ad eseguire visite 
in studio dopo aver screenato con test 
antigenici rapidi, messi a disposizione 
delle Regioni, i bambini affetti da Covid 
19 da quelli negativi, ma affetti da pa-
tologia che necessita di visita in studio. 
Peraltro i test rapidi dovrebbero servi-
re a depistare anche gli asintomatici/
contatti stretti nell’ambito scolastico. 
Insomma, la materia è in continua evo-
luzione. Un documento di particolare 
rilievo operativo che riprende le linee 
guida sul triage telefonico per il pedia-
tra in questo periodo, associando indi-
cazioni su telemedicina e altri devices è 
a disposizione del pediatra (8). La figu-
ra 3 costituisce un esempio di scheda di 
triage telefonico sulla febbre associata 
al teleconsulto. Figura 3: scheda sulla febbre (da Fimp)

insegnanti come si può evincere dallo 
schema riassuntivo in figura 2. 
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TAKE HOME MESSAGES
Le schede di triage telefonico sono uno 
strumento utile in mano al pediatra per 
acquisire metodo ed efficacia nella ge-
stione delle telefonate
Il triage al telefono serve al pediatra per 
decidere se il problema presentato ne-
cessiti di urgenza, di visita entro 2 ore o 
di visita programmata in giornata o oltre. 

Inoltre, nei casi lievi il pediatra può dare 
indicazioni per cure domiciliari semplici 
o ad essere ricontattato nei casi previsti.
Per rendere efficace il consulto telefoni-
co è necessario utilizzare tempi e spazi 
dedicati.
La consulenza telefonica non può pre-
scindere da un rapporto di fiducia con la 

famiglia e si basa su una comunicazione 
attenta ai problemi e alla relazione medi-
co paziente.
Il futuro e in parte già il presente dovran-
no prevedere non solo l’uso delle schede 
di triage per i pediatri ma anche l’integra-
zione con il teleconsulto o altre forme di 
telemedicina.
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Qui di seguito si presentano le schede di triage su 5 tra i più comuni sintomi di esordio di patologia nella pratica pe-
diatrica territoriale.
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Definizione 
La febbre è il sintomo più comune di 
malattia nei bambini ed è uno dei più 
frequenti motivi per cui i genitori chie-
dono una visita pediatrica. La febbre 
è una normale risposta a una varietà 
di condizioni, il più comune dei quali 
è l’infezione. A causa della soggettiva 
variabilità della temperatura corporea 
normale, si parla di febbre quando la 
temperatura raggiunge i seguenti va-
lori:
• Ascellare superiore a 37.2ºC
• Rettale sopra 38° C
• auricolare o frontale superiore ai 38° C 

Come e dove misurare la febbre 
La temperatura corporea va misurata 
preferibilmente a livello ascellare attra-
verso un termometro digitale (più velo-
ce nella risposta, meno di 2 minuti) o un 
termometro al gallio. Termometri auri-
colari e frontali a raggi infrarossi sono 
più inaffidabili a meno che non siano 
professionali con costi in genere non 
convenienti per uso domestico. Sono 
possibili variazioni individuali (fino a 1 
grado) di temperatura e anche variazio-
ni durante la giornata (la temperatura 
corporea è più bassa al mattino e si ele-
va di ½- 1 grado verso sera, così come ri-
sulta maggiore di ½ grado dopo un pa-
sto principale) Lo sport, l’esercizio fisico, 
un bagno caldo, il clima estivo possono 
far salire la temperatura sui 38-38,5°C. In 
questi casi riferite ai genitori di misurare 
nuovamente la febbre dopo ½ ora.  La 
febbre, intesa come ascellare, dai 37,2 
ai 38°C è considerata febbricola: nor-
malmente non devono essere messi in 
allarme i genitori
La febbre propriamente detta è quella 
ascellare, superiore ai 38°C: con questi 
valori si applica il protocollo sulla feb-
bre.Però in tempi di Sars-CoV-2 anche la 
febbricola sui 37,5 °C diventa segnale di 
sospetta iniziale infezione.

Domande: Informazioni generali (Età, 
sesso, condizioni di base del bambino, 
cronicità)

Domande sul sintomo principale: 
Febbre 
• Qual è la più recente misurazione?
•  Come è stata misurata la febbre, 

ascellare, rettale, auricolare? 
•   Da quanto tempo è comparsa la feb-

bre, è costante oppure alternante?
•  Ci sono altre persone ammalate in fa-

miglia?

 Ci sono altri sintomi associati?
• vomito e /o diarrea
• tosse, rinite, congiuntivite
• dolore alla minzione
• doloriosteo-articolari da più di 48 h
• otalgia o pianto 
• inappetenza
• idratazione
•  reattività ( come sembra il bambino 

al genitore, ha avuto atteggiamen-
ti simili in passato,  cosa sta facendo 
adesso)

Cambia protocollo se:
•  Se si sono verificate convulsioni Vai al 

protocollo: convulsioni febbrili
•  Se insorgenza della febbre entro 24 

ore dalla vaccinazione  Vai al proto-
collo: Reazioni avverse da immuniz-
zazione 

•  Se esposizione a temperature am-
bientali elevate  Vai al protocollo: col-
po di calore

Invio in Pronto Soccorso o Visita im-
mediata urgente 
• Lattante < 3 mesi (1)
•  Convulsione in atto od immediata-

mente precedente
• Cefalea o vomito ingravescenti (2)
• Dolori addominali in aumento
•  Difficoltà alla respirazione (rientra-

menti intercostali, rientramenti del 
giugulo, alitamento pinne nasali) (3) 

•  Confusione, pianto inconsolabile, 
sonnolenza, ipotonia, rigidità al collo, 
pianto al tatto (4)

• Febbre elevata e zoppia (5)
• Iperpiressia severa (°C > 40)
• Febbre che persiste da più di 5 gg
•  Febbre di ritorno da un paese ende-

mico per malaria 

Visita in ore di ambulatorio
•  bambino di età compresa fra i 3 e 12 

mesi e febbre sopra i 38 °C: in assen-
za di altri sintomi, invitare i genitori a 
portare anche le urine in studio per 
eseguire l’esame chimico (6)

•  se il bambino ha > 12 mesi e la febbre 
persiste da almeno 24-48 h in assenza 
di sintomatologia di allarme o siste-
mica

•  se la febbre è ritornata dopo almeno 
24 h di scomparsa

• se c’è dolore alla minzione
• in presenza di manifestazioni cutanee

Trattamento domiciliare
•  Ricordare ai genitori che la febbre non 

è una malattia, ma è uno dei più effi-
caci meccanismi di difesa dell’organi-
smo contro le infezioni. Un aumento di 
temperatura da 37 a 38°C può ridurre 
la moltiplicazione dei virus di oltre il 
90%, e per la maggior parte di loro un 
ulteriore aumento arresta del tutto la 
moltiplicazione. Temperature di oltre 
39°C che durino abbastanza a lungo 
bloccano anche i virus più virulenti. 
La febbre facilita anche la guarigione 
nelle infezioni batteriche perché esal-
ta l’efficienza di tutti i componenti del 
sistema immunitario

•  Non coprire eccessivamente il bam-
bino se non ha brivido: si impedisce 
la traspirazione e dunque la deferve-
scenza

•  Non forzare l’alimentazione (è norma-
le l’inappetenza se c’è febbre) ma im-
portante è l’idratazione a piccoli sorsi e 
con liquidi zuccherati (7)

•  Somministrare farmaci antipiretici (PA-
RACETAMOLO O IBUPROFENE) solo se 
T>38.5- 39°C a dosi proporzionate al 
peso del bambino, ripetibili ogni 6-8 
ore, scegliendo la via di somministra-
zione più adeguata: in linea di mas-
sima è preferibile la via orale, perché 
garantisce un assorbimento migliore 
e regolare; solo se c’è vomito, utilizza-
re le supposte. La dose consigliata per 
bocca è quella indicata dal pediatra o 
direttamente o in base a schemi con-
segnati alla famiglia che correlano le 
dosi con il peso del bambino.

Scheda di Triage telefonico per FEBBRE
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•  L’applicazione di pezze bagnate o di 
borsa di ghiaccio sulla fronte serve 
solo a dare sollievo al piccolo  

•  Non preoccuparsi se la febbre non 
scompare completamente con anti-
piretico: l’importante è riscontrare un 
calo della temperatura (anche di un 
solo grado)

Richiamare in caso di ...
•  peggioramento o persistenza della 

sintomatologia
• comparsa di sintomi specifici
• ansia e preoccupazione del genitore

Note e commenti
(1)  Ricordare:
•  se c’è stata una vaccinazione recente 

perché entro 2-6 ore , massimo 24 h 
dall’iniezione,  può comparire reazio-
ne febbrile secondaria; col vaccino 
anti morbillo, parotite, rosolia, vari-

cella la febbre può comparire anche 
a distanza di 10-14 gg. (si applica il 
protocollo apposito)

•  nel lattante c’è un alto rischio infetti-
vo: i segni di sepsi e meningite pos-
sono essere subdoli e nel 5-8 % dei 
casi ci può essere batteriemia occul-
ta.

•  nel lattante c’è alto rischio di disidra-
tazione (> perdite, <introiti, altera-
zione del centro della termoregola-
zione).

(2) Rischio di forme infettive a carico del 
Sistema nervoso
(3)   Sospettare epiglottiti, ascessi retro-

faringei o peritonsillari, polmoniti
(4)   I sintomi neurologici indirizzano ver-

so forme infettive del SNC, sepsi
(5)  Un’improvvisa zoppia in corso di feb-

bre deve sempre essere considerata 
come importante. In molti casi potrà 
trattarsi della banale coxalgia beni-

gna. Ma in altri casi vi sono gravi con-
dizioni (osteomielite, artirte settica, 
leucemia) che vanno escluse.

(6)   Far portare le urine in studio, raccolte 
con sacchetto non sterile nei bambi-
ni senza controllo della minzione e 
raccolte con contenitore apposito in 
tutti gli altri bambini: leggere con la 
striscia la reazione ai nitriti e ai glo-
buli bianchi: se entrambe positive 
o positiva almeno quella ai globuli 
bianchi consigliare urinocoltura (se 
positiva intraprendere terapia anti-
biotica mirata su antibiogramma). 
Se lo stix è negativo si può attuare 
una strategia di attesa per 48-72 h.

(7)   Il bambino con febbre necessita di 
un introito maggiore di liquidi, con-
siderando che si ha un perdita di 
circa il 10% di liquidi in più per ogni 
grado di temperatura >37 °C
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Definizione
Dolore localizzato ad un arto inferiore, 
dall’anca alle dita dei piedi, comprese 
articolazioni e muscoli, esclusi i traumi

Domande iniziali
•  Età del bambino: quale è l’età del 

bambino?
•  Sede del dolore: a quale parte dell’ar-

to accusa dolore il bambino? Ha dolo-
re anche in altre parti del corpo?

•  Intensità del dolore: il bambino zop-
pica? Piange con i movimenti della 
parte dolente? Si sveglia la notte per 
il dolore? Il dolore è distraibile?  Il do-
lore si manifesta e limita il bambino in 
tutti i contesti (scuola, sport)? Il bam-
bino piange per il dolore qundo viene 
mosso o preso in braccio? (1)

•  Aspetto: la zona dolente è arrossata, 
gonfia, calda? Si sentono dei noduli al 
tatto?

•  Decorso: quando è cominciato il do-
lore? Il dolore va peggiorando? Il do-
lore è costante?

•  Condizioni generali: il bambino per il 
resto sta bene? Ha o ha avuto in que-
sti giorni febbre, vomito, diarrea, raf-
freddore, tosse?

•  Fattori causali: Quando è cominciato 
il dolore, il bambino cosa stava facen-
do?

 •  Traumi: il bambino ha subito un 
trauma? Il bambino ha accusato il 
dolore improvvisamente, mentre 
correva o giocava?(in tal caso vedere 
scheda per traumi ad un arto)

 •  Infezioni: il bambino ha avuto ton-
silliti o febbri nelle settimane prece-
denti?

 •  Vaccinazioni: il bambino ha subito 
vaccinazioni negli ultimi 10 giorni?

 •  Schegge: Il bambino stava giocan-
do con oggetti di legno, o in mezzo 
ad arbusti o piante? Il dolore si acu-
isce anche solo a sfiorare la parte? 
Era a piedi nudi sull’erba? La parte 
dolente presenta un punto scuro?

 •  Punture di insetto: La parte dolen-
te presenta un punto sporgente e 
arrossato?

Visita immediata e/o accesso al PSP 
se: 
•  Il bambino non si regge in piedi o non 

riesce proprio a camminare (1, 2, 3)
•  Il bambino sembra stare molto male, 

essere molto debole

Visita urgente se:
• Il dolore è insopportabile (2, 4)
• gonfiore articolare (5, 6, 7)
•  incapacità a flettere o estendere com-

pleamente un’articolazione (8)
•  il bambino piange quando la gamba 

viene toccata o mossa (2)
•  dolore al polpaccio che persiste per 

più di 12 ore (9)
•  una zona della pelle è calda, arrossata 

e dolente (10)
• debolezza muscolare (11)
•  riduzione della sensibilità o formico-

lio (11)
• febbre elevata sopra i 40.5°C  (12)

Visita in giornata se: 
• C’è febbre (13)
•  Il dolore fa camminare male il bambi-

no (14) 
• Ansia dei genitori (15)

Visita entro 3 giorni se:
•  Età adolescenziale e dolore all’anca 

o all’inguine senza apparente causa 
(16)

• Dolore da causa incerta 
•  Dolore da sovraccarico fisico persi-

stente da più di una settimana

Visita entro due settimane se:
•  il dolore ha un andamento cronico 

remittente
•  il dolore è localizzato sotto il ginoc-

chio, uni o bilateralmente, soprattut-
to dopo attività fisica (17)

Indicazioni per i genitori in caso di:
•  Crampi muscolari ai polpacci o ai 

piedi o affaticamento muscolare (a 
meno che non sia individuabile una 
causa, come un’iniezione): 

Rassicurazione e informazione:  
•  si tratta probabilmente di una causa 

traumatica passata inosservata o di 
un esercizio fisico eccessivo. Si verifi-

ca in un terzo circa dei bambini. Nel 
caso di crampi muscolari questi du-
rano 15-30 minuti, poi passano. In 
caso di affaticamento muscolare da 
sovraccarico il pico del dolore si ha in 
seconda giornata, e il muscolo duole 
per circa una settimana

•  Durante lo spasmo doloroso, stirare il 
mucolo dolente spingendo  la punta 
del piede o delle dita verso l’alto fino 
a che il dolore non regredisce 

•  Fare stretching muscolare in modo 
da stirare il muscolo in direzione op-
posta a quella imposta dalla contra-
zione muscolare dolorosa

•  Applicare ghiaccio o impacchi freddi 
sul muscolo dolente per 20 minuti

•  Se i crampi sono da caldo per ecces-
siva sudorazione, somministrare ab-
bondanti soluzioni glucosaline  per 
lo sport

•  Prevenire eventuali ricadute prati-
cando  stretching regolarmente 

Affaticamento muscolare da sovrac-
carico
•  Applicare ghiaccio o impacchi freddi 

per 20 minuti più volte al giorno per i 
primi due giorni

•  Somministrare ibuprofene o parace-
tamolo per il dolore

•  Se la contrattura muscolare persiste 
dopo 2 giorni fare due volte al giorno 
bagni caldi, muovendo lentamente 
il muscolo interessato mentre è im-
merso nell’acqua 

•  Evitar qualsiasi attività che aumenti il 
dolore

• Richiamare se :
 •  Il dolore da affaticamento muscola-

re va oltre la settimana
 • I crampi si verificano spesso
 •  Compare febbre o gonfiore articola-

re
 • Il bambino sembra peggiorare

Dolori “di crescita”: Rassicurazione 
ed informazione: 
•  Nel 10% dei bambini si verificano 

dolori alle gambe intermittenti, bi-
laterali, senza zoppia né gonfiore o 
arrossamento locale, non molto in-
tensi, localizzati di solito ai polpacci 

Scheda di triage telefonico per DOLORE ALL’ARTO INFERIORE
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o alle cosce, usualmente serali o not-
turni e probabilmente provocati dal 
gioco e dall’esercizio fisico durante la 
giornata. Durano da 10 a 30 minuti e 
non richiedono antidolorifici. Vengo-
no chiamati dolori di crescita, anche 
se non hanno nulla a che fare con la 
crescita.

•  Solitamente passano da soli senz bi-
sogno di fare nulla, tuttavia puà aiuta-
re un delicato massaggio della parte 
dolente

•  Se il dolore dura più di mezz’ora som-
ministrare ibuprofene o paracetamo-
lo

•  Si posssono in parte prevenire attra-
verso uno stretching umuscolare re-
golare

• Richiamare se:
 •  c’è febbre, arrossamento o gonfiore 

locale
 • il bambino sembra peggiorare
 • il dolore diventa molto forte

Note e commenti
(1)  Scala di intensità del dolore:

a)  Lieve: non interferisce con le 
normali attività

b)  Moderato: interferisce con le 
normali attività o risveglia il 
bambino dal sonno

c)  Severo: Dolore intensissimo, 
che impedisce qualsiasi nor-
male attività

d)  Si indaga nel bambino facendo 
domande circa l’interferenza 
del dolore con le sua attività 
abituali

(2)  Frattura: è un’ipotesi da considerare 
anche in assenza di storia evidente 
di trauma in caso di dolore severo

(3)  Malattia neurologica: in questo 
caso, e generalmente nel bambino 
piccolo o con preesistenti problemi 
neuropsichici, è il genitore che in-
terpreta l’impotenza funzionale del 
bambino come dovuta a dolore

(4)  Sindrome compartimentale: inte-
ressa solitamente il bambino più 

grandicello, come conseguenza di 
traumi, applicazione di apparecchi 
gessati o esercizio intenso a carico 
dei muscoli della loggia tibiale ante-
riore; l’edema muscolare e la rigidi-
tà della fascia muscolare anelastica 
provoca ipertensione e compressio-
ne a carico dei muscoli, dei nervi e 
dei vasi sanguini della loggia tibiale 
anteriore, con dolore intenso, pare-
stesie, impossibilità a mobilizzare il 
piede; richiede una valutazione ed 
un intervento immediato

(5)  Artrite settica: Artrite batterica, do-
vuta a infezione più frequentemen-
te da Stafilococco, ma possibilmen-
te da qualsiasi tipo di battere, per 
via ematica a distanza o da ferite 
infette contigue. L’articolazione è 
gonfia, molto dolente, arrossata e 
calda; il bambino è molto sofferente 
e in genere c’è febbre alta

(6)  RAA: La tumefazione, il gonfiore e 
il dolore interessano solitamente 
le grosse articolazioni degli arti, in 
genere unilateralmente e una per 
volta; dovuto ad un processo au-
toimmune innescato dalla Strepto-
cocco beta emolitico gruppo A, è 
preceduto da un episodio infettivo 
streptococcico a carico più spesso 
delle tonsille

(7)  SchonleinHenoch: alla tumefazio-
ne articolare dolente si associano 
chiazze e macchieemorragiche po-
limorfe bilaterali dai glutei in giù, 
spesso dolori addominali e talora 
interessamento urinario (eseguire 
stix urine per ematuria)

(8)  Artrite reumatoide: Prevale la diffi-
coltà a muovere le articolazioni col-
pite: nella forma pauciarticolare da 
1 a 4, in genere grandi articolazioni 
degli arti; nella forma poliarticolare 
più di 4 articolazioni, comprese le 
piccole articolazioni delle dita; la 
forma sistemica presenta sintomi 
generali di infiammazione e l’inte-
ressamento articolare è speso tar-

divo; indagare su eventuali sintomi 
oculari (iridociclite)

(9)  Trombosi venosa profonda: bambi-
no grandicello; spesso asintomati-
ca, oppure con dolore non partico-
larmente intenso e senso gravativo 
alla gamba, edema della gamba, 
dolore alla pressione sul polpaccio.

(10)  Cellulite: Una zona della pelle è cal-
da, rossa, dolente e molle al tatto; 
può esserci febbre; spesso compli-
ca una ferita o altra lesione cutanea 
infetta

(11)  Malattia neurologica (GuillainBar-
ré): Soprattutto nel bambino pic-
colo l’impotenza funzionale può 
essere erroneamente attribuita a 
dolore dal genitore; le parestesie, 
la debolezza, e l’esame neurolo-
gico (ipo o areflessia distale) nor-
malmente dirimono la questione; 
indagare su recenti vaccinazioni 
e/o infezioni

(12)  Sepsi: febbre elevata, superiore a 
40-41,5 °C, possono essere indice 
di una forma invasiva batterica

(13)  Infezione: la presenza di febbre 
indirizza verso una causa infettiva, 
più preoccupante se il dolore è lo-
calizzato da un solo lato

(14)  Sinovite transitoria dell’anca
(15)  Ansia del genitore: è un fattore ge-

nerale decisionale sempre da con-
siderare nel triage

(16)  Epifisiolisi: tipica dell’età tra 12 e 16 
anni, si manifesta con dolore ingui-
nale modesto, che si irradia fino al 
ginocchio e recede col riposo, zop-
pia “di fuga”; alla visita limitazione 
ad intra-ruotare ed abdurre (anche 
passivamente) l’arto.

(17)  OsgoodSchlatter: età tra 10 e 13 
anni; dolore localizzato sotto il gi-
nocchio, che si accentua dopo gli 
allenamenti o l’attività fisica; alla 
tuberosità tibiale anteriore è ap-
prezzabile una tumefazione dolen-
te alla pressione.
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Definizione
La tosse è il suono prodotto da un rifles-
so fisiologico che serve a espellere aria 
dai polmoni in modo acuto e violento 
per liberare le vie aeree da sostanze 
estranee inalate o da secrezioni o essu-
dati provenienti dalle vie respiratorie. 
La tosse può essere secca e a colpi o ca-
tarrale e umida; un attacco di tosse può 
durare anche per 5 minuti di seguito; la 
tosse può insorgere acutamente o esse-
re un’esacerbazione di una situazione 
cronica.

Domande
Informazioni di base:
• nome, età, sesso
• malattie croniche
•  farmaci attuali, terapie o vaccinazioni 

recenti
•  da quanto tempo è presente la tosse?
•  è presente durante il giorno o solo du-

rante la notte e al risveglio?
•  è sciolta o secca oppure abbaiante, 

metallica?

Altri sintomi associati
•  febbre (quanto è alta, da quanto tem-

po è presente?)
•  c’è prurito agli occhi e al naso, c’è fami-

liarità per allergia?
•  il bambino è raffreddato, ha mal di 

gola o catarro?
•  se c’è catarro nasale è chiaro o gial-

lo-verde persistente?
•  ha mal d’orecchio?
 • difficoltà respiratoria
 • fa fatica a inspirare o espirare?
• presenta fischi o sibili nel respirare?
•  Espettorato (bambino di età > 12 anni)
 •  quando il bambino espettora del ca-

tarro dopo la tosse questo è verde o 
giallastro come il pus?

• Aspetto generale
 •  il bambino è così affaticato da non ri-

uscire a svolgere le normali attività?
 • è presente cianosi?

Visita urgente se ...
•  bambino di età < 3 mesi con polipnea 

(1)
•  presenta sibili o tosse spasmodica con-

tinua, ogni 5-10 minuti (2)
•  il sibilo e la difficoltà di respirazione (ri-

entramenti costali o giugulari) durano 
da più di 30 minuti senza risposta ai 
broncodilatatori (3)

•  è presente cianosi alle labbra o alle un-
ghie

•  presenta tosse metallica e temperatu-
ra > 40°C (4)

•  la tosse si associa a dolore intenso al 
torace (5)

•  c’è sangue nell’espettorato, in più di 
una occasione (6)

•  presenta tosse con senso di soffoca-
mento (7)

Visita in giornata su appuntamento 
se ...
•  tosse + febbre (T>38,5°C) da 48 ore: 
•  tosse con frequenza respiratoria au-

mentata rispetto alla norma (8)
•  tosse persistente tutto il giorno che in-

terferisce con le normali attività (impe-
disce la frequenza scolastica, disturba 
il sonno, crisi di vomito sotto accessi di 
tosse)

•  tosse secca, metallica, con stridore, 
non migliorata da azioni come umidi-
ficazione e miele

•  tosse provocata da sforzo fisico
•  espettorato giallo verdastro
•  tosse con difficoltà respiratoria di me-

dia intensità
•  sibili persistenti per 24 ore con saltua-

ria difficoltà nella respirazione (dopo i 
pasti, in posizione distesa, nonostante 
corretta terapia antiasmatica (9)

•  bambino di età < 12 mesi con tosse 
frequente 

•  bambino con sintomi da più di 2 setti-
mane (10) 

• ansia o preoccupazione dei genitori

Trattamento domiciliare 
Vale nei casi dove non è necessaria la 
consultazione immediata o in giornata:
•  non fumare in casa (fumo di seconda 

mano dovuto a genitori o altre perso-
ne che frequentano la casa) ed evitare 
il fumo indiretto (di terza mano dovu-
to al contatto con ceneri o particelle di 
fumo ristagnanti in abiti o oggetti del 
fumatore)

•  mantenere la stanza a temperatura 
confortevole, sui 20 gradi e a umidità 
relativa sul 40-60%.  

•  decongestionare il naso (se sintomato-
logia a carico delle alte vie respiratorie) 
con soluzione fisiologica o ipertonica, 
mediante lavaggi, e pulirlo anche con 
l’uso di sonde aspiranti a bulbo (11)

•  usare vaporizzatori o fare inalazioni di 
vapore acqueo se la tosse è associata a 
difficoltà in inspirazione (tossi secche, 
abbaianti, a timbro metallico) 

•  somministrare frequentemente acqua 
da bere

•  sedativi della tosse in bambini sopra 
i due anni solo se questa impedisce il 
sonno

•  broncodilatatori nei bambini con sibili 
persistenti, se viene riferito bronco-
spasmo da genitori già abituati all’a-
sma e istruiti sulle idonee terapie (12) 

•  evitare eccessiva umidità ambientale 
se il bambino è allergico agli acari (13) 

Richiamare in caso di ...
•  persistenza della febbre per più di 72 

ore
•  difficoltà a respirare 
• peggioramento della tosse
•  comparsa di sintomi specifici (otalgia, 

dolore toracico, vomito ripetuto ai col-
pi di tosse)

•  inefficacia della terapia consigliata
•  la tosse persiste per più di 2 settimane
• muco nasale giallo a oltranza
• se la sintomatologia determina ansia

Note e commenti
(1)  in un bambino di pochi mesi con 

tosse persistente: sospettare polmo-
nite, bronchiolite; pensare, anche se 
rare, a cardiopatie congenite (mal-
formazione dei vasi sanguigni, anelli 
vascolari, che comprimono bronchi 
o trachea); prestare particolare at-
tenzione a bambini con broncodi-
splasia congenita; 

(2)  può trattarsi di tracheiti, crisi asmati-
che, laringiti sotto o ipoglottiche, di 
pertosse in bambino non vaccinato 
o con vaccinazione eseguita molti 
anni prima, di inalazione di corpo 
estraneo

Scheda di Triage telefonico per TOSSE
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(3)  la persistenza dei disturbi deve esse-
re valutata per il sospetto di terapia 
eseguita male, per grave crisi d’asma, 
per sottostante processo infettivo

(4)  sospettarebroncopneumopatia acu-
ta, epiglottite

(5)  sospettare broncopolmonite basale 
o pleurite

(6)  sospettare polmonite batterica, em-
bolia polmonare, lesioni delle vie 
aeree, ascesso polmonare; adenomi 
bronchiali; endometriosi polmonare; 
tubercolosi polmonare; ipertensione 
polmonare; stenosi mitralica; infarto 
polmonare; coagulopatie

(7)  inalazione di corpo estraneo: in que-
sti casi chiedere ai genitori di esegui-
re a domicilio e subito le manovre di 
disostruzione che spesso sono co-
nosciute dai genitori o da amici per 
i corsi ormai diffusi anche ai civili e 
non solo a personale sanitario 

(8)  sospetto di broncopolmonite con i 
seguenti valori di allarme: frequenza 
respiratoria superiore a 50 atti respi-
ratori al minuto nel primo anno di 
vita, superiore ai 40 atti respiratori 
per minuto tra 1 e 6 anni, superiore 
ai 30 atti respiratori/minuto sopra i 
sei anni)

(9)  la tosse ricorrente, soprattutto in 
posizione supina, di notte o dopo il 
pasto, segni di soffocamento, crisi di 
apnea, laringospasmo e broncospa-
smo, può far sospettare un reflusso 
gastroesofageo

(10)  normalmente una patologia respi-
ratoria virale dura 7-10 giorni; per 
tossi più prolungate sospettare 
sinusite, pertosse, allergia, corpo 
estraneo, fumo di tabacco nell’am-
biente

(11)  l’acqua è il più importante ed eco-
nomico mucolitico esistente in na-

tura; non si ritiene necessario ricor-
rere di routine alla prescrizione di 
sciroppi o supposte o fiale espetto-
ranti, mucoregolatrici, se non sotto 
prescrizione medica

(12)  L’autogestione della famiglia del 
bambino con asma cronico o ricor-
rente prevede la possibilità, anzi la 
necessità che i genitori interven-
gano con appositi farmaci (pre-
viamente indicati dal curante) sul 
bambino ai primi segni dell’attacco 
asmatico, anche senza consultare 
il pediatra, che sarà avvisato suc-
cessivamente. Se la crisi persiste è 
necessario che il bambino venga 
valutato dal medico.

(13)  L’ambiente umido favorisce la cre-
scita degli acari e la loro prolifera-
zione. L’umidità relativa ottimale 
rimane tra il 40 e il 65 %.
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Definizione
La difficoltà a respirare è definita anche 
come distress respiratorio
Il distress può essere:
LIEVE: Nessun affanno a riposo, lieve 
affanno durante la camminata, parla 
normalmente, compone frasi, può stare 
sdraiato, supino senza affanno, è pre-
sente respiro con sibilo alla auscultazio-
ne con fonendo
MODERATO: affanno a riposo, parla in 
modo spezzato, con poche frasi, non ri-
esce a stare sdraiato supino, preferisce 
stare seduto, presenta modeste retra-
zioni costo sternali, è udibile il fischio 
mentre respira
GRAVE: grave affanno a riposo, è in gra-
do di dire solo qualche parola per fatica 
a respirare, gravi retrazioni costo sterna-
li, di solito si apprezza un netto respiro 
con sibili ovvero può avere crisi di ap-
nea e cianosi.

Come valutare la gravità del sinto-
mo?
Durante la telefonata, già alle prime 
battute, può essere utile far avvicinare il 
cellulare al bambino in modo che il pe-
diatra possa sentire dal vivo la respira-
zione (ascolto a distanza del respiro del 
bambino) Motivo: ciò che il medico sen-
te è in genere più valido che le risposte 
del genitore alle domande di triage. Il 
motivo di indagare anche con un ascol-
to telefonico è utile per evitare la prin-
cipale causa di diagnosi sotto-stimata 
con esiti avversi nei primi 3 anni di vita.

Domande:
•  Affanno respiratorio: descrivete il re-

spiro del bambino, c’è respiro sibilante 
o stridore (1)?

•  Severità: quanto vi sembra grave il re-
spiro (2), vi sembra che non riesca a 
fare nulla? (3)

•  Stato generale:  Quanto vi sembra sof-
ferente? (4)

•  Disturbo costante o intermittente: l’af-
fanno va e viene o dall’inizio è sempre 
stato presente? (5)

•  Durata: quando è incominciato il pro-
blema? Da pochi minuti, da ore o da 
giorni?

•  Ricorrenza del disturbo: ha avuto in 
precedenza dispnea simile ad ora? se 
Si, quando è stata l’ultima volta? Cosa 
è successo allora?

•  Causa: a quale causa pensate di attri-
buire il respiro difficoltoso?

Invio urgente al Pronto soccorso pe-
diatrico (urgenza propriamente det-
ta) se: 
a) la dispnea  è severa con: 
 - insorgenza improvvisa
 -  insorgenza graduale con gravità cre-

scente 
 - trauma
 - inalazione di sostanza tossica  
 -  assunzione di farmaci o puntura d’a-

pe (6)
 - risveglio notturno con crisi di apnea
b)  la dispnea  è associata a (anche visita 

urgente in studio): 
 -  tosse, febbre, dolore toracico, respi-

ro con frequenza elevata (7),
 - tosse con sangue (emottisi) (8) 
 - spasmo laringeo (9). 
 - soffocamento, 
 - respiro affannoso, 
 - annegamento, 
 -  respirazione rumorosa non correlata 

a sintomi del raffreddore  (10) 
 - storia di diabete (11)
 - episodi di apnea (12)
 -  affanno successivo a iperventilazio-

ne. 

2. Visita entro 24 ore se: 
lieve respiro sibilante o respiro corto (il 
medico deve seguirne l’evoluzione) 

3. Trattamento a domicilio: 
In attesa di visita, possono essere 
date indicazioni relative a respiro al-
terato medio - lieve: 
•  nello stridore laringeo e tosse: favorire 

l’umidificazione diretta mediante va-
pore acqueo caldo

•  nel caso di wheezing consigliare di 
proseguire la terapia di fondo dell’a-
sma e di somministrare, se già usati in 
altre crisi di respiro simili precedenti,  
la terapia broncodilatante con beta 2 
adrenergici.  

4. consigli telefonici: 
•  aumentare l’assunzione di liquidi
• usare inalazioni di vapore 
•  mettere il bambino in una stanza fre-

sca e ventilata

5. Richiamare se: 
nessun miglioramento con il trattamen-
to a domicilio

Note e Commenti
1.  Andare ad altri protocolli se l’affanno 

è medio-lieve e in questi casi:
 -  il bambino è soggetto a wheezing  

attacco d’asma
 -  il bambino presenta dispnea con 

stridore e tosse secca, metallica 
croup (laringospasmo)

 -  il bambino ha difficoltà respiratoria 
solo sotto colpi di tosse tosse

 -  il bambino presenta affanno nel re-
spiro collegato alla pulizia nasale raf-
freddore

2.  Valutazione di gravità del respiro me-
diante frequenza respiratoria:

 -  per bambini 0- 2 mesi: > 60 atti respi-
ratori/minuto 

 -  per bambini da 2 a 12 mesi: >50 atti 
resp./minuto 

 -  per bambini   da 1 a 5 anni: > 40 atti 
resp/minuto 

 -  per bambini da 6 a 12 anni: >30 atti 
resp./min

 -  dai 12 anni e oltre: >20 atti resp/min
3.  Le condizioni severe hanno tutte la 

necessità di interventi di rianima-
zione cardio polmonare o di intuba-
zione; se si presenta crisi di apnea, il 
respiro si blocca e non riprende, c’è 
indicazione ad iniziare manovre di ri-
animazione da parte di figure laiche 
presenti all’evento;   

4.  Un respiro lento, superficiale, debo-
le è probabilmente segno di apnea 
imminente: pensare ad una sepsi o a 
avvelenamento acuto, specie davanti 
ad uno stato generale di sofferenza e 
pallore

5.  Pensare ad eventuale inalazione di 
corpo estraneo con meccanismo a 
valvola che interrompe il respiro in 
modo non costante

6.  Sospettare shock anafilattico che in-

Scheda di Triage telefonico per DIFFICOLTA’ RESPIRATORIA
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terviene spesso dopo pochi minuti e 
fino a 30 minuti successivi a puntura 
di vespa o a ingestione di cibo allergi-
co per quel soggetto

7.  Pensare a una polmonite, a volte il 
quadro si complica con retrazioni co-
sto sternali

8.  L’emottisi può derivare da bron-
chiectasie di origine infettiva, tbc, 
aspergillosi, cisti, forme tumorali pol-
monari, traumi e alterazioni cardio 
circolatorie  

9.  La respirazione è compromessa nella 

fase inspiratoria con netta difficoltà a 
inalare aria con classico verso di stri-
dore laringeo

10.  Bisogna considerare anche il fatto 
che un bambino piccolo, sotto i 6 
mesi, potrebbe presentare dispnea 
semplicemente per naso chiuso (ri-
nite ostruttiva): l’azione dirimente 
per fare diagnosi è l netto migliora-
mento della dispnea dopo aver ese-
guito un buon lavaggio nasale

11.  Nel coma diabetico il respiro è ster-
toroso, frequente, tachipnoico, con 

alito acetonemico per chetoacidosi 
metabolica

12.  L’apnea si definisce come mancan-
za di respiro per 20 secondi o più; 
episodi ripetuti di apnea determi-
nano perdita di coscienza e sincope 
ipossica.  In bambini nei primi mesi 
di vita tale condizione si verifica 
spesso in associazione a infezione 
respiratorie acute (virus respiratorio 
sinciziale, pertosse, clamidia)
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Definizione
Eruzione cutanea localizzata (eventual-
mente in cluster) ad una piccola parte 
del corpo, di colore rosso o rosa; a piccole 
macchie non rilevate (macule) o legger-
mente rilevate (papule), o a contenuto 
liquido chiaro (vescicole) o torbido (pu-
stole)o a larghe macchie non rilevate 
(chiazze) o leggermente rilevate (pomfi). 
Sono comprese aree localizzate di arros-
samento o irritazione della pelle.

Domande iniziali
•  Età del bambino: quale è l’età del bam-

bino?
•  Sede dell’eruzione: L’eruzione è localiz-

zata ad una piccola parte del corpo o dif-
fusa e bilaterale (in tal caso v. scheda per 
eruzione cutanea generalizzata)? Dove è 
localizzata?

•  Aspetto : Una macchia unica o più 
macchie? Macchie rilevate o piane? Che 
dimensioni hanno le macchie in mm? 
Quante sono? Colore rosso intenso o 
rosa o viola? Spariscono con la pressio-
ne? Al tatto l’eruzione è calda? Ci sono 
delle vescicole, cioè lesioni che sembra-
no avere liquido all’interno?

•  Prurito/dolore: l’eruzione dà prurito o 
dolore? Se sì il prurito e/o il dolore quan-
to sono intensi?

•  Decorso: quando è cominciata l’eruzio-
ne? Da quando è cominciata si è estesa 
e/o ha cambiato caratteristiche?

•  Condizioni generali: il bambino per il 
resto sta bene? Ha o ha avuto negli ulti-
mi giorni febbre, vomito, diarrea, raffred-
dore, tosse?

•  Possibili fattori scatenanti: L’eruzione 
è cominciata dopo che Il bambino è sta-
to punto o morso o graffiato da un inset-
to o un animale domestico? L’eruzione è 
iniziata dopo che il bambino ha toccato 
o è stato a contatto con possibili fatto-
ri irritanti o è stato in ambienti (bosco, 
ad esempio) in cui ciò potrebbe essere 
avvenuto? Il bambino potrebbe essersi 
scottato? Il bambino in questi giorni sta 
prendendo dei farmaci per bocca o per 
applicazione locale (creme)? Ha assun-
to alimenti nuovi? Gli è stato applicato 
qualcosa di particolare sulla pelle? L’e-
ruzione è nella sede di una vaccinazione 

eseguita nelle 24 ore precedenti? E’ sta-
to sottoposto a vaccinazione MPR e/o V 
nelle ultime due settimane? L’eruzione è 
comparsa nella sede e dopo una vacci-
nazione?

Visita immediata e/o accesso al Pronto 
Soccorso Pediatrico se: 
L’eruzione cutanea è a puntini o macchio-
line di colore viola o rosso scuro, che non 
scompaiono alla pressione, il bambino ha 
febbre o sembra non stare bene  (1)

Visita urgente se:
•  L’eruzione cutanea è a puntini o macchie 

di colore viola o rosso scuro, che non 
scompaiono alla pressione, non sono 
correlabili con traumi o sfregamento, 
senza febbre e con bambino che sta 
bene  (2)

•  L’eruzione tende a propagarsi con delle 
strie rosse (3)

•  L’eruzione ha un colore rosso vivo, calda 
al tatto e molle (4, 5)

•  Il bambino ha un dolore locale molto in-
tenso (3, 4, 5)

•  Il bambino ha meno di un mese di vita e 
l’eruzione è fatta di piccole vescicole (6)

•  Il bambino sembra stare molto male (7)
• L’eruzione potrebbe essere un’ustione

Visita in giornata se: 
• C’è febbre
•  L’eruzione è molto pruriginosa (8, 9, 10, 

11, 12)
•  L’eruzione è localizzata ai genitali in una 

adolescente (13)
•  L’eruzione sembra infetta o ulcerata (14)
•  L’eruzione ha un aspetto ad anello, o c’è il 

dubbio di una puntura di zecca (15)
•  L’eruzione è a vescicole, apparentemen-

te immotivata (16)
•  L’eruzione presenta elementi disposti a 

grappolo, o a striscia (17) 
• Ansia dei genitori (18)

Visita entro 3 giorni se:
•  L’eruzione persiste da 1 settimana (9, 19)
•  L’eruzione potrebbe essere da contatto 

(20)
•  Sembra trattarsi di foruncoli in un ado-

lescente
•  Il bambino è stato vaccinato da 5 a 15 gg 

prima con MPR/MPRV (21)
•  Il bambino, in benessere, presenta solo 

un’eruzione cutanea alle guance (22)

Indicazioni per i genitori in caso di:
Area localizzata di arrossamento, genitori 
collaboranti
•  Rassicurazione e informazione: un’area 

localizzata arrossata di nuova insorgen-
za è solitamente dovuta a contatto con 
qualcosa di irritante. Nella maggior par-
te dei casi queste eruzioni regrediscono 
entro 2-3 giorni

•  Osservazione, individuazione e elimina-
zione della possibile causa: applicazione 
di nuovi/e creme o gel o cosmetici, de-
tergenti e prodotti per la casa, guanti, 
cibo (intorno alla bocca in un bambino 
piccolo), saliva di animali, detergenti, 
punture di insetto (non zecca), pollini 
(contatto con l’erba), piante, oggetti me-
tallici

•  Evitare saponi: una volta lavata la zona 
arrossata con acqua e sapone per rimuo-
vere eventuali residui irritanti, successi-
vamente evitare di applicare sapone, ma 
lavare al bisogno solo con acqua tiepida

•  Fare impacchi freddi ogni 3-4 ore se pru-
rito

•  Applicare una crema cortisonica (all’i-
drocortisone ad esempio) se prurito in-
tenso (escludere tigna o impetigine) 2 v 
al giorno per 2-3 giorni

• Evitare di grattare la parte irritata
• Richiamare se :
 - l’eruzione si estende o peggiora
 - l’eruzione dura più di una settimana
 - il bambino sembra stare peggio

Area localizzata screpolata
•  Rassicurazione e informazione: un’area 

localizzata screpolata o secca è solita-
mente dovuta a contatto con qualcosa 
di irritante. Nella maggior parte dei casi 
queste eruzioni regrediscono entro 4-5 
giorni

•  Osservazione, individuazione e elimina-
zione della possibile causa: di solito cre-
me per le mani, saponi

•  Evitare saponi: una volta lavata la zona 
arrossata con acqua e sapone per rimuo-
vere eventuali residui irritanti, successi-
vamente evitare di applicare sapone, ma 

Scheda di triage per ERUZIONE CUTANEA LOCALIZZATA
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lavare al bisogno solo con acqua tiepida
•  Applicare 3 volte al giorno una crema 

idratante ipoallergenica
•  Applicare una crema cortisonica se pru-

rito intenso (escludere tigna o impetigi-
ne) 2 volte al giorno per 2-3 giorni

• Evitare di grattare la parte irritata
Richiamare se :
-  la zona screpolata si estende o peggiora
- l’eruzione dura più di una settimana

Note e commenti
1.  Sepsi/meningite: una sepsi o una me-

ningite da meningococco può esor-
dire con petecchie o ecchimosi (non 
scompaiono alla pressione) localizzate 
e inspiegabili (es petecchie solo al viso 
causate da tosse o vomito, o ecchimosi 
da trauma) e associate a stato febbrile e 
malessere del bambino

2.  Coagulopatia: petecchie ed ecchimo-
si (che non scompaiono quindi con la 
pressione) localizzate e inspiegabili (es 
petecchie solo al viso in caso di vomi-
to o tosse, ecchimosi non da trauma o 
comunque in sedi non soggette a trau-
mi), in un bambino che per il resto sta 
bene e non è febbrile pone il sospetto 
di una coagulopatia (indagare su altre 
manifestazioni emorragiche come epi-
stassi, gengivorragie, urine ematiche o 
color caffè)

3.  Linfangite: si manifesta con una area 
rosso intenso, calda al tatto, dolente, da 
cui si dipartono strie rosse con direzio-
ne solitamente centripeta; spesso, ma 
non sempre, si associa a febbre

4.  Cellulite: la pelle interessata è calda, 
molle e dolente al tatto; può esserci 
febbre 

5.  Erisipela: causata di solito da una so-
vrainfezione da Streptococco o più 
raramente da Stafilococco di una lesio-
ne cutanea (puntura di insetto, ferita, 
intertrigo), si manifesta con una chiaz-
za cutanea calda e dolente, con tipico 
“scalino” di demarcazione con la pelle 
sana, in genere localizzata ad un arto, 
che tende ad estendersi. Inizialmente 
può essere afebbrile.

6.  Herpes simplex neonatale: il virus viene 
solitamente contratto durante il parto 

in una donna portatrice di herpes ge-
nitale; si manifesta con vescicole loca-
lizzate; può dare encefalite nel neonato

7.  Quadro di bambino “tossico”: è un qua-
dro generico di grave compromissione 
del bambino, soprattutto del bambino 
piccolo

8.  Puntura di insetto: si localizza in tal caso 
alle parti esposte, soprattutto al viso, o 
agli arti

9.  Tineacorporis: si manifesta con una 
chiazza rossa o rosa di forma tondeg-
giante, non calda né dolente al tatto, 
leggermente pruriginosa e desqua-
mata, spesso con una zona più chiara 
al centro, tendente ad aumentare di 
dimensioni; indagare su eventuali ani-
mali in casa

10.  Ossiuriasi: una chiazza arrossata e pru-
riginosa perianale può far sospettare 
un’ossiuriasi, soprattutto se il bambi-
no presenta prurito che si accentua 
la sera o di notte. Dare indicazioni su 
come osservare il bambino.

11.  Herpes simplex labiale: tendenzial-
mente ricorrente, storia precedente 
(ma non sempre identificabile) di sto-
matite erpetica, si caratterizza inizial-
mente con arrossamento pruriginoso 
localizzato ad un labbro, con tenden-
za a sviluppare vescicole e poi croste

12.  Piede d’atleta: nel bambino solita-
mente grandicello, si manifesta con 
arrossamento, ragadi e fissurazioni, 
intensamente pruriginose, localizzate 
alle pieghe interdigitali; da differen-
ziare da dermatite da contatto, spesso 
in soggetti atopici, da prodotti per la 
concia delle scarpe

13.  Herpes genitale: si manifesta con le-
sioni vescicolose su base arrossata e d 
infiltrata, in sede genitale

14.  Impetigine:  più frequentemente pri-
maverile ed estiva, conseguenza del-
la sovrainfezione batterica di lesioni 
cutanee da puntura di insetto o da 
auto-inoculo da rinite purulenta; si 
manifesta con lesioni papulose o pu-
stolose ricoperte di croste giallastre

15.  Malattia di Lyme: Tipico della borrelio-
si l’eritema anulare a distanza di una 
settimana circa da una puntura di zec-

ca (ma non solo di zecca), talora però 
non riportata dai genitori. Eventual-
mente nel dubbio eseguire prelievo 
per anticorpi antiborrelia e prescrivere 
terapia antibiotica

16.  Herpes simplex: oltre che in sede la-
biale, una eruzione vescicolosa loca-
lizzata e apparentemente immotivata 
può essere talora dovuta ad herpes 
simplex

17.  Herpes zoster: riattivazione del virus 
della varicella, si caratterizza per una 
eruzione cutanea a disposizione me-
tamerica e unilaterale, con una chiaz-
za rossa leggermente infiltrata con 
elementi vescicolosi disposti a grap-
polo. Manca solitamente nel bambi-
no il dolore intenso tipico dell’adulto; 
può essere presente un leggero pruri-
to/fastidio

18.  Ansia dei genitori: è un fattore genera-
le decisionale sempre da considerare 
nel triage

19.  Eczema nummulare: Chiazza cutanea 
tondeggiante leggermente squa-
mosa, poco o affatto pruriginosa, a 
decorso stazionario anche per diversi 
giorni; entra in diagnosi differenziale 
con la tineacorporis

20.  Dermatite da contatto: dovuta al 
contatto con fattori irritanti (creme o 
detergenti o cosmetici non abituali, 
sostanze applicate a scopo terapeu-
tico tipo unguenti a base di canfora 
e mentolo, graffi o saliva di animali 
domestici, fitosostanze, ecc.); di solito 
scompaiono nel giro di 2-3 giorni

21.  Recente vaccinazione MPR e/o V: entro 
2 settimane dalla vaccinazione posso-
no comparire poche piccole lesioni 
maculose (vaccinazione MPR) e/o ve-
scicolose (vaccinazione antivaricella)

22.  Quinta malattia: si manifesta inizial-
mente con rossore intenso localizzato 
alle guance, con aspetto di “guancia 
schiaffeggiata”, per poi estendersi agli 
arti (soprattutto parte prossimale), 
con aspetto reticolare e simmetrico, 
assenza di febbre o prurito (eventual-
mente leggero soprattutto in soggetti 
atopici) e bambino che sta bene.
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Aspetti medico-legali della consultazione telefonica
Draetta B.
Specialista in medicina legale, Milano

La consultazione telefonica può essere 
uno strumento prezioso per il pediatra, 
allo scopo di migliorare la sua efficienza 
professionale e l’outcome clinico, limitan-
do i rischi di errore e malpratica.
Ovviamente questa modalità di relazione 
va usata correttamente, rispettando po-
chi ma precisi requisiti.
La differenza fra una buona organizzazio-
ne professionale e la rischiosa confusione 
è molto esile, con conseguenze che pos-
sono essere disastrose.
La buona pratica clinica di un medico di-
pende da un insieme di fattori:
• l’aggiornamento continuo
•  una buona organizzazione del lavoro 

(questo vale soprattutto per le professio-
ni di base come nella medicina e pedia-
tria generale)

• l’indispensabile passione
•  l’impiego di strumenti idonei, fra cui 

oggi il telefono possiede un ruolo fonda-
mentale.

Il medico deve prendere atto che il ricor-
so al telefono non rappresenta soltanto 
un comodo sostitutivo di altre attività, in-
nanzitutto la visita diretta, ambulatoriale 
o domiciliare. 
È una modalità di lavoro da attuare con 
metodo rigoroso: dedicando un tempo 
specifico della giornata, in una postazio-
ne fissa e isolata, con auricolari o cuffie 
per potere consultare dati utili al telefono 
o cartacei. 
Il telefono non va usato mentre si fa altro, 
rispondendo in qualsiasi momento, in 
ambulatorio o in giro per strada, in modo 
distratto o superficiale.
La finalità principale nel consulto telefoni-
co è quello di triage, allo scopo di valutare 
possibili urgenze. Le possibili decisioni 
sono:
•  urgenza immediata: il paziente va invia-

to alle sedi di emergenza (pronto soccor-
so, centro antiveleni)

•  urgenza controllabile: occorre visitare il 
paziente (in ambulatorio o al domicilio) 
entro 12-24 ore

•  nessuna urgenza, ma problema da ge-
stire: il pediatra può prescrivere rimedi 

temporanei e invitare alla attenta sorve-
glianza, per successiva valutazione

Attenzione: queste decisioni vanno anno-
tate nel proprio diario clinico, precisando 
le caratteristiche cliniche, l’obiettività rac-
colta e le decisioni prese. In caso di conte-
stazione legale, vale quello che si è docu-
mentato, non la parola detta.
Sconsigliamo l’uso del telefono per racco-
gliere richieste di prescrizioni o certifica-
zioni.
Il rilascio di una certificazione ha impli-
cazioni spesso molto delicate, essendo 
destinate a benefici di tipo economico 
o altro: per esempio al riconoscimento 
dell’invalidità civile o della legge 104. Una 
certificazione viene utilizzata per godere 
di permessi o privilegi vari, come l’asse-
gnazione di una casa, un trasferimento 
lavorativo più favorevole, l’esenzione di 
alcuni tributi o lo sconto dell’Iva sull’auto.
Se queste certificazioni sono inesatte – a 
parte il rischio di imputabilità per falso 
ideologico in certificato (che precede 
anche la reclusione) – un medico può 
essere imputato anche di danno erariale, 
avendo indotto ingiustamente un esbor-
so economico da parte dello stato. Dati i 
tempi di ristrettezza economica generale, 
procedimenti di questo tipo contro i me-
dici sono già stati avviati e aumenteranno 
sicuramente.

Raccomandiamo pertanto di certificare 
sempre con attenzione e diligenza, evi-
tando facili compiacenze, limitandosi 
a dichiarare lo stato clinico, le eventua-
li inabilità attuali e la terapia prescritta, 
senza dichiarare specifiche necessità (per 
esempio “necessita dei benefici della leg-
ge 104” oppure “necessita di assistenza 
continuativa da parte dei genitori”), la cui 
valutazione spetta ad altri specialisti (tipi-
camente i medici legali delle commissioni 
Asl o Inps).
Infine un richiamo su una comune e 
francamente ridicola abitudine: quella di 
annotare a fine certificazione “per gli usi 
consentiti dalla legge”.
Con questa proclamazione solenne il 
compilatore si sente portatore di un tim-
bro di ufficialità sacrale, nonché liberato 
da qualsiasi conseguenza malevola possa 
derivare da quel pezzo di carta.
In realtà non esistono, in alternativa a 
quello prima descritto, certificazioni me-
diche destinate a usi illeciti. Tutti sono atti 
pubblici penalmente rilevanti e impugna-
bili contro il medico, e tutti sono utilizza-
bili esclusivamente per gli usi consentiti e 
non per truffe, raggiri o altri crimini.
È bene pertanto dimenticare una volta 
per tutte questa inutile frase e limitarsi 
alle poche e chiare regole di corretta 
compilazione dei certificati.

Requisiti generali di un certificato corretto
Il certificato deve essere
• vero: deve attestare quanto personalmente constatato dal medico
•  chiaro: deve essere redatto con scrittura e termini comprensibili, la terminologia 

deve essere intelligibile e riguardare fatti oggetto della certificazione
•  completo: intestazione o timbro del medico certificante, generalità del paziente 

l’oggetto della certificazione, oggetto della certificazione (diagnosi-prognosi), data 
e luogo dell’atto, firma del medico certificante

•  intatto: deve essere redatto senza correzioni e abrasioni che possano far sorgere il 
dubbio di successive alterazioni o contraffazioni dell’atto; nel caso in cui una corre-
zione si rendesse indispensabile, questa va indicata a chiare lettere e controfirmata 
con firma leggibile. 

Se la certificazione viene rilasciata dopo colloquio telefonico, il pediatra deve dichia-
rare la modalità di raccolta delle informazioni e la possibile mancanza di riscontro 
obiettivo diretto.
Il rilascio del certificato direttamente al paziente oggetto della certificazione rende 
implicita la sussistenza del consenso informato da parte del richiedente.
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CORSO SELF HELP – GUIDA DIAGNOSTICA
Becherucci P.
Pediatra di Famiglia – Presidente SICuPP

A cosa serve il Self Help 
ambulatoriale?

Lo strumento degli esami Point of Care 
Test (POCT), come oggi più moderna-
mente si definisce il self help ambula-
toriale, è attualmente un ausilio fon-
damentale del lavoro del Pediatra di 
Famiglia. 
La possibilità di eseguire sia alcuni 
“dosaggi” (tipo il numero dei globuli 
bianchi o la presenza dello Streptococ-
co Beta Emolitico Gruppo A) ed alcuni 
“esami” strumentali; quindi gli ambiti 
dove posso utilizzare il POCT sono sia 
le situazioni di acuzie, soprattutto in-
fettive, ma anche non infettive (pensia-
mo alla pulsiossimetria e la spirometria 
nell’attacco d’asma ad esempio).
Dobbiamo però ricordare che i risultati 
dei test o degli esami fatti con questo 
metodo sono utilizzabili solamente 
come supporto al nostro ragionamen-
to diagnostico e non devono essere 
dati analiticamente al paziente, come 
invece avviene per i referti di un qual-
siasi laboratorio esterno.

Cosa è permesso fare in am-
bulatorio?

Se facciamo riferimento alla struttura 
della maggior parte degli ambulatori 
dei Pediatri di Famiglia, parliamo di am-
bienti che rientrano nella definizione di 
Studio Medico.  Al fine di non generare 
confusione è necessario evidenziare da 
subito che sussistono differenze nor-
mative sostanziali tra studio medico e 
poliambulatorio.
Lo studio medico è una struttura priva-
ta, non aperta al pubblico, ove il sani-
tario eroga la prestazione professionale 
senza intermediazione ed è caratteriz-
zato dalla prevalenza del suo apporto 
professionale ed intellettuale rispetto alla 
disponibilità di beni, strumenti e acces-
sori. Nello studio non possono essere 
eseguiti interventi chirurgici, procedu-
re diagnostiche o terapeutiche invasi-

ve che richiedono forme di anestesia 
diverse dall’anestesia topica e locale, 
così come gli interventi chirurgici o le 
procedure diagnostiche o terapeutiche 
invasive che richiedono la presenza di 
più medici della stessa o di diversa di-
sciplina.
Per poliambulatorio si intende un am-
biente in cui esiste una complessa or-
ganizzazione di lavoro, beni e servizi 
assimilabile al concetto di impresa, per 
cui l’apporto del professionista è sol-
tanto uno degli elementi che ne fanno 
parte. Il poliambulatorio prevede ad 
esempio la presenza di un direttore sa-
nitario.
Nello studio è quindi possibile eseguire 
alcune prestazioni, ad esempio sola-
mente un prelievo capillare e non uno 
venoso. Inoltre, come scritto sopra, non 
possiamo eseguire esami su soggetti 
“esterni” e consegnare i referti come 
appunto fa magari un istituto di analisi.  

Devo valutare quale self 
help fare?

Il primo elemento da valutare è quale 
self help è previsto sia nell’Accordo Col-
lettivo Nazionale oppure negli accordi 
regionali o aziendali; questo soprattut-
to per l’aspetto economico. E’ evidente 
che l’esecuzione degli esami prevede 
un consumo di reattivi e quindi dei co-
sti di acquisto, ma anche un impiego di 
“tempo” sia del medico che 
eventualmente del personale, quindi 
dei costi indiretti. Pertanto è necessa-
rio recuperare questi costi e quindi o 
è previsto un pagamento da parte del 
Sistema Sanitario oppure deve essere a 
carico del paziente.
Il secondo aspetto è di valutare, te-
nendo presente anche le attitudini 
personali (spesso ciascun Pediatra di 
Famiglia ha sviluppato competenze in 
specifici campi, ad esempio quello al-
lergologico), se limitarsi ad un self help 
indirizzato soprattutto all’acuto oppure 
impegnarsi, magari dotandosi di ade-

guate attrezzature, nel seguire situazio-
ni croniche, ad esempio l’asma o le otiti 
essudative.
Quindi quando progetto di implemen-
tare i miei POCT devo tener presento 
aspetti economici, di competenza per-
sonale ma anche di disponibilità di spa-
zi e di personale. 

Dove colloco le 
attrezzature? 

Evidentemente questo dipende dal 
tipo di self help che intendo imple-
mentare; alcuni test sono ampiamente 
diffusi e semplici da fare e quindi non 
necessitano di organizzazione e spazi 
particolari: mi riferisco ad esempio all’e-
same urine, il test rapido per lo SBEGA 
e magari anche la pulsiossimetria. Più 
difficile è invece se dobbiamo dotarci di 
attrezzature o strumenti più complessi.
La situazione ottimale è ovviamente 
di avere una medicheria dove lavori il 
personale infermieristico e quindi col-
locare li le apparecchiature. Questo 
permette di risolvere anche le proble-
matiche di posizionamento dei reattivi, 
la presenza degli ausili per l’esecuzione 
(come disinfettanti, cotone, pungidito 
…) ed anche lo smaltimento dei rifiuti.
Nel caso non si abbia un’ulteriore 
stanza da dedicare appunto alla me-
dicheria, le apparecchiature vanno co-
munque collocate nello studio in una 
posizione che non sia raggiungibile dai 
piccoli pazienti. Questo sia per l’incolu-
mità degli stessi, ma anche per garan-
tire che non vengano accidentalmente 
danneggiati.
Ricordiamo che, nel caso di apparec-
chiature che vengono a contatto con il 
paziente (ad esempio un elettrocardio-
grafo, un ecografo …) è necessario che 
la presa elettrica alla quale sono colle-
gati sia collegato ad una sezione della 
rete elettrica dotata di uno strumento 
di sicurezza che viene denominato 
nodo equipotenziale. 
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Come lo inserisco nel lavoro 
quotidiano?
Il self help dell’acuto ovviamente deve 
essere eseguito “sul momento”, ovvero 
quando si presenta o facciamo venire 
un bambino ammalato in studio; quin-
di non esiste il dubbio se eseguirlo nel 
normale orario di ambulatorio oppure 
dare degli appuntamenti specifici. 
§Diverso è se parliamo di attività pro-
grammabile. Prendiamo ad esempio la 
diagnostica allergologica, quindi prick 
test e spirometria in particolare. È evi-
dente che una corretta esecuzione e so-
prattutto una completa valutazione dei 
risultati necessita del tempo; pertanto 
penso che:
•  sia inderogabile dare un appuntamen-

to specifico per queste pratiche
•  debbano essere programmati dei tem-

pi adeguatamente larghi e specifici 
per quello che dobbiamo fare

•  se, come meglio vedremo successi-
vamente, gli esami sono fisicamente 
eseguiti dal personale è necessario 
prevedere uno spazio di restituzione 
da parte del medico

Come ci può aiutare il 
personale infermieristico?

L’attività di self help, per quanto riguar-
da l’esecuzione, può essere fatta in toto 
dal personale di tipo infermieristico. Ri-
cordiamo invece che l’interpretazione 
dei dati e quindi la definizione diagno-
stica è prerogativa del medico. Il perso-
nale infermieristico può comunicare i 
risultati e l’eventuale terapia nel caso si 
sia confrontato con il medico e quindi 
sia stato delegato a farlo.
L’utilizzo del personale infermieristi-
co facilita moltissimo l’esecuzione ad 
esempio del self help sull’acuto: una 
volta visitato il paziente e definito gli 
eventuali esami da fare, mentre il perso-
nale esegue gli esami (prelievo, analisi, 
attesa dei risultati …) il pediatra può 
proseguire con la sua attività, magari 
visitando un altro paziente.
Anche sul self help programmabile (tipo 
ad esempio prick test o spirometrie) si 
può utilizzare analoga procedura: il per-
sonale esegue, magari con un accesso 
diretto programmato e poi riferisce gli 
esiti al medico che convoca il paziente 

e comunica risultati, diagnosi e terapia 
eventuale. 

Può fare qualcosa l’assistente 
di studio?

Ricordiamo che l’assistente di studio, 
non essendo un personale di tipo sani-
tario, non è abilitato ad eseguire proce-
dure che comportino il contatto con il 
paziente e tanto meno la manipolazio-
ne di materiale biologico (tipo urine, 
secreto faringeo …); pertanto il suo 
apporto può essere essenzialmente nel 
dare gli eventuali appuntamenti, acco-
gliere il paziente, consegnare eventuali 
prescrizioni e comunicazioni scritte dal 
medico. E’ opportuno, in applicazione 
del GDPR sulla privacy, che tutte queste 
comunicazioni siano consegnate dal 
personale segretariale in busta chiusa. 
Per lo stesso motivo la registrazione dei 
risultati degli esami  dei POCT dovrebbe 
essere fatta o direttamente dal medico 
oppure dal personale infermieristico.

Quali attenzione per 
assicurare la qualità delle 
prestazioni?

Poiché con i risultati degli esami in 
POCT si prendono decisioni importanti 
per la salute dei pazienti, è necessaro 
essere sicuri della qualità e dell’affidabi-
lità dei risultati stessi. 
Ciò viene garantito in primis dalla scelta 
di utilizzare test “validi”; tipico è l’esem-
pio dei kit per lo SBEGA: ne esistono 
con sensibilità e specificità diversa, più 
o meno complessi da eseguire … . In-
somma, non è sicuramente il prezzo 
minore che ci deve guidare nella scel-
ta, casomai il miglior rapporto qualità/
prezzo ovviamente tenendo presente 
l’entità del rimborso che riceviamo per 
la prestazione stessa.

Quali strumenti necessitano 
di calibrazione?

Dipende ovviamente dal tipo di appa-
recchio che usiamo, ma è importante 
porre attenzione a questo aspetto e 
procedere alla periodica calibrazione 
per gli strumenti che lo richiedono.
Le apparecchiature più moderne esco-

no calibrate dalla fabbrica e spesso 
si autocalibrano periodicamente. Ad 
esempio alcuni modelli di spirometri 
necessitavano complesse operazioni di 
calibrazione, mentre altri, più moderni, 
hanno dei software interni che verifica-
no l’attendibilità dei testi e si auto ca-
librano a seconda, ad esempi, del tipo 
di turbina che usiamo. Oppure alcuni 
apparecchi per eseguire l’emocromo 
hanno un capillare di calibrazione di 
corredo.
Quindi è importante tener presente la 
necessità e la modalità delle calibrazio-
ni.
E’ inoltre molto opportuno procedere 
periodicamente alla verifica della pre-
senza di eventuali aggiornamenti del 
firmware interno (il software che fa fun-
zionare l’apparecchio) ed eventualmen-
te aggiornarlo. 
 
Come non rimanere 
sprovvisti dei reattivi?

Definite le attività di self help da effet-
tuare nel proprio ambulatorio, è neces-
sario programmare l’approvvigiona-
mento del materiale necessario. 
L’aspetto fondamentare è di fare un’at-
tenta previsione dei fabbisogni, in base 
allo storico dei consumi; vanno tenute 
presenti anche le differenze stagionali 
dei consumi che, in alcuni casi (vedi test 
per lo SBEGA, ad esempio), possono 
variare notevolmente. Bisogna inoltre 
tener conto di tutte quelle azioni che 
andranno effettuate per l’approvvigio-
namento del materiale e soprattutto 
di essere sempre provvisti di tutto ciò 
che serve, quindi non solamente dei 
reattivi utilizzati nel singolo esame. Ad 
esempio, per seguire tutti le analisi che 
prevedono un prelievo capillare, sono 
necessari anche:
• guanti
• pungidito automatico
• cotone idrofilo
• disinfettante cute
• cerotto
• contenitori smaltimento rifiuti speciali

Per gestire tutto questo al meglio oc-
corre fare dei controlli periodici, almeno 
due mensilmente. Inoltre, occorre anche 
porsi degli indicatori di consumo per 
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poter ordinare il nuovo materiale. E’ ne-
cessario tener presente inoltre i tempi di 
consegna dal momento dell’ordine.
Uno strumento utile per controllare i 
consumi e riordinare il materiale è l’uso 
di una check-list di tutto il materiale ne-
cessario da controllare settimanalmente 
od ogni 15 giorni, questo dipende dal 
tipo di self help eseguito. Si deve defini-
re, in base a questi parametri, a che livel-
lo di scorte si deve procedere all’ordine: 
ad esempio quando rimangono xx test 
per lo SBEGA devo procedere all’ordi-
ne…

Come gestisco i residui 
dell’attività di Self Help

Durante le procedure di self help su 
producono sostanzialmente due tipi di 
rifiuti:
•  Rifiuti sanitari a rischio infettivo, cioè 

ad esempio i tamponi dello SBEGA o il 
cotone sporco di sangue di un prelievo 
capillare, ma anche le turbine e bocca-
gli dello spirometro, oppure gli elet-
trodi di un ECG, ma anche le cartucce 
o i capillari contenenti quella minima 
quantità di sangue necessaria per l’e-
mocromo o la PCR 

•  I residui dei reattivi, i loro contenitori, 
i liquidi di lavaggio delle apparecchia-
ture (che vengono prodotte ad esem-
pio durante le periodiche pulizie op-
pure le operazioni di calibrazione.

Tutti questi materiali vanno smaltiti nei 
contenitori dei rifiuti speciali. I liquidi di 
lavaggio delle apparecchiature o i resi-
dui di reattivo non devono essere versa-
ti negli scarichi del lavandino in quanto, 
potendo contenere degli acidi, sono 
potenzialmente corrosivi per le tubatu-
re; inoltre ovviamente non è opportuno 
che entrino nella rete fognaria normale.
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Corso di Self Help – guida diagnostica 
La Pratica
Reggiani L.
Pediatra di famiglia

E’ sufficiente la clinica per una diagnosi il 
più possibile precisa nelle condizioni pa-
tologiche più frequenti che il Pediatra am-
bulatoriale deve affrontare ogni giorno?
Non sempre. Sicuramente indispensabile 

e da utilizzare sempre all’inizio, la valuta-
zione clinica presenta qualche margine 
di dubbio in alcuni casi che sfuggono a 
una definizione precisa.
Quali sono gli strumenti clinici (in ag-

giunta alla classica semeiotica Pedia-
trica) più utili quotidianamente per un 
Pediatra ambulatoriale?
Vediamoli relativamente alle singole si-
tuazioni patologiche:

Fig 1 L’algoritmo diagnostico della Linea Guida sulla faringotonsillite in età Pediatrica dell’Agenzia Sanitaria della Regione Emlia Romagna prevede 
prima la valutazione clinica con lo score di McIsaac e, solo nei casi dubbi, l’utilizzo del test rapido per la ricerca dell’antigene dello Streptococco Beta 
Emolitico di Gruppo A su tampone faringo tonsillare. (1)

Patologia delle alte o delle basse vie respiratorie?: grafici di valutazione della frequenza respiratoria in riferimento a età e valore 
di temperatura.

Faringotonsillite (streptococcica o virale?): punteggio di Mc Isaac

Fig 2. I grafici percentili dei va-
lori normali di frequenza respi-
ratoria in funzione dell’età e del 
valore della temperatura cor-
porea. Gli Autori hanno dimo-
strato sul campo che l’utilizzo 
del valore del 97° centile della 
frequenza respiratoria per età 
e temperatura è più utile dei cri-
teri APLS attualmente proposti 
per diagnosticare una polmo-
nite e ha anche specificità signi-
ficativamente superiore (0,94 vs 
0,53). (2)
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Meningite: I segni classici (meningismo, 
alterazione della coscienza, petecchie)  
appaiono dopo 12-24 ore dai primi se-
gni di malattia, ma precocemente, prima 
di 8 ore, appaiono i segni di regola non 
valorizzati perché ritenuti aspecifici: colo-
rito grigio; estremità fredde; dolore alle 
gambe. (3)

Febbre da infezione batterica (SBI) o 
da infezione virale? Sono stati proposti 
diversi punteggi clinici, ma difficilmente 
applicabili in Pediatria ambulatoriale in 
quanto piuttosto complessi. Da segnalare 
però che in questi punteggi spesso rien-
tra un segno a volte trascurato: il tempo 
di riempimento capillare ottenuto con 
la pressione della cute a livello toracico 

oppure con la compressione del letto 
ungueale. Un tempo > 2 sec è correlato 
a una maggiore severità della situazione 
clinica. 
Inoltre è utilissimo anche il rilevamento 
della frequenza cardiaca riferendosi an-
che in questo caso ai percentili dei valori 
normali espressi per età e grado di tem-
peratura.

Fig.3 Il rilevamento della frequenza cardiaca rientra nella valutazione del bambino febbrile. Un suo aumento può far parte della fisiologica reazione 
alla febbre, ma può anche rappresentare una risposta a eventuali ipotensione e ipoperfusione conseguenti a una possibile grave infezione. (4)
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Poliuria, polidipsia? Enuresi a comparsa 
improvvisa una volta acquisito il controllo 
degli sfinteri? Forte  sospetto di malattia 
diabetica, ma non sufficiente per la dia-
gnosi.

Infezioni delle vie urinarie? I dati mo-
strano che nessun sintomo o segno indi-
viduale o combinazioni di sintomi e segni 
sono stati sufficienti per confermare una 
diagnosi di IVU, anche se alcune proba-
bilità post-test (ad esempio un 25% per 
una maggiore tempo di riempimento 
capillare) sembrano abbastanza elevate 
da imporre test delle urine e terapia em-
pirica in attesa di conferma cultura. (5)

Quindi quali sono i test e gli strumenti 
ambulatoriali utili al Pediatra per mi-
gliorare l’accuratezza diagnostica quando 
la clinica non è sufficiente?

Premessa. 

Fig.4 vignetta sul point of care test

La definizione self help diagnostico non 
è quella riconosciuta in letteratura per 
identificare test rapidi e strumenti diag-
nostici da utilizzare al momento della 
visita; la definizione corretta è point of 
care tests. Il point of care (Analisi Medica 
svolta in prossimità del sito di cura e assi-
stenza del Paziente) si sta affermando in 
tutto il mondo per la semplificazione dei 
test diagnostici e la rapidita’ nella risposta. 
Ovviamente ogni test andrà valutato in 
funzione della sua accuratezza diagno-
stica (sensibilità e specificità)e dei costi 
spesso elevati per questo tipo di indagini. 

Uno strumento che non deve mai man-
care nell’ambulatorio del Pediatra di fami-

glia anche se si utilizza molto poco:

IL GLUCOMETRO  
(CONSIGLIATO: SI’)

PERCHE’ UTILIZZARLO 
in caso di minimo sospetto clinico sulla 
base dell’anamnesi e dei segni clinici di 
una situazione di iperglicemia (ma anche 
di una ipoglicemia in caso di malessere 
e lipotimia) avere a disposizione un Glu-
cometro permette di evitare pericolosi 
ritardi diagnostici. Ovviamente anche la 
valutazione di una eventuale glicosuria 
con gli stick urine puo’ essere diagnosti-
ca, ma i tempi di una determinazione da 
sangue capillare del valore di glucosio nel 
sangue sono molto più rapidi e quantita-
tivamente precisi.

QUALE STRUMENTO UTILIZZARE
Sono numerosi i modelli di glucometro 
in commercio. E’ bene sapere che non 
è più possibile una lettura della striscia 
a confronto colorimetrico come alcuni 
anni fa, per cui lo strumento è sempre 
indispensabile. Ogni strumento ha le sue 
strisce o i suoi sistemi di lettura dedicati. 
Attualmente la goccia di sangue nella 
maggior parte delle strisce in commercio 
viene come assorbita per capillarità nella 
zona reattiva per evitare possibili conta-
minazioni. Esistono glucometri in grado 
di valutare anche ematocrito, emoglo-
bina e chetoni nel sangue. La valutazio-
ne dell’ematocrito è legata al fatto che 
un’alterazione di tale valore può alterare 
sensibilmente l’accuratezza delle misura-
zioni glicemiche: valori elevati di emato-
crito determinano una sottostima della 
glicemia; al contrario, valori bassi posso-
no generare una sovrastima. Ovviamen-
te questo ha un significato maggiore nel 
monitoraggio quotidiano e meno nella 
valutazione “acuta” ambulatoriale.

A COSA DEVO STARE ATTENTO
E’ indispensabile verificare sempre la data 
di scadenza delle strisce reattive.
E’ sempre indispensabile avere pile di 
ricambio adeguate per il glucometro 
(usandolo poco ci si dimentica di questo 
particolare).
In teoria lo strumento che scegliamo do-
vrebbe essere conforme alle norme inter-
nazionali ISO 15197:2013 relative all’ac-

curatezza della misurazione del valore 
della glicemia, attestata con documen-
tazione clinica certificata per campioni 
di sangue intero, capillare, venoso e ar-
terioso. 

CURIOSITA’   
da ricordare che per il monitoraggio 
quotidiano della glicemia esiste in com-
mercio un sistema che permette di evi-
tare i prelievi di sangue capillare. Il si-
stema di monitoraggio FLASH FreeStyle 
Libre Flash è indicato per misurare i livelli 
di glucosio nel fluido interstiziale nelle 
persone con diabete mellito (dai 4 anni in 
su). L’indicazione per i bambini (età 4-17) 
è limitata a coloro che sono sotto la super-
visione di un adulto che abbia almeno 18 
anni di età.  L’applicazione di un sensore al 
braccio fornito di una millimetrica sonda  
che legge la glicemia a livello del liquido 
interstiziale, permette di avere ogni volta 
che si vuole il valore di Glucosio correlato 
alla Glicemia semplicemente avvicinando 
il lettore al sensore stesso.

Un altro strumento indispensabile 
dall’uso frequente:

IL SATURIMETRO O 
PULSIOSSIMETRO 
(CONSIGLIATO: SI’)

PERCHE’ UTILIZZARLO
Il Saturimetro permette di ottenere in 
pochi secondi due valori importanti nel-
la definizione diagnostica del bambino 
che stiamo esaminando: la saturazione 
di ossigeno e la frequenza cardiaca. 
Alcuni saturimetri determinano anche 
un altro valore: l’indice di perfusione, 
utile solo in alcune condizioni non lega-
te alla valutazione ambulatoriale. 
La valutazione della saturazione d’Os-
sigeno è considerata il quinto segno 
vitale (dopo frequenza cardiaca e re-
spiratoria, colorito e comportamento 
generale).(6)
E’ utile nella definizione diagnostica di 
una polmonite. Infatti l’possia (satura-
zione < 92%) è risultato essere il segno 
clinico predittivo più specifico per pol-
monite nell’esperienza dei Medici di un 
Dipartimento di Emergenza Pediatrica. 
(7) 
Un altro aspetto importante sull’uso 



43

Atti XXXII Congresso Nazionale SIPPS // RELAZIONI 

del saturimetro è il suo impiego nello 
screening neonatale delle cardiopa-
tie congenite come riportato in Docu-
mento di consenso pubblicato nel 2017 
dai Ricercatori dell’European Pulse Oxi-
metry Screening Workgroup. Gli auto-
ri chiedono che la valutazione della 
Saturazione di O2, venga adottata 
dalle linee guida in tutto il continen-
te europeo come del resto già avviene 
negli Stati Uniti. «Le cardiopatie con-
genite critiche (CCHD) che richiedono 
un intervento nelle prime settimane di 
vita si verificano in circa due su 1.000 
nati vivi e sono una causa importante 
di mortalità e morbilità neonatale» 
esordisce Andrew Ewer, dell’Institute of 
Metabolism and Systems Research alla 
University of Birmingham,  Regno Uni-
to, coordinatore del gruppo di esperti 
e coautore dello studio. Le attuali stra-
tegie di screening tra cui l’ecografia 
prenatale e l’esame postnatale, non 
individuano fino a un terzo dei casi di 
CCHD, che resta una delle principali 
cause di mortalità neonatale» scrivono 
gli autori, ricordando che la pulsiossi-
metria, ottenuta con l’applicazione 
di due sensori uno sulla mano e uno 
sul piede del bimbo, misura eventuali 
carenze di ossigeno nel sangue, indice 
di possibili problemi al cuore. La prova 
dell’efficacia di questo screening, ese-
guibile già nelle ore successive al parto, 
viene da diversi studi condotti anche in 
Italia, da cui emerge una riduzione del-
la mortalità per CCHD pari al 15-20%. 
«Queste raccomandazioni sono frutto 
di quasi un decennio di lavoro teso a 
prevenire il maggior numero possibile 
di decessi per cardiopatie non diagno-
sticate» conclude Ewer. Ovviamente 
questo ha maggiore importanza per i 
Pediatri Ospedalieri, ma non bisogna 
dimenticare che molti Pediatri Ambu-
latoriali sono impegnati in progetti di 
dimissione Appropriata del Neonato 
sano che deve essere visitato nei primi 
giorni di vita e non dobbiamo dimenti-
care che un dotto di Botallo pervio può 
mascherare per 48 ore alcune cardio-
patie che potrebbero subire un brusco 
aggravamento alla chiusura spontanea 

dello stesso dopo la dimissione: cuore 
sinistro ipoplasico e una coartazione 
aortica grave. (Entrambe si associano 
a valori di Saturazione di O2 bassa 
comunque < 95%). Ovviamente la sa-
turimetria non permette di identifica-
re tutte le Cardiopatie congenite, ma 
aumenta sicuramente la possibilità di 
diagnosticare quelle non rilevate  alla 
valutazione ostetrica. (8)
Da rivalutare il suo impiego nella defini-
zione di gravità di una bronchiolite. Re-
centi osservazioni in letteratura tendo-
no a confermare quanto già segnalato 
nel 2004 e cioè  che l’introduzione della 
valutazione della saturazione all’ingres-
so in Pronto Soccorso per bronchiolite 
ne abbia aumentato i ricoveri del 250% 
e ne abbia prolungato la degenza e 
questo nonostante la mortalità per 
bronchiolite sia rimasta invariata nelle 
ultime due decadi.(9) 
Uno studio del 2015 suggerisce che 
lievi diminuzioni della saturazione di 
ossigeno possono essere usate in modo 
inappropriato per determinare l’ospe-
dalizzazione. Questi risultati supporta-
no le linee guida pubblicate che una 
lieve ipossiemia al di sopra del 90% non 
dovrebbe essere utilizzata come uni-
co fattore per iniziare l’ossigeno o per 
ospedalizzare un bambino con bron-
chiolite. (10) (11)

Nella gestione dell’attacco acuto d’a-
sma la linea Guida della Società Italia-
na di Pediatria inserisce la Saturimetria 
nell’ambito dei parametri per valutarne 
la gravità: 
“Per definire con precisione la gravità 
dell’attacco d’asma si potrebbe inte-
grare il quadro clinico con rilevazioni 
oggettive quali la saturazione di ossi-
geno del sangue (SaO2) in aria, il picco 
di flusso espiratorio (PEF) o il volume 
espiratorio forzato in 1 secondo (FEV1) 
quando possibile, ed eventualmente, 
nei casi gravi, la pressione parziale di 
CO2 nel sangue (PaCO2). (Raccomanda-
zione Positiva Debole) 
Tutti i bambini con asma grave o con 
SaO2<92% devono ricevere ossigeno 
umidificato attraverso maschera faccia-

le o nasocannule, con flussi sufficienti 
per raggiungere e mantenere una nor-
male saturazione di ossigeno (≥95%).” 
(Raccomandazione Positiva Forte) (12)

QUALE STRUMENTO 
UTILIZZARE

Se si illumina un dito con una adeguata 
sorgente luminosa a led,  la sua luce lo at-
traversa e viene attenuata dalle strutture 
attraversate. Nel suo cammino la luce in-
contra tessuti, ossa, pelle, sangue arterio-
so e venoso:  l’assorbimento sarà costante 
per tutte, tranne che  per il volume di 
sangue arteriolare pulsatile e proprio 
su quello il pulsiossimetro calcolerà il va-
lore di saturazione di ossigeno.
Nonostante la sua apparente semplicità 
il Saturimetro deve quindi compiere di-
verse funzioni in pochi secondi
1)  deve “sintonizzarsi” sul flusso di san-

gue arteriolare (unico assorbimento 
di luce pulsatile)

quindi IMPORTANTE è avere un valore di 
Frequenza cardiaca stabile prima di leg-
gere la saturazione di Ossigeno

2)  invia un primo segnale di luce ros-
sa al rilevatore (però c’è anche la luce 
ambiente)

3)  invia il segnale di luce infrarossa 
(che non si vede) al rilevatore (però 
c’è anche la luce ambiente)

4)  spegne sia la luce rossa che infrarossa 
e calcola l’interferenza della luce 
ambiente.

Quindi lo si può “aiutare” coprendo il 
dito per ridurre la luce esterna sul rileva-
tore.

5)  svolge centinaia di volte al secondo 
queste commutazioni

6)  determina l’assorbimento della luce 
rossa (maggiore per l’emoglobina 
ridotta non ossigenata) e della luce 
infrarossa (maggiore per l’emoglobi-
na ossigenata) e rapportando i due 
assorbimenti calcola in % la Satura-
zione d’Ossigeno.
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Gli elementi  che rendono quindi più 
difficile la lettura della saturazione del 
bambino sono: la difficoltà nello stare 
fermo, il continua movimento, il valore 
spesso elevato di frequenza cardiaca e 
l’aritmia respiratoria.

Alcuni Saturimetri hanno specifici al-
goritmi che tentano di ridurre l’inter-
ferenza del movimento del dito sulla 
lettura del flusso pulsatile arteriolare.

Altri fattori che rendono difficile la let-
tura della Saturazione di Ossigeno sono 
una scarsa irrorazione sanguigna del-

la sede di rilevazione e lo smalto sulle 
unghie.

In caso di difficoltà è sempre bene scal-
dare la sede di rilevazione anche con 
un massaggio prolungato e in caso di 
smalto inserire il dito in senso trasver-
sale e non antero posteriore

QUINDI il Saturimetro deve essere di 
buona qualità e in Pediatria dovendo 
abbracciare diversi livelli di età, deve 
essere munito di sonde adeguate per le 
diverse dimensioni delle dita dei bam-
bini. 

Questo è più complicato per i Saturi-
metri a dito, mentre è più fattibile per 
quelli a sonde intercambiabili.
Un “parco” sonde adeguato dovrebbe 
prevedere:

-) una sonda a clip per i bambini al di 
sopra di un anno di età (Fig 6) e 
-) sonde a cerotto per i bambini al di 
sotto di un anno (Fig 7) 

Alcune ditte produttrici di sonde a ce-
rotto prevedono l’intercambiabilità solo 
della parte adesiva consentendo di uti-
lizzare più volte le zone reattive.

Fig.5 Schema e foto del primo fascio di luce rossa 
che attraversa il dito

Fig.6 Sonde a clip per i bambini da 1 anno in su    

A COSA DEVO STARE ATTENTO

riassumendo: 
1.   prima di leggere la Saturazione as-

sicurarsi di avere un valore di fre-
quenza cardiaca stabile

2.   in caso di difficoltà alla lettura: di-
strarre il bambino il più possibile per 
ridurre i movimenti, scaldare la sede 
di lettura, coprire sonda e dito con 
un panno, assicurarsi che il dito sia in-
serito bene nella sonda raggiungen-
do completamente la zona reattiva.

3.   in caso di smalto sulle unghie: intro-
durre il dito nella sonda trasversal-
mente

4.  considerare che i saturimetri a sonde 
intercambiabili permettono di esse-
re utilizzati in bambini di diverse età, 
mentre quelli a dito sono più vincola-
ti all’utilizzo in bambini grandi.

CURIOSITA’

1.  esiste un sistema che può trasformare 
lo smartphone in saturimetro (tutto 

su: http://www.phoneoximeter.org/)
2.  le sonde applicabili alla fronte pre-

senterebbero alcuni vantaggi: mag-
giore facilità d’uso, nessuna lesione 
ischemica come quelle provocate 
dalle sonda a orecchio (mal soppor-
tate dai bambini), accesso più sempli-
ce. Ma sono difficilmente reperibili in 
Italia e sarebbero indicate soprattutto 
per letture di saturazione prolungate 
nel tempo.(Fig. 8,9)

  

Fig. 7  Sonda a cerotto per i bambini fino a 1 anno
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Fig 8 Un modello di sonda applicabile in regione frontale con lo schema di funzionamento che per-
mette una lettura “longitudinale” della frequenza cardiaca e quindi della Saturazione di Ossigeno.

Fig.9  Con questo tipo di sonda alcuni Medici 
hanno migliorata la loro accuratezza diagnos-
tica in caso di torsione testicolare verificando 
in tutti i casi una ipoperfusione e quindi una 
impossibilità a rilevare il valore di Saturazione di 
Ossigeno a livello scrotale. (13)

•  La correlazione fra Saturazione d’Os-
sigeno e curva di dissociazione dell’e-
moglobina fa sì che in caso di iperven-
tilazione e quindi alcalosi respiratoria il 
rilascio di Ossigeno da parte dell’emo-
globina ai tessuti si riduca. Ad esem-
pio in caso di crisi asmatica: il ritorno 
della curva di dissociazione dell’emo-
globina a una situazione di normalità 
dopo terapia broncodilatante acuta ri-
chiede un po’ di tempo per cui fisiopa-
tologicamente può essere che a fronte 
di un miglioramento sintomatologico 
rapido il recupero di un valore saturi-
metrico normale possa ritardare di 10-
20 minuti. Per cui è bene in questi casi 
non pensare immediatamente a un 
fallimento della terapia, ma aspettare 
qualche minuto per valutare un valore 
di Saturazione di Ossigeno in migliora-
mento.

•  Il dispositivo non invasivo da dito MTX 
della famiglia TensorTip di CNOGA è 
in grado di monitorare 14 parametri, 
quali la pressione del sangue, (sistolica, 
diastolica e pressione media), polso, li-
velli ematici di CO2, di O2, Saturazione 
di O2, ph ematico, emoglobina, ema-
tocrito, emocromo, portata cardiaca, 

gettata cardiaca e altri, tutto in un uni-
co dispositivo portatile di dimensioni 
ridotte applicabile al dito. Purtroppo il 
suo uso viene riservato a soggetti con 
oltre 18 anni di età.

Fig.10 Il dispositivo MTX di Cnoga

Il test rapido forse più usato in Pediatria 
Ambulatoriale:

IL TEST RAPIDO PER LA 
RICERCA DELL’ANTIGENE 
DELLO STREPTOCOCCO 
BETA EMOLITICO GRUPPO 
A SU TAMPONE FARINGO 
TONSILLARE 
(CONSIGLIATO: SI’)
PERCHE’ UTILIZZARLO 

Lo streptococco β-emolitico di gruppo 
A (SBEGA) è il patogeno causale più 
comune della faringite batterica, con 
una stima del 15-30% dei mal di gola 
nei bambini e del 10% negli adulti.  
Non bisogna però dimenticare che esi-
stono i portatori di SBEGA tra i bam-
bini sani in una percentuale del 12%, 
evidenziando la difficoltà nel distingue-
re un’infezione attiva da SBEGA da una 
faringite virale in un portatore sano . 
(14) 
Sebbene la faringite da SBEGA sia auto-
limitante nella maggior parte dei casi, 
un considerevole livello di ansia rimane 
correlato a postumi suppurativi e non 
suppurativi che erano storicamente 
comuni ma ora per lo più rari nei con-
testi del mondo sviluppato. (ma ancora 
importanti e gravi nei Paesi in via di svi-
luppo).
Le complicazioni suppurative dell’in-
fezione includono condizioni comuni 
e tipicamente miti come sinusite acuta 
e otite media, e condizioni più rare ma 
più gravi come ascesso peri-tonsillare, 
linfoadenite cervicale e mastoidite. Le 
complicanze non suppurative com-
prendono la febbre reumatica acuta 
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con la sua cardiopatia reumatica croni-
ca, (la malattia reumatica accarezza le 
articolazioni e morde il cuore) scarlattina, 
glomerulonefrite post-streptococcica, 
sindrome da shock tossico e potenzial-
mente, patologie neuropsichiatriche 
autoimmuni pediatriche associate a 
infezioni da streptococco (PANDAS). La 
prevenzione delle complicanze è spes-
so citata come giustificazione per test 
diagnostici e trattamento. Il trattamen-
to antibiotico ha dimostrato di essere 
efficace nel ridurre le complicanze del 
mal di gola, ad esempio una riduzione 
dell’incidenza di reumatismo articolare 
acuto. (anche se i dati sono relativi a stu-
di di parecchi anni fa).
Sulla base di questo aspetto preventi-
vo si differenziano i comportamenti 
consigliati nelle varie Linee Guida sul-
la faringotonsillite.
Per fare un esempio, l’algoritmo dia-
gnostico della Linea Guida sulla faringo-
tonsillite in età Pediatrica dell’Agenzia 
Sanitaria della Regione Emlia Romagna 
prevede prima la valutazione clinica 
con lo score di McIsaac e, solo nei casi 
dubbi, l’utilizzo del test rapido per la 
ricerca dell’antigene dello Streptococ-
co Beta Emolitico di Gruppo A su tam-
pone faringo tonsillare, attribuendogli 
comunque una dignità diagnostica 
importante. (1)
Le linee Guida NICE del Regno Unito e 
scozzesi del SIGN  invece non consi-
gliano l’esecuzione del test rapido per 
lo Streptococco per i valori di sensibilità 
diagnostica ritenuti insufficienti. (15) 
(16)

QUALE TEST UTILIZZARE

I dispositivi attualmente disponibili ri-
levano la presenza dell’antigene dello 
SBEGA in estratti acquosi preparati da 
tamponi faringei. 
Il tempo impiegato dai test per ottene-
re il risultato finale varia da 5 minuti 
(maggioranza dei test) a ≤ 7 minuti, 
ed è la rapidità nei tempi di risposta il 
loro cavallo di battaglia.  
In confronto, il tampone faringeo con-
venzionale e la successiva coltura su 
agar sangue in un laboratorio richiedo-
no normalmente da 24 a 48 ore. 
La maggior parte dei RAD (Rapid An-

tigen Detection) test utilizzati quoti-
dianamente sono piccoli dispositivi di 
flusso laterale usa e getta che possono 
anche essere facilmente trasportati an-
che durante visite a domicilio per bam-
bini intrasportabili. 
Le eccezioni (Quidel Sofia Strep A 
Fluorescent Immunoassay (FIA), Bec-
ton Dickinson BD Veritor System ™ 
- rilevamento rapido di SBEGA, Orion 
Diagnostics QuikRead go® Strep A) 
sono accompagnate da un dispo-
sitivo di lettura più ingombrante.  
Tutti i dispositivi point-of-care identifi-
cano l’antigene di superficie dello SBE-
GA (ad eccezione dei test molecolari 
descritti di seguito), tuttavia gli specifici 
epitopi target non sono tipicamente 
specificati dai produttori. 
La maggior parte dei dispositivi uti-
lizza un test immunocromatografico 
che produce una variazione colorime-
trica nel pannello dei risultati del dispo-
sitivo in presenza dell’antigene, o che 
può essere letto direttamente o utiliz-
zando uno strumento di lettura. 
Nel caso del Quidel Sofia Strep A Fluo-
rescent Immunoassay (FIA), gli anticor-
pi coniugati con fluorescenza si legano 
e reagiscono in presenza dell’antigene 
dello SBEGA. La fluorescenza viene letta 
e interpretata da uno strumento di let-
tura.

Il problema per cui alcune linee guida 
non consigliano l’utilizzo del RAD test 
per lo SBEGA nella diagnostica della fa-
ringo tonsillite è il valore di sensibilità 
diagnostica non ottimale e che può 
oscillare dall’80 all’89% a seconda della 
metanalisi, con al contrario un ottimo 
valore di specificità oscillante dal 95 al 
98%. (17) (18)

Sulla base di questi risultati, ci aspet-
teremmo che tra 100 bambini con fa-
ringo tonsillite da streptococco, 86 
verrebbero correttamente rilevati con 
il test rapido mentre 14 non sarebbe-
ro identificati e non riceverebbero un 
trattamento antibiotico. 
Di 100 bambini con infezione della 
gola non streptococcica, 95 sarebbe-
ro correttamente classificati come tali 
con il test rapido mentre 5 verrebbero 
erroneamente diagnosticati come po-

sitivi e riceverebbero un trattamento 
antibiotico non necessario. (Revisione 
Cochrane) (19)
Gli Autori della revisione ritengono ne-
cessario che i compilatori di una linea 
guida sulla faringo tonsillite debbano 
valutare la prevalenza di streptococco 
di gruppo A , il tasso di portatori sani 
e l’incidenza delle complicazioni come 
la febbre reumatica acuta nella popo-
lazione di riferimento per consigliare o 
sconsigliare l’uso diagnostico del RAD 
test per lo SBEGA.(19)
Nella stessa revisione viene rimarcato 
che la presunta superiorità diagnostica 
dei RAD test immuno ottici, descritta in 
passato, rispetto ai classici sistemi immu-
noenzimatici non è stata confermata. (19) 
Una carrellata dei test rapidi per il ri-
levamento dell’antigene dello SBEGA 
su tampone faringeo in Commercio nel 
Regno Unito (di cui alcuni in commer-
cio anche in Italia) con i rispettivi valori 
di sensibilità e specificità, è contenuta 
in questo lavoro del National Institute 
for Health Research: “Point of care for 
Group A streptococcus” (20) 
Un test interamente prodotto in Italia 
(Strep A ABS) presenta come dati riferiti 
dalla Ditta Produttrice valori di sensibi-
lità di 95,6% e di specificità di 99,5% ma 
mancano valori di confronto con altri 
test analoghi.

A COSA DEVO STARE  
ATTENTO

1.   L’ esecuzione del tampone faringo-
tonsillare deve essere il più possibile 
corretta. Il bambino piccolo va in 
qualche modo immbilizzato e il tam-
pone deve toccare la parete tonsilla-
re e/o il faringe

2.  I vari step necessari per la processa-
zione del campione vanno assoluta-
mente rispettati e ogni marca di test 
rapidi ha le sue istruzioni. I tempi 
sono fondamentali per cui è bene 
munirsi di un contaminuti. Il test va 
letto al tempo previsto né prima nè 
dopo.

3.  Poichè anche una piccola variazione 
colorimetrica nei test a lettura diretta 
significa positività, l’uso di un sistema 
di ingrandimento puo’ essere utile. 
Tale problema viene superato dai test 
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in cui la lettura è determinata da uno 
strumento apposito.

4.   La clinica prima di tutto: il punteggio 
di Mc Isaac è semplice da memorizza-
re e permette nei casi estremi: 0-2 op-
pure 5 di non eseguire il RAD test:

nel primo caso nessun antibiotico per 
un rischio bassissimo di eziologia strep-
tococcica,nel secondo caso antibiotico 
subito per un rischio considerevole. Per 
i punteggi 3 e 4 si esegue il test rapido. 
(Fig 1) (1)

CURIOSITA’

Sono attualmente disponibili numerosi 
test molecolari, che impiegano l’ampli-
ficazione PCR isotermica o convenziona-
le della sequenza specifica dei patogeni 
anche per la diagnosi di infezione da 
SBEGA . Benché altamente sensibili e 
specifici, i test molecolari in genere han-
no un tempo di risultato molto maggiore 
rispetto ai test di individuazione rapida 
dell’antigene (circa 60 minuti) e non si 
adattano facilmente al modello attuale 
di Pediatria Ambulatoriale. 
L’unico test molecolare che impiega un 
tempo ridotto è il test Alere ™ Strep A 
che produce risultati in 8 minuti o meno 
ed è condotto utilizzando una piccola 
unità desktop, la piattaforma Alere ™. 
I test molecolari rappresenteranno in 
futuro l’approccio diagnostico specifico 
per le patologie infettive, permetten-
do l’identificazione precisa del germe 
in causa con tempi molto più brevi del-
le colture tradizionali, ma attualmente 
sono confinati ai laboratori e all’utilizzo 
Ospedaliero. 

Un aiuto nelle situazioni difficili:

IL TEST RAPIDO PER LA 
DETERMINAZIONE DEL-
LA PROTEINA C REATTIVA 
SU SANGUE CAPILLARE                    
(CONSIGLIATO: SI’)
PERCHE’ UTILIZZARLO

La Proteina C Reattiva correla con la 
gravità di una infezione e con l’eziologia 
batterica della stessa. Puo’ avere un si-
gnificato nel tentativo di ridurre il tasso 
di prescrizione antibiotica in Pediatria 
ambulatoriale?

Diversi lavori ne confermano questo 
obbiettivo. Una metanalisi del 2015 
conclude che c’è una significativa ri-
duzione della prescrizione antibio-
tica ambulatoriale utilizzando i point 
of care tests per la proteina c reattiva ri-
spetto alla sola valutazione clinica. (21)
Una valutazione cost effectiveness del 
2015 dimostra un notevole risparmio 
di prescrizioni antibiotiche utilizzan-
do una strategia di formazione del Me-
dico e/o dell’Infermiera di studio più 
l’utilizzo del test rapido per la proteina 
Creattiva. (da valutare però i conflitti di 
interesse correttamente riportati) (22)
E’ del 2014 una revisione Cochrane sul-
la possibilità di guidare la prescrizione 
antibiotica ambulatoriale del Medico 
usando il test rapido per la Proteina C 
reattiva. Gli Autori concludono che la 
determinazione della CRP con test ra-
pido a completamento di un esame 
clinico del medico può ridurre l’uso di 
antibiotici nelle infezioni respiratorie 
nella pratica generale. Però, la possibi-
lità di un aumento del rischio di ricove-
ro ospedaliero suggerisce che occorre 
prestare attenzione a come questi test 
vengono utilizzati. (23)

QUALE TEST UTILIZZARE

Senza addentrarsi troppo nelle caratte-
ristiche tecniche e biochimiche dei test 
e degli strumenti necessari per la deter-
minazione della CRP su sangue capilla-
re, e’ opportuno eseguire una distinzio-
ne generica fra tests semiquantitativi   
in grado di determinare una stima del 
tasso di CRP nel sangue intero sulla 
base di una maggiore o minore intensi-
tà di colorazione di bande reattive o sul 
numero con la quale si evidenziano nel-
la zona di reazione delle strisce o delle 
card predisposte, e tests quantitativi 
dove viene mostrato in cifre il valore 
della CRP.

A favore dei test semiquantitativi: 
•  facile trasportabilità anche a domicilio 

per bambini affetti da patologie gravi
• facilità d’uso

A sfavore:
•  lettura non precisa del valore di CRP

A favore dei test quantitativi:
•  facilità d’uso 
•  lettura precisa del valore di CRP espres-

sa in mg/L (utile nel monitoraggio)

A sfavore:
•  velocità di processazione del campio-

ne nello strumento (utilizzo solo am-
bulatoriale)

Tutti i test richiedono modeste quanti-
tà di sangue intero capillare prelevabile 
dal dito o dal tallone per i neonati. Le 
differenze di quantità di sangue a se-
conda del test utilizzato vanno dai 25 
microlitri ai 1,5 microlitri. (Fig.11)

Fig 11 tre diversi capillari di raccolta sangue per 
il test rapido per la CRP: a sx QUICK READ CRP 25 
microlitri (quantitativo), al centro ACTIM CRP 10 
microlitri (semiquantitativo), a dx AFINION CRP 
1,5 microlitri (quantitativo).

A COSA DEVO STARE ATTENTO
•  prelevare il sangue in genere dal dito 

medio del bambino dopo accurato 
massaggio  (Fig.12) e pungere con lan-
cette monouso possibilmente a uso 
singolo in cui tutto il dispositivo va 
poi buttato. 

Fig. 12 il prelievo capillare di 10 microlitri di 
sangue
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caso di prelievo capillare si può far te-
nere in mano al bambino per 1-2 minuti 
lo strumento che con la vibrazione e il 
freddo renderà il prelievo meno proble-
matico. (Fig.14)

Fig. 14

•  seguire scrupolosamente le istruzio-
ni relative al test in uso e ricordarsi la 
velocita’ nei passaggi (il sangue intero 
tende a coagulare in fretta una volta 
raccolto nel capillare di vetro).

•  Le decisioni Mediche sul valore di CRP 
vanno valutate nell’ambito del quadro 
clinico (Fig.13)

Fig. 13

CURIOSITA’

Per i bambini particolarmente timorosi 
di iniezioni e prelievi anche dal dito è 
stato ideato uno strumento brevettato 
chiamato Buzzy. Di materiale plastico è 
dotato di vibrazione  e di alette di ma-
teriale da congelare. Semplificando 
all’estremo un concetto scientifico ben 
più complesso: i segnali nervosi di vi-
brazione e freddo emessi da Buzzy® ar-
rivano al cervello attraverso più o meno 
lo stesso percorso che fanno i segnali 
nervosi di dolore e paura, ma utilizzan-
do strade più grandi e veloci, riducendo 
così entrambe le reazioni negative. Nel 

ha ripubblicato, a sei anni di distanza, 
le linee guida sulla valutazione e il trat-
tamento iniziale dei bambini febbrili di 
età inferiore a 5 anni. La revisione del 
2017 non ha portato sostanziali modifi-
che al testo e inserisce sempre, nel siste-
ma a semaforo per la valutazione della 
gravità del bambino, la conta leucoci-
taria nella zona gialla e rossa. (Fig.15) 

ESAME EMOCROMOCITOME-
TRICO: (CONSIGLIATO: SI’)

PERCHE’ UTILIZZARLO
Diversi sono gli elementi utili alla dia-
gnosi che possono derivare dalla possi-
bilità di avere a disposizione un esame 
emocromocitometrico “al letto del Pa-
ziente”. Il numero di eritrociti, il valore 

dell’emoglobina e dell’ematocrito, il 
numero delle piastrine e soprattutto il 
numero dei leucociti e la formula leuco-
citaria. Per un uso ambulatoriale sono 
indispensabili i sistemi diagnostici che 
sfruttano il sangue intero da prelievo 
capillare
Nel maggio 2013 il National Institute 
for Health and Clinical Excellence (NICE) 
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Inoltre la formula leucocitaria può essere di aiuto nell’indirizzare la diagnosi in alcune infezioni come riportato nella Tabella 1.

Tabella 1. Comportamento dei leucociti in alcune patologie

Neutrofilia
• Infezione batterica.
• Infezione da Herpesvirus umano-6 (HHV-6) o esantema critico: solo neutrofilia moderata nei primissimi 

giorni, poi neutropenia con linfocitosi relativa.
• Infezione da Adenovirus: in grado di innalzare anche il valore di CRP.
• Infezione da Enterovirus (Coxackie ed Echovirus).
• Infezione da Rotavirus.

Linfocitosi
• Pertosse: piccoli linfociti non attivati.
• Citomegalovirus: linfociti atipici.
• Epstein-Barr virus: 20-40% di linfociti atipici.
• TBC cronica (se acuta, neutrofilia).

Fig. 15 La classificazione a semaforo per la valutazione del bambino febbrile sotto i 5 anni del Nice e le relative decisioni diagnostiche. (tratta da Medico e 
Bambino 2014;33:170-174)

Russo Mancuso G et al, Area Pediatrica 2004
Tab. 1 tratta da Pasinato A, Picca M, Reggiani L, “Diagnostica ambulatoriale Guida pratica per il Pediatra” Hippocrates 2012
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Fig 17 raccolta di 10 microlitri di sangue cap-
illare 

Fig 18  Inserimento del capillare nella provetta

Fig 19 Caricamento della camera di Burker 

 Fig 20 Schema della lettura della camera di 
Burker

La lettura della conta andrà eseguita a 
100 ingrandimenti, prodotto fra i 10 in-
grandimenti dell’oculare e quelli dell’o-
biettivo da 10. A questo ingrandimento 
si evidenzieranno uno alla volta i nove 
quadrati che compongono il reticolo 
della camera di Burker.
Una buona tecnica di conteggio tie-

gno necessario per un suo razionale uti-
lizzo sia giustificabile in un ambulatorio 
pediatrico ai giorni nostri.
Attraverso il microscopio, posso esegui-
re con gli opportuni reattivi, una conta 
leucocitaria, posso leggere una formula, 
posso analizzare l’urina a fresco o un se-
dimento urinario (se possiedo anche una 
centrifuga), posso leggere lo scotch test 
per la ricerca delle uova di ossiuri, posso 
confermare la presenza di lendini, ricer-
care eosinofili nel muco nasale.
Le valutazioni della conta e della formula 
leucocitaria dovrebbero comunque rap-
presentare le applicazioni più frequenti 
di questo strumento diagnostico.
Attualmente non sono in commercio in 
Italia sistemi definiti per eseguire questa 
valutazione, ma è sufficiente acquistare 
presso i rivenditori di articoli di chimica, 
biochimica e laboratorio i seguenti og-
getti:
•  flaconi di liquido colorante di Turk
•  provette di materiale plastico con chiu-

sura a clip
•  pipetta da laboratorio con aspirazione a 

190 microlitri e le adeguate punte inter-
cambiabili

•  capillari di vetro da 10 microlitri 
•  camera contaglobuli di Burker con pin-

ze e vetrini coprioggetto

Fig 16 Il materiale necessario per una conta leu-
cocitaria al microscopio

COME FARE:
•  Aspirare con la pipetta 190 microlitri di 

liquido di Turk e inserirli nella provetta.
•  Dopo puntura del dito raccogliere 10 

microlitri di sangue nell’apposito capil-
lare e inserirlo nella provetta

•  Agitare e attendere due minuti
•  Riempire la camera contaglobuli po-

nendo una goccia del liquido ottenuto 
al confine fra camera di Burker e vetrino 
coprioggetto

•  Leggere a 100 ingrandimenti e contare 
i leucociti

Altra applicazione della conta e formula 
leucocitaria in ambulatorio può essere 
l’aiuto nella diagnosi di appendicite 
acuta in caso di sintomi dubbi.
In uno studio retrospettivo e prospet-
tico del 2007 (24), che si è proposto di 
valutare l’utilità della conta leucocitaria 
e della granulocitosi con deviazione a 
sinistra della formula nella diagnosi di 
appendicite acuta in età pediatrica, ha 
concluso che una leucocitosi o lo sposta-
mento a sinistra della formula possiedo-
no una sensibilità del 79% e una speci-
ficità del 94%. La bassa sensibilità indica 
che un esito negativo non consente di 
escludere un’appendicite, mentre l’alta 
specificità permette una buona confer-
ma della diagnosi in presenza di leuco-
citosi e granulocitosi. A conferma che, 
come recita la linea guida sull’argomento 
del Cincinnati Children’s Hospital Medical 
Center: “nessun esame eseguito singolar-
mente o in combinazione con altri è suf-
ficientemente predittivo di appendicite 
acuta in età Pediatrica. (25)

QUALE TEST UTILIZZARE

In commercio si possono trovare conta-
globuli automatici in grado di fornire i pa-
rametri classici di un esame emocromoci-
tometrico con pochi microlitri di sangue 
(QBC® Autoread Plus Dry Hematology) 
insieme ad altri in grado di fornire un 
emocromo insieme al valore di Proteina 
C Reattiva (Horiba). Il costo di tali stru-
menti è relativamente alto e può essere 
affrontato con piani di investimento per-
sonalizzati. 
Decisamente più economica, ma più 
complessa, la conta manuale che richie-
de l’acquisto di un microscopio, una ca-
mera contaglobuli (Burker) e i sistemi 
predosati per la colorazione.

COME FARE UNA CONTA 
LEUCOCITARIA manualmente 
in ambulatorio spendendo 
poco

Al di là dell’aspetto puramente suggesti-
vo di poter utilizzare un microscopio in 
ambulatorio calandosi così nei panni del 
Medico ricercatore (leggendaria figura 
sempre presente nei pensieri di ognuno 
di noi), resta la lecita domanda se l’impe-
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raccogliersi le cellule più grandi come i 
neutrofili e i monociti, mentre al centro 
quelle più piccole come i linfociti.

Fig 24 a) granulocita neutrofilo b) eosinofilo c) 
leucociti neutrofili a diverso grado di maturazi-
one e un piccolo linfocito d) linfocito atipico

ne conto del fatto che la distribuzione 
casuale delle cellule nella camera du-
rante il suo riempimento quasi mai è 
uniforme e quindi suggerisce di con-
siderare la media delle cellule contate 
nei 4 quadrati disposti a Y evidenziati in 
giallo nella figura facenti parte dei 9 del 
reticolo. Il valore ottenuto dovrà esse-
re moltiplicato per 10 per riportarsi a 1 
mm³ e poi moltiplicato per il coefficien-
te di diluizione del campione.
Se ad esempio le conte nei quattro 
quadrati disposti a Y sono state rispet-
tivamente di: 40-30-48-34 otterrò come 
media delle cellule/quadrato: 38 nel vo-
lume di 0,10 mm³.
Quindi dovrò moltiplicare tale numero 
per 10 (porto al mm³) e poi di nuovo 
moltiplicherò per 20 che è in questo 
caso il fattore di diluizione.
Quindi: 38 per 10 per 20 = 7.600 cellule/
mm³

COME ESEGUIRE UNA FOR-
MULA LEUCOCITARIA  
manualmente in ambulatorio

Attualmente è possibile eseguire in 
modo semplice e applicabile alla nor-
male attività pediatrica quotidiana, una 
formula leucocitaria utilizzando i vetrini 
precolorati Testsimplets che permetto-
no una distinzione morfologica colo-
rando le cellule (gli eritrociti rimango-
no, ma i leucociti vengono evidenziati 
per la colorazione di nucleo e citopla-
sma) avendo comunque a disposizione 
un microscopio. In questo modo è pos-
sibile valutare morfologicamente gli 
eritrociti e i leucociti valutando percen-
tualmente la distinzione fra polinucleati 
(granulociti neutrofili, basofili e eosino-
fili) e mononucleati (linfociti, monociti, 
linfociti attivati) senza però poter valu-
tare il numero assoluto dei leucociti.
Non è possibile pensare di effettuare 
in ambulatorio uno striscio tradiziona-
le con l’impiego di diversi coloranti e 
fissanti da aggiungere in tempi diversi. 
I vetrini precolorati invece, sono molto 
semplici da utilizzare e sufficientemen-
te rapidi. Nella confezione sono previsti 
i vetrini con al centro il colorante essic-
cato (cresilvioletto) e i vetrini copri og-
getto di dimensioni corrispondenti alla 
zona reattiva.

Fig 21 Goccia di sangue intero sul vetrino co-
prioggetti  

 Fig 22 Si gira il vetrino spandendo la goccia

Per la valutazione della formula, l’obiet-
tivo da 100 ingrandimenti deve essere 
delicatamente posto quasi a contatto 
del vetrino stesso “centrando” la goccia 
di olio da immersione.

Fig 23 Obiettivo  a contatto del vetrino

A questo punto si dovranno contare al-
meno 100 cellule leucocitarie e segnar-
ne l’appartenenza alla classe specifica 
(linfociti, monoliti, eosinofili, granulociti 
neutrofili e per questi ultimi si valuterà 
il loro stadio di maturazione sulla base 
delle segmentazioni del nucleo: un au-
mento dei granulociti neutrofili con 
nucleo poco segmentato significa ten-
tativo di dismissione in circolo da parte 
dell’organismo anche delle cellule più 
giovani, segno di gravità dell’infezione).
Si dovrà analizzare tutta la superficie del 
vetrino precolorato muovendosi con il 
tavolino traslatore del microscopio a zig 
zag, in quanto alla periferia tendono a 

a

b

c

d
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TEST DI KRUGMAN O RICERCA DELLE AG-
GLUTININE FREDDE SU SANGUE CAPILLA-
RE
CONSIGLIATO: sì/no
Indicato nella diagnosi di infezione da 
Mycoplasma pneumoniae
• sensibilità 70%
•  specificità buona (positività anche in 

ornitosi e psitaccosi)

Esecuzione 
Si raccolgono da 3 a 5 gocce di sangue 
(0.1-0.3 ml) da un dito in una provetta di 
vetro da 64 mm preventivamente trat-
tata con una goccia di EDTA (o citrato di 
sodio) per evitare la coagulazione. 
Si immerge la provetta in acqua e ghiac-
cio per 60 secondi. La provetta va fatta 
ruotare quindi lentamente sul suo asse 
maggiore in modo che il sangue scorra 
lentamente lungo le pareti. In questa 
condizione se le agglutinine sono pre-
senti con un titolo di almeno 1\64, di-
viene evidente una chiara granulosità 
che fa dire che il test è positivo.
Errori comuni sono il prelievo di una 
quantità eccessiva di sangue l’impiego 
di una provetta troppo grande o non 
di vetro, l’utilizzo di un anticoagulante 
sbagliato.
Test privo di un confezionamento au-
torizzato alla commercializzazione, 
utile solo per un orientamento dia-
gnostico.

Fig 27 la provetta di vetro con poche gocce di 
sangue intero inserita nel bicchiere con acqua 
e ghiaccio per 1 minuto, poi estratta facendola 
ruotare lentamente, mostra la presenza di ag-
glutinazione a freddo

A COSA DEVO STARE ATTENTO

La raccolta del sangue capillare negli 
appositi capillari di vetro deve avvenire 
in modo da evitare il più possibile la for-
mazione di bolle d’aria all’interno degli 
stessi.
Oltre al costo per l’acquisto dello stru-
mento, è necessario valutare bene il co-
sto per ogni test che varia in funzione 
del sistema che si decide di adottare

CURIOSITA’ 

Il Massachusets Institute of Technology 
sta progettando un sistema per la valu-
tazione della conta leucocitaria dal dito 
senza la necessità di un prelievo capil-
lare, ma sfruttando semplicemente un 
lettore ottico atraumatico. Tale disposi-
tivo potrebbe essere messo in commer-
cio nel giro di qualche anno.

Fig 25 Il prototipo di lettore a flusso ottico per la 
conta leucocitaria

ALTRI TEST

TEST RAPIDO SU SANGUE CAPILLARE per la 
diagnosi di Mononucleosi                                  
 CONSIGLIATO: no
Immunodosaggio cromatografico an-
ticorpi eterofili sangue capillare, siero o 
plasma, risultato in 5 minuti o meno.                                                                                                 
• sensibilità    98%                                                                                                                     
• specificità  >99%
Non consigliabile per le modifiche non 
sostanziali alla gestione clinica del 
caso sulla base del risultato del test.

TEST RAPIDO PER LA RICERCA DEL VIRUS 
RESPIRATORIO SINCIZIALE                                        
CONSIGLIATO: no
rapid immunoassay flusso laterale                                                                                        
tampone nasofaringeo o aspirato nasale 
risultato in 15 minuti                                                                                                 
• sensibilità    93.3%                                                                                                      
• specificità    97.7%

Non consigliabile in quanto i valori di 
sensibilità riportati sono relativi alla 
raccolta del materiale con aspirato 
naso faringeo (difficilmente attuabile 
in ambulatorio) e si abbassa ulterior-
mente con il tampone nasale. 
Più consigliabile per un uso Ospedaliero.
Non consigliabile per le modifiche non 
sostanziali alla gestione clinica del 
caso sulla base del risultato del test.

TEST RAPIDO PER LA DIAGNOSI DI IN-
FLUENZA
CONSIGLIATO: sì/no
flusso laterale                                                                                                                   
lavaggio nasale   tampone nasofaringeo    
risultato 15 minuti                                                                                                           
•  influenza A sensibilità 81-83% specifi-

cità 93-97%
•  influenza B sensibilità 53-65%   specifi-

cità 96-100%
Consigliabile solo nell’identificazio-
ne di una sindrome influenzale in un 
bambino piccolo per la gestione sen-
za antibiotico. 
Non consigliabile per le modifiche non 
sostanziali alla gestione clinica del 
caso sulla base del risultato del test.
Può attualmente essere interessante 
il test combo che valuta insieme su 
tampone rinofaringeo sia l’antigene 
nucleare Covid 19 che l’influenza A e B 

Fig 26 Un esempio di gestione ambulatoriale 
di un ragazzo febbrile con secondo episodio a 
distanza di 7-8 giorni da analoga sintomato-
logia. In alto sierologico per Covid 19 negativo 
per IgM e IgG. Al centro test rapido su tampone 
rinofaringeo negativo per Covid 19 e Influen-
za A e B. In basso test rapido per valutazione 
semiquantitativa Prot c reattiva su sangue 
capillare negativa.
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IL POINT OF CARE per la 
diagnosi di infezione da 
COVID 19

Test antigenico rapido (mediante tam-
pone nasale, nasale-oro-faringeo, salivare) 
(29)
Analogamente ai test molecolari, i test 
antigenici rapidi sono di tipo diretto, os-
sia valutano direttamente la presenza del 
virus nel campione clinico, a differenza 
dei test sierologici che sono di tipo indi-
retto, cioè rilevano la presenza di anticor-
pi specifici che indicano una infezione 
pregressa o in atto. A  differenza dei test 
molecolari, però, i test antigenici rileva-
no la presenza del virus non tramite il suo 
acido nucleico, ma tramite le sue proteine 
(antigeni). Questi test contengono come 
substrato anticorpi specifici in grado di 
legarsi agli antigeni virali di SARS-CoV-2 
ed il risultato della reazione antigene-an-
ticorpo può essere visibile direttamen-
te a occhio nudo o letto mediante una 
semplice apparecchiatura di point of care 
senza la necessità di essere effettuato in 
laboratorio.
I test antigenici sono di tipo qualitativo 
(sì/no) e intercettano tramite anticorpi 
monoclonali o policlonali, specifici pep-
tidi (porzioni proteiche) della proteina S 
(Spike) o N (nucleocapside) presenti sulla 
superficie virale di SARS-Cov-2.
Il test può risultare negativo se la concen-
trazione degli antigeni è inferiore al limite 
di rilevamento del test (es. se il prelievo 
è stato eseguito troppo precocemente 
rispetto all’ipotetico momento di esposi-
zione) o se il campione è stato prelevato, 
trasportato o conservato impropriamente. 

Fig 29 La corretta esecuzione del tampone 
rinofaringeo con introduzione orizzontale del 
tampone apposito lungo il piano corretto del 
rinofaringe su simulatore (30) 

TEST RAPIDO PER LA RICERCA DI IGM ANTI 
MYCOPLASMA SU SANGUE CAPILLARE
CONSIGLIATO: sì/no
immunocromatografico su sangue ca-
pillare
IgM anti M. pneumoniae
risultato 10 minuti                                                                                                             
• sensibilità 100%                                                                                                               
• specificità 95%
Consigliabile per le modifiche gestio-
nali e terapeutiche del caso clinico 
(terapia con macrolide)  
Non consigliabile per la dimostrazio-
ne di sierologia positiva (IgM) anche 
in bambini sani (2)

TEST RAPIDO PER LA RICERCA 
DELL’ANTIGENE PNEUMOCOCCICO 
SU URINE
CONSIGLIATO: sì/no
rilevazione quantitativa antigene
urine, liquido cerebrospinale
risultato 15 minuti                                                                                                                         
• urine sensibilità 86%  specificità  94% 
•  liquido cerebrospinale  sensibilità 97%     

specificità 99%
Da valutare nel contesto clinico com-
plessivo, perchè (nonostante la teo-
rica ma intrigante possibilità di dia-
gnosi di polmonite pneumococcica 
semplicemente da un test sull’urina) 
presenta, nei bambini, livelli di speci-
ficità molto più bassi per l’albergare 
frequente nel rinofaringe di pneu-
mococchi che determinerebbero la 
positività del test anche in caso di 
eziologia differente della patologia 
respiratoria. 
La valutazione su liquor è ovviamente 
di pertinenza Ospedaliera.

TEST RAPIDO PER LA DIAGNOSI 
DI MALARIA su sangue capillare                                       
CONSIGLIATO: sì/no
test immunocromatografico su sangue 
capillare                                                                                                    
ricerca qualitativa antigeni P. falcipa-
rum, P. vivax, P. ovale, P. malariae                                                                         
risultato 15 minuti                                                                                                                              
•  P. falciparum sensibilità 99.7% specifi-

cità 94.2% 
•  P. vivax sensibilità 93.5% specificità 

99.8%
Test dalle importanti ripercussioni 
diagnostiche e terapeutiche. Consi-
gliabile per chi si reca in Missione o 

per chi lavora a contatto con bambini 
provenienti dai Paesi dove la malaria 
è endemica.

SCOTCH TEST per la ricerca delle uova 
di ossiuri
CONSIGLIATO: sì
Avendo a disposizione un microscopio 
in ambulatorio, questo è un test sempli-
ce, fattibile e utile nella diagnosi di infe-
stazione da ossiuri. A parte il possibile 
prelievo estemporaneo con lo scotch 
durante la visita ambulatoriale, in ge-
nere viene dato ai genitori il compito di 
eseguirlo a casa con le seguenti racco-
mandazioni:

Consigli per i genitori: 
• 3 vetrini da microscopio
•  Non applicare talco o creme la sera 

precedente l’esame
•  Eseguire il test la mattina prima del la-

vaggio
•  Toccare ripetutamente con dello 

scotch trasparente la regione anale e 
lasciare 1 minuto lo scotch attaccato al 
foro anale

•  Attaccare lo scotch al vetrino
•  Eseguire i test per 3 mattine
Il test presenta una sensibilità del 50% 
se eseguito una volta, dell’80% se ese-
guito tre volte e del 100% se eseguito 
cinque volte.
I vetrini andranno osservati a 100 in-
grandimenti ricercando le caratteristi-
che strutture ovalari. Il vetrino andrà 
analizzato su tutta la sua superficie per 
poter essere sicuri della sua negatività.

Fig 28 Uova di ossiuri visibili al microscopio in 
uno scotch test

Test privo di un confezionamento au-
torizzato alla commercializzazione.
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applicare il test e oltretutto in questo 
periodo di severa emergenza sanitaria, 
secondo me, come in ogni scenario bel-
lico, i limiti vanno rivisti sulla necessità 
di affrontare un problema unico e non 
quotidiano. L’interessante valutazione 
della Associazione Italiana di Epidemio-
logia (AIE) elaborata secondo queste 
considerazioni conclude con uno sche-
ma riassuntivo sull’utilizzo del test anti-
genico rapido che può poi essere ulte-
riormente modificata sulla base della 
valutazione dello Specialista che unen-
do anamnesi, sintomi alla visita, cono-
scenza della situazione epidemiologica 
può gestite da professionista completo 
e non da tecnico il singolo Paziente.

tezza diagnostica. Inoltre è necessario 
un confezionamento autorizzato per la 
raccolta della saliva che, in età pediatri-
ca, sia tale da non rischiare alcuna possi-
bilità di soffocamento con spugnette o 
rotoli di ovatta pensati a questo scopo.
Allo stato attuale i dati disponibili dei 
vari test rapidi antigenici su tampone 
rinofaringeo per i parametri di accura-
tezza diagnostica sono quelli dichiarati 
dal produttore: 70-86% per la sensibilità 
e 95-97% per la specificità.
E’ anche vero che la performance dia-
gnostica di un test risente anche di 
quella che possiamo chiamare proba-
bilità prestest di malattia applicata alla 
popolazione specifica a cui vado ad 

I test molecolari sembrano avere una 
maggiore sensibilità prima della com-
parsa dei sintomi, mentre nella fase 
iniziale immediatamente successiva 
all’inizio dell’infezione i test rapidi an-
tigenici e quelli molecolari hanno una 
sensibilità simile rendendo utile l’uso 
anche dei primi. Inoltre il test rapido 
antigenico potrebbe essere utilizzato 
per l’identificazione dei contatti asinto-
matici dei casi, poiché è stato dimostra-
to che i casi asintomatici hanno cariche 
virali simili ai casi sintomatici.
Riguardo ai test su tampone salivare, 
il dispositivo di rilevazione è lo stesso, 
ma cambiando il campione analizzato 
possono cambiare i valori di accura-

Fig 30 Le conclusioni schema-
tiche del lavoro dell’Associazi-
one Italiana di Epidemiologi 
(AIE) sul possibile utilizzo del 
test antigenico rapido (31) 

Nell’Ottobre 2020, le maggiori Rappre-
sentanze Sindacali dei Pediatri di Libera 
Scelta e dei Medici di Medicina Gene-
rale hanno firmato un accordo con la 
rappresentanza governativa della Si-
sac (32) un accordo sull’esecuzione da 
parte dei Medici e dei Pediatri dei test 
antigenici rapidi nelle seguenti condi-
zioni:
•  I contatti stretti asintomatici individuati 

dal Pediatra di Libera Scelta oppure in-
dividuati e segnalati dal Dipartimento 
di Prevenzione in attesa del tampone 
rapido

•  Caso sospetto di contatto che il Pediatra 
si trova a dover visitare e che decide di 
sottoporre a test rapido

•  Se il pediatra opera in ambienti USL: i 

contatti stretti asintomatici allo scade-
re dei 10 giorni di isolamento anche per 
assistiti di altri Pediatri di Libera Scelta

In caso di esito positivo il Pediatra prov-
vede a darne tempestiva comunicazione 
al Servizio di Sanità Pubblica della pro-
pria USL e raccomanda l’isolamento do-
miciliare fiduciario in attesa dell’esito del 
tampone molecolare di conferma.
In caso di esito negativo il Pediatra che 
ha eseguito il tampone rilascia attesta-
zione al Paziente.
Elemento cardine dell’accordo è la for-
nitura contestuale ai Medici di adeguati 
Dispositivi di Protezione Individuale in 
assenza dei quali il medico stesso può 
rifiutarsi di eseguire questi test.
Un problema segnalato è lo scarso nu-

mero di test che saranno distribuiti ai 
Medici.
Nello stesso accordo viene ratificato un 
investimento economico per l’acquisto 
di strumenti e test di point of care per 
Medici e Pediatri operanti sul territorio.

Test sierologici per Covid 19
I test sierologici rilevano l’esposizione 
al virus SARS-CoV-2, ma non sono in 
grado di confermare o meno una in-
fezione in atto. Per questo, in caso di 
positività, si necessita di un test mole-
colare su tampone per conferma. Valu-
tano da poche gocce di sangue capil-
lare la presenza di IgG e/o di IgM anti 
Covid 19. E’ importante che questo test 
sia ben valutato dal Medico che sulla 
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guati di IgM e IgG mostrati nella figura 
sottostante:

adeguate conclusioni consapevole dei 
tempi di positivizzazione di livelli ade-

base dell’anamnesi, della conoscenza di 
possibili contatti sospetti, può trarre le 

Fig 31 I tempi di comparsa di IgM e IgG a seguito di infezione con Covid 19 (33)
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Corso di Self Help – guida diagnostica
Scenari clinici
Spanevello V.
Pediatra di famiglia Vicenza

Quali siano gli scenari clinici in cui pos-
sono essere in generale utilizzati i vari 
strumenti di self help diagnostico in 
campo infettivologico nell’attività del 
pediatra ambulatoriale è argomento 
ampiamente e adeguatamente trattato 
in altri interventi/relazioni. In particola-
re in quelle, molto dettagliate e precise, 
in cui sono elencati i test diagnostici 
point of care esistenti e disponibili nel-
la pratica clinica. Vi sono descritte in 
modo puntuale le caratteristiche di cia-
scun test, con i relativi vantaggi e i limiti, 
e le indicazioni cliniche in cui viene sug-
gerito di utilizzarle. E’ presente anche 
un giudizio di importanza, basato sulla 
pesatura della reale utilità nella pratica 
clinica. 
Non ripeterò perciò concetti già illustra-
ti in modo eccellente dai bravissimi Col-
leghi che se ne sono occupati.
Il mio scopo è quello di provare a calare 
questi concetti e le opportunità fornite 
dai test POC nella pratica operativa e as-
sistenziale dell’attore principale dell’as-
sistenza delle cure primarie pediatriche 
in Italia, il Pediatra di famiglia, attraver-
so alcuni esempi.
La mission della Pediatria di famiglia è 
quella di raggiungere, in modo diffuso e 
attraverso l’applicazione di buone prati-
che cliniche, specifici obiettivi assisten-
ziali per cercare di assicurare in modo 
sistematico la miglior cura possibile a 
tutti i bambini. 
Più che di scenari clinici teorici mi sem-
bra perciò giusto ragionare sulle situa-
zioni assistenziali più comuni che il Pe-
diatra di famiglia si trova ad affrontare, 
e nelle quali avvalersi di test diagnostici 
POC gli può permettere di offrire al pro-
prio paziente una risposta clinica più 
appropriata ed efficace. 
Questo vale in modo particolare in que-
sto momento in cui c’è un impegno del 
Servizio sanitario nazionale, recepito 
nel nuovo Accordo collettivo nazionale, 
a investire sulla dotazione di strumen-

ti diagnostici ambulatoriali dei Medici 
delle cure primarie.
Per gli argomenti che affronterò (feb-
bre, faringotonsillite acuta, otite media 
acuta) non entrerò nella valutazione 
scientifica che è già compiutamente de-
clinata in altre parti di questa Guida, ma 
cercherò solo di sottolineare gli aspetti 
possibili e praticabili dell’utilizzo di al-
cuni test POC, e quindi la loro valenza 
strategica nell’azione assistenziale com-
plessiva della categoria dei Pediatri di 
famiglia.

Un pediatra delle cure primarie con 
1000 assistiti riceve almeno 5000 richie-
ste di assistenza all’anno, di queste 2/3 
riguardano patologie. Nel 60% dei casi 
il contatto con il paziente avviene per 
una malattia acuta. In 1/3 dei casi il sin-
tomo principale che porta alla richiesta 
di assistenza è la febbre, con o senza al-
tri sintomi di accompagnamento.
La febbre è uno dei sintomi più comuni 
di richiesta di valutazione da parte del 
Pediatra in urgenza, anche perchè – no-
nostante l’impegno di informazione ed 
educazione svolto dai pediatri - la tolle-
ranza del sintomo da parte delle fami-
glie è molto bassa e la richiesta di visita 
spesso troppo precoce per un’adeguata 
valutazione clinica.
Questo vale in particolare per i bambini 
più piccoli. Sappiamo che i bambini nei 
primi 18 mesi di vita possono avere una 
media di 5-6 episodi febbrili, 30-40% 
dei quali senza localizzazione. Sappia-
mo anche che in una seppur minore 
percentuale dei casi (circa il 10%), la 
causa sottostante è un’infezione seve-
ra, primariamente rappresentata dalle 
infezioni delle vie urinarie e dalle pol-
moniti.
Predire solo clinicamente un infezione 
batterica severa (IBS) è una sfida anco-
ra difficile. Infatti sono tutt’ora riporta-
ti ritardi di diagnosi, in particolare nei 
primissimi mesi di vita. Un lattante con 

febbre può facilmente presentarsi in 
buone condizioni generali e con esame 
obiettivo negativo, e quindi apparente-
mente senza elementi clinici di allarme, 
ma poi sviluppare IBS o un’infezione 
batterica invasiva (meningite, sepsi, 
ecc.).
E’ comprensibile che di fronte all’incer-
tezza diagnostica o al semplice protrarsi 
della febbre possa prevalere il timore di 
infezioni occulte; la conseguenza è che 
un elevato numero di bambini febbrili 
tutt’ora continua a ricevere terapia an-
tibiotica empirica che, oltre ad essere 
spesso inappropriata, contribuisce allo 
sviluppo delle resistenze batteriche.
I dati di prescrizione degli antibiotici 
(osservatorio ARNO, rapporto OSMED, 
progetto ProBa Emilia Romagna) con-
fermano infatti l’elevata esposizione ad 
antibiotici anche nel primo anno di vita 
nonostante le patologie prevalenti sia-
no di tipo virale (infezioni virali delle pri-
me vie respiratorie, gastroenteriti acute, 
bronchioliti e wheezing virale): tra il 40 
e il 50% dei lattanti riceve almeno un ci-
clo di antibiotici.
In questo contesto l’obiettivo del Pe-
diatra di famiglia, che conosce il bam-
bino e ha un rapporto di fiducia con la 
famiglia, e che soprattutto può seguire 
longitudinalmente lo svilupparsi della 
malattia anche con più contatti con il 
paziente, può essere prioritariamente 
l’identificazione dei bambini a basso ri-
schio di IBI.
Poiché le IBI sono nell’ordine di frequen-
za infezioni delle vie urinarie, polmoniti, 
batteriemie, l’esecuzione di Multistick 
urine e del dosaggio ambulatoriale di 
CRP o Procalcitonina è una strategia 
applicabile nella pratica quotidiana che 
può rassicurare e sostenere il Pediatra 
nella scelta di una vigile attesa di fronte 
ai bambini “well-appearing”, che sono 
la grande maggioranza dei lattanti con 
febbre.
Il dosaggio ambulatoriale di CRP o Pro-
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zienda sanitaria, che hanno registrato 
nel programma gestionale informatico 
di studio le diagnosi di FTA, i test dia-
gnostici utilizzati e le prescrizioni ag-
ganciandole alla diagnosi per cui erano 
state effettuate. 
La prima constatazione problematica è 
che il test rapido è stato utilizzato in un 
range compreso tra il 17 e il 32% delle 
diagnosi, certamente inferiore a quella 
che è l’incertezza diagnostica sulla base 
degli score clinici.
La seconda osservazione è stata che cir-
ca 1/3 delle faringotonsilliti è stata regi-
strata come “non determinata”.
Infine, la prescrizione della terapia an-
tibiotica è avvenuta nel 92% delle FTA 
diagnosticate come streptococciche, 
nel 19% di quelle non streptococciche, 
e ben nell’80%  di quelle rimaste non 
determinate.
Nel complesso si è potuto stimare che 
circa il 30% dei bambini è stato trattato 
inappropriatamente.
Anche nel caso della faringotonsillite 
acuta a mio avviso perciò appare op-
portuno che un Pediatra di famiglia 
si doti del RAD e lo utilizzi routinaria-
mente nella propria attività assisten-
ziale come indispensabile strumento di 
ausilio diagnostico e di appropriatezza 
prescrittiva.

calcitonina in caso di clinica dubbia, 
se maneggiato all’interno di una valu-
tazione e di un ragionamento clinico 
complessivi, può rappresentare uno 
strumento aumentativo delle risorse 
decisionali del Pediatra anche nei bam-
bini delle età maggiori del lattante con 
malattia febbrile, in particolare nel por-
re il sospetto di un’infezione delle basse 
vie respiratorie e nel prendere la deci-
sione di avviare una terapia antibiotica.
Le obiezioni sui limiti di predittività di 
questi test nelle situazioni cliniche de-
scritte sono ben presenti, e devono far 
riportare l’attenzione sempre sul giudi-
zio clinico complessivo che il Pediatra 
deve elaborare al momento di assu-
mere le sue decisioni nell’interesse del 
paziente. 
Per quanto non giunga a conclusio-
ni definitive, la letteratura offre a mio 
avviso sufficienti elementi per far con-
siderare opportuno che un Pediatra di 
famiglia si doti strutturalmente della 
possibilità di utilizzo del Multistix urine 
e del dosaggio di CRP o di Procalcitoni-
na  come importanti strumenti di au-
silio diagnostico e impari ad utilizzarli 
routinariamente nella propria attività 
assistenziale.

La faringotonsillite acuta e l’otite media 

acuta sono le due infezioni focali più 
frequenti che il Pediatra di famiglia si 
trova a dover diagnosticare e trattare. 
Ogni 1000 assistiti arrivano all’atten-
zione del Pediatra ogni anno circa 200 
bambini con otite media acuta e circa 
altrettanti con faringotonsillite.
Queste due patologie sono anche tra le 
principali condizioni per le quali vengo-
no prescritti antibiotici.
La considerazione che voglio fare è se 
un Pediatra di famiglia possa affrontare 
efficacemente la diagnosi di queste ma-
lattie senza ausili diagnostici strumen-
tali appropriati, come ad oggi ancora 
largamente accade.
Le indicazioni e i limiti del test rapido 
antigenico su tampone faringeo per la 
diagnosi differenziale, tra faringotonsil-
lite batterica e non, sono ben definite e 
chiare. Rimando alla specifica trattazio-
ne nella Guida.
Qui attraverso l’illustrazione dell’espe-
rienza di sorveglianza di un percorso 
diagnostico terapeutico in una Azienda 
sanitaria del Veneto voglio sottolineare 
quale può essere lo scenario quando il 
RAD non viene utilizzato o viene utiliz-
zato in modo inappropriato.

L’esperienza ha coinvolto 56 dei 68 
pediatri dell’ambito territoriale dell’A-
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mozzarella, la carne non esiste, il pesce, la 
frutta nemmeno.
Pz: Mangio il mandarino
Md: Una volta ogni tanto. Hai mai man-
giato una mela?
Pz: Abbiamo capito non mangio niente. 
Arriviamo al dunque.
Md: Al ristorante non mangia nulla. Ha 
mangiato pane, focaccine e la torta. C’era 
un buffet enorme
Pd: Ha problemi con gli amici. Se lo invi-
tano e non ci sono le pizze non ci va. È 
andato in gita e gli altri si sono spaventati 
perché non mangiava niente.
Pz: Si sono spaventati… e che sono un 
mostro?
Md: E’ un modo di dire. Lui di sera non 
si siede a tavola, rifiuta il cibo; in gita ha 
fatto lo stesso e inoltre beve tanta Coca 
Cola.
T: Quanta Coca Cola al giorno?
Md: Non so, trovo lattine ovunque a casa. 
Mangia anche di nascosto le patatine.
T: Vorrei sentire Ilaria. Perché siete qui?
Md: La signorina qua sta facendo a caz-
zotti con il cibo, sta facendo diete perché 
è soprappeso, … non si accettano fisica-
mente. L’importante è che ti accetti e non 
fai problemi.  Questi continuano a guar-
darsi negli specchi e non si piacciono … 
si vogliono coprire, lei si sente impacciata 
nei movimenti, non riesce a stabilire buo-
ni rapporti.  Poi adesso è aggressiva pure 
con i genitori, non rispetta le regole.
I: sulle amicizie ti sei messa in mezzo tu, 
ti sei fatta i cavoli miei, hai detto tutte le 
parole possibili.
Alla fine viene chiesto a ciascuno di com-
pilare il diario alimentare quotidiano e, 
nella seconda seduta, ad un certo punto, 
il terapeuta chiede a ciascuno di leggerlo. 
T: Vorrei conoscere il diario alimentare di 
ognuno di voi.

MATTEO ESPONE IL SUO:
-  la mattina faccio colazione con latte e 

cereali. A pranzo: patate. A cena: focaccia 
con sugo e mozzarella.

-  lunedì scorso ho mangiato per fatti miei. 
Sabato a pranzo: coca cola e pollo. Do-

La prima distinzione riguardante i disturbi 
alimentari è legata all’età di comparizione: 
prima dei 3 anni si parla di disturbi della nu-
trizione, solo successivamente di disturbi 
dell’alimentazione. In genere nell’infanzia 
essi sono caratterizzati da riduzione pon-
derale o normopeso, tranne che si tratti di 
disturbo da alimentazione incontrollata 
(non frequente nell’infanzia e nell’adole-
scenza). Contrariamente agli stereotipi 
e alle idee comuni, l’obesità non è forte-
mente associata né alla depressione, né 
ad altri disturbi mentali, né a qualsivoglia 
caratteristica di personalità. Come per i 
soggetti normopeso, anche per gli obesi 
esistono alcuni fattori che sembrano au-
mentare il rischio di avere un disturbo psi-
cologico. Le donne obese, gli affetti da un 
disturbo da alimentazione incontrollata e 
gli obesi gravi hanno tutti un rischio di un 
disturbo psicopatologico. Quindi, ci si può 
chiedere: esiste un nesso fra disturbi ali-
mentari e l’obesità e di che tipo? Cerche-
remo, attraverso alcune storie cliniche, di 
elicitare alcuni elementi che connettono 
DCA e obesità, senza pensare necessaria-
mente ad una causalità lineare, ma piutto-
sto ad elementi etiopatogenetici comuni, 
che possono ritrovarsi in un certo numero 
di disturbi della nutrizione e DCA ed in un 
certo numero di obesità infantili. Quando 
si lavora con pazienti adolescenti o adulti 
che soffrono di disturbi del comporta-
mento alimentare, spesso il bambino en-
tra attraverso le sue storie anamnestiche, 
in cui l’obesità infantile compare come 
fattore predisponente o come la conse-
guenza di altri problemi o di altri disturbi. 
Cominciamo con un disturbo che gene-
ralmente è caratterizzato da normopeso, 
ma che talora può ritrovarsi in una certa 
categoria di obesità infantili. Esso viene 
portato in terapia familiare da Matteo, un 
diciottenne accompagnato dai genitori e 
dalla sorella Ilaria, quindicenne. Saranno, 
di seguito, riportate alcune sequenze del-
la prima seduta ed una della seconda.
Le abbreviazioni stanno rispettivamente 
per: T=Terapeuta; Md= Madre; Pd= Padre; 
Pz= Paziente, Matteo; I=Ilaria)

Prima seduta: Dopo la prima fase, detta 
di joining, in cui ciascun membro della 
famiglia si presenta, si passa alla seconda 
che è quella del “Problema”.
T: Voglio che ognuno di voi esprima il 
problema che vi ha portati qui.
Md: Sono vari e non sappiamo da quale 
iniziare
Pd: È per lui (indicando il figlio)
Pz: Non riusciamo a stabilire solidarietà 
all’interno della famiglia. No solidarietà 
ma serenità. Il problema sono io che do 
fastidio.
T: Cosa intende quando dice che non c’è 
solidarietà e che dà fastidio?
Pz: Sembrano tutti assenti, tranne mia 
madre che cerca di aiutare. Litighiamo.
T: Chi litiga di più?
Pz: Lei (la madre), papà è calmo. Poi il pro-
blema sono io che non mangio tutti i cibi 
anche se questo è diventato un proble-
ma secondario.
T: Quali cibi mangia?
Pz: Pasta e minestrone
Pd: Pizze, cioccolate.
Pz: Non so, mi viene da rimettere.
T: I cibi preferiti sono pasta, pane, cioc-
colato fondente, pizza. a colazione cosa 
mangia?
Pz: Latte (una tazza non piena) e cereali
T: Vuole aggiungere qualcos’altro?
Pz: No
T: Sentiamo qualcun altro
Md: Da piccolo, durante lo svezzamento, 
ha iniziato a sputare tutto ciò che non 
erano pappette. Passavamo tutto, sem-
brava che avesse problemi a masticare. 
Ora ingoia tutto intero, sembra che vo-
glia evitare il contatto con il cibo. Questo 
ci preclude la vita sociale e ci allontana 
dagli amici. Non mangia la pasta fatta da-
gli altri, lascia tutto nel piatto. Questa sto-
ria negli anni ha stancato, sono 18 anni 
che cucino a parte. Il suo cibo preferito è 
la pizza. Siamo andati in viaggio e non ha 
toccato nulla, tranne la pizza.
Pz: Ciò vuol dire che non posso mangiare 
la pizza?
Md: Hai detto al dottore cosa mangi la 
sera? La focaccina e basta e un pezzo di 

CORSO SUI DISTURBI DELLA CONDOTTA ALIMENTARE
Catucci A.
Psichiatra e psicoterapeuta familiare. Già responsabile del DH dei Disturbi del Comportamento Alimentare del Policlinico di Bari. 
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Per le anomalie del rapporto con il cibo in 
età pediatrica il Dsm continua a proporre, 
anche in quest’ultima edizione, una sola 
categoria diagnostica a differenza di al-
tre classificazioni, molto più dettagliate, 
come la DC:0-3R, costruita da un gruppo 
di lavoro diretto da Charley Zeanah per i 
bambini da zero a tre anni e i Great Or-
mond Street Criteria( per bambini dai 6 
ai 14 anni), proposti e rivisti più volte dal 
gruppo inglese di Brian Lask e colleghi, in 
cui compare il disturbo da alimentazione 
selettivo.
Passiamo ora al caso successivo: ARIANNA. 
Suo padre è sempre stato obeso, ha sem-
pre fatto diete, talora condotte con suc-
cesso e seguite, tuttavia, poi da ricadute. 
Molto legato alla famiglia d’origine, con 
la quale continua a lavorare e vivere an-
che dopo il matrimonio, avrebbe voluto 
un figlio maschio, per cui le due femmi-
ne sono una sua gran delusione. Per lui è 
come se non esistessero, anche se tiene 
in gran considerazione la figlia maggiore.  
La madre è una donna forte ed energica, 
rancorosa ed estremamente critica nei 
riguardi del marito e della suocera con 
la quale convive e della figlia maggiore 
che appare più determinata. La paziente, 
secondogenita, cerca di compiacerla e si 
sente condizionata e paralizzata dal suo 
giudizio.  La sorella maggiore, pure in so-
vrappeso, è tuttavia sempre esuberante 
e chiassosa.  Le sorelle sono state allevate 
come due gemelle: vestite e pettinate alla 
stessa maniera.
A 5 anni inizia l’aumento ponderale. Con 
la scuola elementare i commenti sarcastici 
sulla sua obesità da parte dei compagni 
si aggiungono a quelli della famiglia pro-
curandole umiliazione e pianti. A volte 
prende a pugni la pancia considerando-
la causa dei suoi guai. Si vede goffa nei 
movimenti e nei giochi. Timida e com-
piacente, sviluppa un forte sentimento di 
indegnità e di inferiorità con una sorta di 
“falso Sé” e un atteggiamento eterodiret-
to che adotta per ogni persona, come se 
dovesse adattarsi a ciascuna.  I suoi la con-
frontano continuamente alla sorella mag-
giore espansiva e sicura di sé, ritenendola 
molto meno capace in tutto. Sente che il 
suo peso la rende una nullità e la paraliz-
za nelle relazioni sociali. Con la frequenza 
della scuola media (11 anni) esplodono i 
drammi: spesso, facendo la spesa, si sente 

menica: pasta al forno.
-  a cena domenica: una focaccia con la 

mozzarella (focaccine tonde monopor-
zione). A pranzo lunedì: riso con gli spina-
ci e la sera: focaccia bianca con uovo fritto.

-  il giovedì a pranzo ho mangiato la pa-
sta al sugo e la sera sempre focaccia. Il 
sabato a pranzo pollo con patate. La do-
menica a pranzo la pasta al forno, il po-
meriggio il calzone. La sera focaccia con 
la mozzarella. Il lunedì, invece, pasta al 
forno avanzata.                                                                            

Gli stralci di seduta qui riportati ci intro-
ducono ad un disturbo dell’alimentazio-
ne che spesso inizia precocemente nella 
prima infanzia, ma può persistere, come 
in questo caso, anche nell’età adulta. In-
torno ai 18-20 mesi di vita, con lo svilup-
po della tendenza esplorativa, si colloca 
la fase nota come “neofobia” durante la 
quale i cibi che non vengono considerati 
come sicuri, oppure quelli non ricono-
sciuti come familiari, perché nuovi op-
pure perché presentati in una modalità 
non riconosciuta come nota, possono 
determinare una risposta di disgusto. 
Tale reazione assume un valore adattivo, 
proteggendo il bambino dall’assunzione 
di cibi tossici durante l’esplorazione. Abi-
tualmente, tale fase termina entro il terzo 
anno di età e solo raramente dura fino ai 
5 anni. Infatti, a mano a mano, i bambini 
cominciano col far riferimento al compor-
tamento dei compagni e ad avere una 
visione più integrata del cibo, così come 
degli oggetti in generale (es. includono 
nella categoria ‘biscotto’ diverse forme, co-
lori, consistenze). Tuttavia, alcuni bambini 
manifestano atteggiamenti neofobici ad 
un livello eccessivo e persistente durante 
lo sviluppo. Tali reazioni sembrano ritro-
varsi con maggiore frequenza in bambini 
che presentano ipersensibilità agli stimoli 
sensoriali, principalmente quello visivo e 
olfattivo. Sembrerebbe, inoltre, che bam-
bini con  alimentazione selettiva  presen-
tino frequentemente un’ipersensibilità 
tattile e gustativa e siano maggiormente 
a rischio di sviluppare sintomi psichiatrici 
(ansia generalizzata, ansia sociale, sintomi 
depressivi) sia come co-diagnosi, sia du-
rante tutto l’arco di vita. A ciò si aggiun-
gerebbe un maggiore rischio di stress nel 
caregiver e di effetti negativi sulle relazioni 
familiari e sociali.    Quello presentato da 
Matteo che abbiamo definito disturbo da 

alimentazione selettiva (limitata a pochi 
cibi, sempre gli stessi, di solito carboidrati 
come pane-pasta-pizza), è compreso nel 
DSM V sotto il nome di disturbo alimentare 
evitante/restrittivo, quadro clinico proprio 
dell’età evolutiva ma che può manifestarsi 
anche in età adulta, insieme a condizioni 
che altre tassonomie chiamano con termi-
ni distinti: per esempio.  disfagia funzionale 
o globus hystericus o chocking phobia (non 
poter mangiare cibi solidi per paura di 
restare soffocati); picky-fussy eating (man-
giare troppo poco in modo schizzinoso 
e capriccioso scartando continuamente i 
cibi); food neophobia (evitamento fobico 
di qualsiasi alimento nuovo). Questa con-
dizione finisce anche per confondersi con 
quelle forme di anoressia nervosa senza 
apparenti disturbi dell’immagine del cor-
po, che alcuni autori chiamano non-fat 
phobic anorexia nervosa (anoressia nervo-
sa senza fobia d’ingrassare).
Il DSM (Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders) è nel campo della 
psichiatria la più importante tassonomia 
dei disturbi mentali e rappresenta il tenta-
tivo di parlare la stessa lingua, a qualsiasi 
latitudine,  classificandoli e curandoli alla 
stessa maniera. Il 18 maggio 2013 è uscita 
la quinta edizione e il Dsm-5 ha proposto 
una nuova classificazione modificando 
alcuni dei precedenti criteri diagnostici. 
Nella sezione «Disturbi della nutrizione e 
dell’alimentazione» (feeding and eating di-
sorders) il Dsm-5 elenca ora sei categorie 
diagnostiche principali più due residue 
e indica i criteri che, secondo l’American 
Psychiatric Association, devono essere 
soddisfatti per poter applicare le varie dia-
gnosi: 
- pica (pica) 
- mericismo (rumination disorder) 
-  disturbo alimentare evitante/restrittivo 

(avoidant/restrictive food intake disorder) 
-  anoressia nervosa (anorexia nervosa) 
-  bulimia nervosa (bulimia nervosa) 
-  disturbo di alimentazione incontrollata 

(binge eating disorder). 
Due categorie residue sono destinate ad 
accogliere le sindromi parziali o sottoso-
glia e altre forme di rapporto problemati-
co con il cibo.   
La diagnosi di disturbo alimentare evi-
tante/restrittivo sostituisce ed estende la 
diagnosi Dsm-IV di disturbo della nutrizio-
ne dell’infanzia o della prima fanciullezza. 
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ti: le intrusioni e le invadenze nei rispettivi 
confini personali, materiali e psichici non 
avvengono in modo sporadico ma costi-
tuiscono una modalità relazionale abi-
tuale. Questa eccessiva permeabilità, in 
combinazione con un alto livello di preoc-
cupazione per il benessere reciproco, ha 
come effetto principale quello di limitare, 
se non addirittura ostacolare, l’acquisizio-
ne di un adeguato senso di autonomia. 
L’individualità e ogni tentativo di indipen-
denza vengono scoraggiati in quanto vis-
suti come una minaccia alla coesione e al 
mantenimento dell’equilibrio familiare. In 
questo senso, la tanto spesso menzionata 
“immaturità” dei pazienti obesi, più che 
un tratto di personalità intrapsichico, può 
essere letta come una modalità relaziona-
le che ha come scopo la salvaguardia del 
“sistema famiglia” dai pericoli di un’auto-
nomia individualista. Questa caratteristica 
familiare si riscontra, oltre che in quella di 
Arianna, anche nei due casi che seguono.

GIULIO
Obesi il nonno paterno e il papà, che ama 
molto cucinare per i familiari ed è molto 
coinvolto con la famiglia di origine, Giulio 
è stato anticipatario a scuola, apparendo 
sempre il più piccoletto e grassottello del-
la classe. A 12 aa raggiunge l’apice del so-
vrappeso sia perché, molto pigro, fa poca 
attività fisica sia perché mangia molte me-
rendine ed altri cibi spazzatura. I suoi stessi 
amici, lo prendono in giro amichevolmen-
te e lo associano ai personaggi robusti dei 
cartoni o della televisione come ad esem-
pio l’“Orso abbracciatutti” di Colorado. È 
sempre stato percepito come un ragazzo 
tenero e carino; sempre il più piccolo, l’a-
mico da proteggere. Sente di non poter 
mai trasmettere quella sicurezza che le 
ragazze cercano nei fidanzati. Al primo 
liceo classico comincia a frequentare una 
ragazza, sua compagna di classe fin dalle 
medie, di cui è stato sempre innamorato. 
Lei è alta e magra, mentre lui si vede basso 
e grasso. Escono spesso insieme, rimango-
no solo amici.  A 15 aa, in agosto, trascorre 
tre settimane in Inghilterra dove mangia 
poco non gradendo quel cibo. Al ritorno 
a scuola in autunno, compagni e profes-
sori rimangono sorpresi dal suo dimagri-
mento e si complimentano con lui.  Sod-
disfatto del successo ottenuto, continua a 
mangiare di meno, soprattutto riducendo 

chiamare “Signora” e, per acquistare i ve-
stiti, è costretta a rivolgersi ai negozi degli 
adulti. Con l’inizio dell’adolescenza ha una 
Sindrome dell’ovaio policistico, con acne e 
irsutismo per cui, una volta, il padre la de-
finisce uno “Jeti” in presenza della sorella. 
Odia la sua obesità che la priva di tutto 
ciò che hanno le sue coetanee. Inizia così 
a curare la disfunzione ormonale, a sotto-
porsi alle prime diete, decide di smettere 
di dipendere dai gusti della madre, acqui-
sendo una maggiore consapevolezza di 
sé. Infatti, frequentando la scuola media 
superiore si stupisce di piacere a qualcuno 
ed inizia la ricerca di miglioramento della 
propria immagine. Sposatasi a 22 anni, a 
26 comincia a lavorare per una multina-
zionale, partecipando a meeting nazionali 
ed internazionali, convention etc. Matura, 
allora, una sorta di divaricazione della sua 
personalità:
1) da una parte quella “personale” con la 
paura che alla gente pesino i suoi difetti: 
“isolata, triste, imbronciata”. A casa nes-
suno può venire se non è tutto lucido. Se 
deve ricevere visite “tutto deve essere per-
fetto, se no è finita”;
2) dall’altra si mostra perfezionista, sicura, 
forte, tranquilla. In questo ruolo allontana 
i vecchi amici e i parenti, che non ritiene 
alla sua altezza, frequentando gente di 
altre città e colleghi. Tuttavia, la conse-
guente convivialità diventa per lei un 
problema. Raggiunge in questo periodo il 
peso più basso (56 kg e un BMI di 22,48), 
che riesce a mantenere col vomito indot-
to dopo ogni pasto e presenta amenor-
rea. Per questo non può avere i figli che 
il marito desidererebbe e si rivolge a una 
psicologa che interpreta la sua amenorrea 
come il rifiuto inconscio di dargli un figlio 
e quindi rifiuto del marito stesso. Incomin-
cia a pensare di lasciarlo.
Il bambino obeso viene descritto in let-
teratura con una struttura di personalità 
caratterizzata da una tendenza genera-
lizzata alla passività, alla dipendenza dalla 
madre e dalla presenza di vissuti depressi-
vi. Le madri di bambini obesi manifestano 
uno stile di attaccamento insicuro e ten-
dono a fare della famiglia il loro principale 
centro di interesse. Inoltre, appaiono più 
chiuse socialmente e più coinvolte nelle 
interazioni familiari: talora, con una comu-
nicazione poco significativa con il figlio e 
un atteggiamento ipercontrollante.

La psicoanalisi ha offerto utili contributi 
all’interpretazione dell’aumento di peso e 
del comportamento alimentare in rappor-
to alle fasi evolutive dell’infanzia e dell’a-
dolescenza. Le teorie psicoanalitiche sulla 
psicosomatica segnalano la presenza nei 
soggetti obesi di una particolare incapa-
cità di descrivere i propri stati affettivi, di 
decifrare le proprie emozioni e di formare, 
quindi, delle rappresentazioni mentali ela-
borate. Tale disturbo, denominato alessiti-
mia (incapacità di esprimere le emozioni), 
“implica una difficoltà nella regolazione 
della vita emotiva e pulsionale che nei 
pazienti obesi si manifesterebbe come 
incapacità di esprimere sentimenti, per 
esempio di collera e di ostilità, di gestire 
situazioni conflittuali o di sostenere emo-
zioni intense. Scollata dal codice simboli-
co, l’attività psichica refluisce nel corpo e 
il mangiare su base emotiva rappresenta 
l’unica possibilità di sfogo di sentimenti 
dolorosi. In linea con tale ipotesi, vi sono 
i risultati della ricerca che indicano come 
le famiglie dei bambini obesi presentino 
bassi livelli di adeguatezza nella comuni-
cazione, sia da un punto di vista quantita-
tivo che qualitativo, rilevabili soprattutto 
nella difficoltà a esprimere emozioni di 
tipo negativo.”  Nei due casi che seguono 
sono evidenti alcune caratteristiche del 
modello di “famiglia psicosomatica”, pro-
posto da Minuchin (Minuchin e Fishman, 
1979), i cui aspetti relazionali assumono 
centralità non solo nella insorgenza ma 
anche nella patogenesi e nel manteni-
mento dei disturbi alimentari associati a 
obesità in età evolutiva. Il punto centrale 
della concettualizzazione di “famiglia psi-
cosomatica” è l’identificazione di quattro 
pattern relazionali familiari che favorisco-
no comportamenti alimentari disturbati 
che sottendono quadri clinici psicosoma-
tici, tra i quali l’obesità e l’anoressia: 
- invischiamento, 
- iperprotettività, 
- rigidità, 
-  incapacità o difficoltà nel risolvere i conflitti. 
Secondo il modello proposto da Minu-
chin, la combinazione e la ripetitività di 
queste modalità relazionali può creare 
un sistema familiare che induce la tra-
sformazione di conflitti emotivi in sintomi 
somatici. Le famiglie connotate da invi-
schiamento hanno un eccessivo coinvol-
gimento e attaccamento tra i componen-
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uno zio materno., che durano circa due 
anni, fin quando lei riesce a ribellarsi. Con 
l’adolescenza comincia a ripensare a que-
gli episodi ritenendosi colpevole al 100/%, 
per aver provato piacere da quei tocca-
menti. Comincia a diventare turbolenta 
e ad odiare la madre per non averla pro-
tetta. Tuttavia, ancora si sente bella fino 
ai quindici/sedici anni quando il padre le 
dice, bruscamente, di smettere di mangia-
re perché troppo grassa. Così comincia a 
fare vari tentativi per dimagrire diventan-
do anoressica a 18 anni. Continua suc-
cessivamente a digiunare abbuffandosi 
un giorno alla settimana e assumendo in 
concomitanza lassativi molto potenti.
Le future ricerche aiuteranno a fare luce 
sugli aspetti psicologico-relazionali coin-
volti in età evolutiva. Come abbiamo cer-
cato di dimostrare, il bambino e l’adole-
scente obeso contribuiscono, attraverso il 
sintomo, a regolare gli equilibri del siste-
ma familiare. Un’attenta valutazione delle 
funzioni e degli scopi del comportamento 
alimentare disfunzionale permette di re-
stituire al paziente quel “potere” e “control-
lo” sul problema che, in quanto sintomo, è 
avvertito soggettivamente come indipen-
dente dalla propria volontà.   Non consi-
derare questi aspetti e orientare gli sforzi 
terapeutici su una rieducazione preva-
lentemente dietologica significa, a nostro 
giudizio, andare incontro ad un possibile 
fallimento.
Si auspica, pertanto, che nel trattamento 
dell’obesità pediatrica si giunga al più pre-
sto a integrare il fondamentale apporto 
medico-dietologico e motorio con un 
approccio psicologico capace di restituire 
un senso al disagio alimentare contestua-
lizzandolo all’interno del suo originario 
ambiente relazionale e affettivo.  

l’introito di pasta e inizia a frequentare as-
siduamente la palestra. La dieta si fa sem-
pre più drastica e ai digiuni si alternano 
abbuffate “spaventose”. Comincia a svilup-
pare la paura di diventare grasso quanto 
il padre e il bisogno di differenziarsene. E’ 
in questo periodo che giunge a rovistare 
nella spazzatura e a mangiare il cibo che 
trova per strada. Pertanto, a causa di tale 
comportamento, comincia a pensare di 
non meritare il consesso delle persone 
normali e a ritenersi indegno di andare a 
scuola e di uscire cogli altri.

RENATO
Renato ha 8 anni quando i genitori si sepa-
rano dopo aver costellato la sua infanzia di 
continui litigi. Il padre, proveniente da una 
famiglia con padre assente e una madre 
molto chiusa, fredda e depressa, è stato 
obeso fino ai 20 anni ed è molto rigido. La 
madre, proveniente da una famiglia invi-
schiata e iperprotettiva, ha sofferto di ano-
ressia in adolescenza e soffre di ricorrenti 
episodi depressivi dopo la separazione. Il 
bambino, che crede di essere l’unico ad 
avere i genitori separati, se ne vergogna 
e cerca di nasconderlo ai compagni, cre-
scendo con un sentimento di inadegua-
tezza che lo rende zimbello della classe. 
Infatti, riferisce che ancora al primo liceo, 
in gita scolastica all’estero, non riesce a tro-
vare un tavolo libero al ristorante, perché 
i suoi compagni gli fanno trovare tutti i 
posti occupati. Sommerso dalla vergogna 
salta il pranzo. Aggiunge che nelle gite, 
quando si destinano le camere, egli rischia 
di essere “lo scemo” che deve andare con 
gli scarti delle altre classi. Inizia a man-
giare molto ed aumenta rapidamente di 
peso, tanto da essere paragonato da una 
ragazza ad un compagno obeso di 115 

kg. Si rivolge ad una nutrizionista e, mal-
grado le indicazioni di questa, comincia a 
digiunare e a svolgere intensa attività fisi-
ca. Seguono abbuffate, digiuni e palestra 
fino allo sfinimento. Fuma molto e masti-
ca fino a 35 chewing-gum al giorno per far 
sparire la fame. Benché sia un bel ragazzo, 
teme che non gli riuscirà mai di avere una 
ragazza fissa.
A tal proposito, sulla base dell’ipotesi di 
Schachter (1971), secondo la quale negli 
obesi il comportamento alimentare è in 
gran parte sotto il controllo dei segnali 
ambientali esterni, diversi studi hanno 
evidenziato come questa sensibilità esista 
già in età evolutiva. Infatti, certe persone 
reagiscono con comportamenti iperfagici 
a stress cronici, frustrazioni e conflitti. In 
età evolutiva diverse situazioni stressanti 
possono essere messe in relazione con 
l’esordio dell’obesità: separazioni o ma-
lattie gravi dei genitori, conflitti familiari, 
problemi fisici, ecc. In taluni casi gli eventi 
critici nell’età evolutiva possono derivare 
proprio dall’obesità. Le bambine e le ra-
gazzine obese, come abbiamo già visto 
nel caso di Arianna, possono apparire più 
grandi dell’età che hanno e talora diven-
tano oggetto di abuso sessuale. E’ il caso 
della paziente che segue. 

GIOVANNA 
Quando fa riferimento al proprio corpo lo 
definisce disgustoso e grasso. Ricorda di 
essere stata oggetto, a tre anni, di atten-
zioni di un adulto presso cui la madre la 
lasciava insieme ad altri bambini. Lei era 
grassa e ha sempre pensato che l’appa-
rire per questo più grande delle sue coe-
tanee abbia stimolato il desiderio del suo 
abusante. Tra gli 8 e 9 anni si ripresentano 
episodi di abuso sessuale perpetrati da 
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smodio falciparum, come avviene per 
i residenti in paesi endemici. La profi-
lassi farmacologica per costoro è molto 
importante, e la diagnosi di malaria va 
sempre tenuta in mente. La malaria da 
falciparum nei soggetti europei e non 
immuni può essere infatti anche rapida-
mente mortale. 
Infine è importante tenere in giusta 
considerazione una delle malattie più 
diffuse nel mondo e non solo nei Pae-
si poveri: la tubercolosi. Troppo spesso 
colpisce anche bambini europei (ad 
esempio i figli di persone che vengono 
dall’Est Europa o dalla Romania), provo-
cando forme inaspettate, come la milia-
re tubercolare nei più piccoli o il morbo 
di Pott. La intradermoreazione di Man-
toux deve tornare a fare parte degli 
strumenti di diagnostica differenziale di 
uso comune.
Un discorso a parte riguarda la vaccina-
zione tubercolare, quella con BCG (Bacil-
lo Calmette-Guarin) che è la vaccinazio-
ne più diffusa in tutto il mondo, valida 
per proteggere i bambini proprio dalle 
forme più gravi e sistemiche, ma che 
purtroppo è estremamente difficile – se 
non impossibile – trovare in Italia.
In conclusione l’attenzione verso i bam-
bini figli dei migranti deve essere mag-
giore e più specifica. In un mondo glo-
balizzato come il nostro, dove l’infanzia 
cresce molto grazie al maggior contribu-
to di famiglie con genitori nati all’estero 
– che per cultura e amore della famiglia 
danno alla luce molti bambini – una at-
tenzione particolare deve essere rivolta a 
questi piccoli italiani del domani.

Assistenza ai bambini migranti: ma-
lattie infettive correlate ad aree geo-
grafiche e stagionalità
Nel pieno della pandemia da Covid 19, 
oggi è forse ancora più importante di 
sempre parlare di malattie infettive di 
importazione. Per varie ragioni, ma in 
primo luogo per non dimenticare le 
altre malattie, a causa di una distrazio-
ne eccessiva verso le problematiche da 
coronavirus, che seppure assai rilevanti, 
interessano più marginalmente l’infan-
zia. Il dramma della pandemia, non eli-
mina infatti le tante malattie infettive, 
trasmissibili e non, che possono colpire 
i più piccoli con altrettanta patogenici-
tà. 
Per questo è essenziale ricordare quan-
to siano importanti le profilassi, in par-
ticolare quelle vaccinali: la mortalità da 
morbilloinfatti, non differisce molto da 
quella da coronavirus nei bambini. Il 
danno dovuto al ritardo della vaccina-
zione può anche essere molto grave. 
Certamente può capitare per i bambini 
che appartengono a famiglie povere, 
come sono spesso quelle migranti, ed 
è dunque sempre importante verificare 
lo stato vaccinale del bambino migran-
te, relativo al periodo vissuto all’estero e 
a quello vissuto in Italia. In caso di incer-
tezza sappiamo che è meglio fare una 
dose in più che una in meno, perché 
mai la ripartizione di una vaccinazione 
già fatta potrà procurare danno.
Un altro aspetto rilevante per noi pe-
diatri è la possibilità di contatto che i 
bambini possono avere con persone 
provenienti da altri Paesi: infatti occorre 

ricordare che sono i contatti con gli zii e 
altri parenti, non la provenienza del mi-
nore stesso da un altro Paese, che devo-
no essere indagati ai fini epidemiologi-
ci. D’altra parte molto spesso i bambini 
hanno la possibilità di andare all’estero 
lorostessi, a incontrare i propri nonni e i 
parenti del paese di origine dei genitori. 
Questo può esporre i cosiddetti bambi-
ni VFRs (Visitors Frends and Relatives, 
visitatori di amici e parenti) a malattie 
endemiche in zone tropicali, o in ogni 
caso diverse da quelle del nostro Paese. 
Si tratta prevalentemente di malattie 
molto diffuse in altri Paesi (in Italia or-
mai debellate o sotto controllo), quali 
l’infezione da HIV, la malaria e la tuber-
colosi. Così come le infezioni e infesta-
zioni intestinali, che possono essere alla 
base di diarrea cronica o alterazioni del-
la crescita pondero staturale.
Nello scorso anno le morti per HIV, 
tubercolosi e malaria sono state 2,4 
milioni in tutto il mondo, un numero 
ancora intollerabilmente alto. Queste 
tre malattie devono sempre essere te-
nute a mente, ricordando l’importanza 
dello screening dell’HIV nelle donne in 
gravidanza e negli adolescenti giunti 
in Italia da poco tempo. La possibilità 
di una diagnosi di malaria deve essere 
considerata in ogni caso di febbre dopo 
viaggi all’estero, così come è importan-
te ricordare la profilassi alle famiglie che 
viaggiano in paesi tropicali. I bambini 
italiani – ma anche i genitori residenti 
in Italia da molti anni - non possiedono 
difese immunologiche che li protegga-
no dalle gravi forme di malaria da pla-

Patologie infettive: aree geografiche e stagionalità
Castelli Gattinara G.
Pediatra infettivologo; Istituto Bambino Gesù per la salute del bambino; Presidente Società Italiana di Infettivologia Pediatrica; 
Docente Malattie infettive Università Tor Vergata 

BAMBINI DEL MONDO, BAMBINI DAL MONDO. L’assistenza ai bambini migranti in 
Italia



64

BAMBINI DAL MONDO, BAMBINI DEL MONDO: LE NUOVE SFIDE 

Le domande di iscrizione al nido sono 
state negli anni sempre numerose, visto 
il servizio erogato, più unico che raro 
nel panorama educativo nella fascia di 
età dai 6 mesi ai 3-4 anni, età che per 
l’infanzia eritrea è gestita all’interno del-
le famiglie con l’affidamento dei bam-
bini a nonne o parenti in un contesto 
familiare allargato. Da parte dell’azien-
da il pensare ad un percorso educativo 
fin dalle prime epoche della vita, oltre a 
determinare un servizio utile alla donna 
lavoratrice, ha l’ambizione di allargar-
si a seguire i bambini anche oltre i 3-4 
anni, con lezioni per i compiti e con aiuti  
che garantiscano una istruzione idonea 
a poter continuare gli studi presso la 
Scuola Italiana in Asmara, apprezzata 
per preparazione e didattica dallo stes-
so governo Eritreo. Dal 2020 accanto 
all’asilo nido è stata inaugurata una 
nuova struttura in grado di ospitare la 
scuola d’infanzia, naturale continuazio-
ne del progetto didattico educativo re-
alizzato nella fabbrica ZaEr.
 
Qualche notizia sull’asilo nido
Il personale educativo, formato da una 
responsabile locale con buona cono-
scenza della lingua italiana (preparazio-
ne livello: scuola secondaria di secondo 
grado), da 10 maman (assistenti edu-
catrici preparazione livello: elementari 
e da 2 cuoche; ha sempre avuto come 
obiettivo quello di garantire ai bambini 
frequentanti una alimentazione corret-
ta e sana, secondo i parametri interna-
zionali e un buono standard igienico 
diffuso in un paese dove i parametri 
socio-sanitari sono in sofferenza, anche 
se non rovinosi rispetto al continente 
africano (vedi box su dati socio-sanitari  
dell’Eritrea ricavati da tabelle UNICEF e 
Istat nel paragone con l’Italia).

Presentazione
La ventura di poter indagare gli aspet-
ti del neurosviluppo presso un nido di 
Asmara attraverso lo strumento delle 
tavole di Kuno Beller (1), facenti parte 
del progetto Tandem (2) nasce da lon-
tano. Un pediatra 12 anni fa iniziò a 
occuparsi di un nido aziendale presso 
il Cotonificio Nazionale Eritreo (vedi fi-
gura 1), gestito da imprenditori italiani, 
in particolare un imprenditore berga-
masco del ramo filati e tessuti (gruppo 
Za.Er di Zambaiti). 

Figura 1: ingresso Fabbrica Za-Er Asmara

L’azienda ZaEr necessitava di numeroso 
personale quasi esclusivamente femmi-
nile (attualmente sono presenti 550 di-
pendenti, per l’85% donne) che si occu-
passe di tessitura, filatura, produzione 
di manufatti tessili. Vennero fin dall’a-
pertura garantite alle operaie, oltre ad 
uno stipendio mediamente più alto e 
più equo rispetto ad analoghe mansio-
ni nel territorio locale, una assistenza in 
fabbrica con servizi essenziali (sanita-
ri, igienici e logistici) e un programma 
sociale che prevedeva l’apertura di un 
asilo nido per i figli delle dipendenti, 
con circa 40 -45 posti, costruito all’in-
terno della stessa struttura con spazi 
e ambienti idonei (vedi figura 2 e 3) , 
nell’ottica di una imprenditoria attenta 
anche alla dimensione umana e sociale 
del lavoro (3). 

Figura 2: esterno del nido Arcobaleno, Za.Er, 
Asmara

Figura 3: Bambini asmarini che giocano nella 
zona antistante il nido Arcobaleno

Esperienze di asilo nido tra Bergamo e Asmara
Esperienze a confronto sul neurosviluppo tra la realtà di Asmara e quella di due nidi di 
Bergamo nell’ambito del progetto Tandem.
 Venturelli S.1, Cornelli MG.2, Capasso MM.3, Venturelli L.4

1Educatrice nido, Bergamo; 2psicologa, psicomotricista, Sesto San Giovanni, (Milano); 3logopedista, Monza (Mon-
za-Brianza); 4pediatra, coordinatore del progetto Tandem, Bergamo
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La ricerca

Si è pensato di sottoporre i piccoli del 
nido di Asmara ad una valutazione de-
gli aspetti neuro evolutivi per avere una 
fotografia della situazione esistente. 
Contemporaneamente si è voluto ese-
guire analoga ricerca in due asili nido 
di Bergamo per ottenere un confronto 
tra i due gruppi omogenei di bambini, 
utilizzando analoghi strumenti di inda-
gine. I dati raccolti sono poi stati ulte-
riormente confrontati con quelli deriva-
ti dall’analisi di 318 schede del progetto 
Tandem raccolte in più parti d’Italia.
 
Materiali e metodi di analisi

I bambini arruolati presso il nido azien-
dale di Asmara sono stati sottoposti a 
osservazione nel periodo 1-15 agosto 
2019 e nello stesso periodo sono stati 
compilati i questionari (tavole di Beller, 
facenti parte del Materiale del progetto 
Tandem ) da parte della responsabi-
le del nido e di 3 operatrici italiane, di 
estrazione socio-educativa, formate in 
precedenza per la raccolta dati e per 
l’intervento italiano in Asmara.
I bambini arruolati nei due asili nido di 
Bergamo sono stati sottoposti ad osser-
vazione e testati nel periodo 1 genna-
io- 30 giugno 2019 da parte del perso-
nale educatore all’interno dei due nidi. 
L’educatrice di uno dei due nidi è stata 
una delle operatrici italiane che hanno 
seguito il progetto ad Asmara.
I questionari sono stati compilati diret-
tamente in fogli excel, che hanno per-
messo l’elaborazione dei dati.
Sono stati sottoposti ad indagine e va-
lutati 28 bambini di Asmara.
Il gruppo di controllo è stato rappresen-
tato da 33 bambini appartenenti a due 
asili nido in Bergamo (vedi tabella 1).

precoci possono contribuire per miglio-
rarlo  (5) 

Figura 4: Il programma nurturing care che 
punta sulle potenzialità del bambino

Dati statistici su salute e istruzione da Istat, Unicef, anni 2018-2020

Eritrea versus Italia

• Popolazione generale 3.546.000
•  Popolazione minori 0-18 : 1.659.493 pari 

al 46,7%
• bambini < 5 anni : 483.341 pari al 13,6%
• Aspettativa di vita 66,4 anni
• Mortalità infantile 31,6 su 1000 
• Mortalità 1-4 anni: 10
• Mortalità 5-14 anni: 7,49
•  Mortalità materna 480 su 100.000 nati 

vivi
• Tasso Fecondità: 4 figli a donna 
• Tasso natalità: 29,6 su 1000
• Tasso mortalità generale 7 su 1000
• Tasso di alfabetizzazione 76,57 %

• Popolazione generale: 60.360.000
•  Popolazione  minori 0-18: 9.800.000 pari 

al 16,2%
• Bambini < 5 anni: 2.501.455, pari al 4,1%
• Aspettativa di vita:  83,24%
• Mortalità infantile: 3  su 1000
• Mortalità 1-4 anni:  3 su 1000
• Mortalità  5-14 anni: 1 su 1000
• Mortalità materna: 9 su 100.000 nati vivi
• Tasso fecondità: 1,34 figli per donna
• Tasso natalità: 7 su 1000
• Tasso mortalità generale: 10,5 su 1000
• Tasso alfabetizzazione: 99,8%

Gli aspetti educativi in senso stretto, 
basati sulle attività di gioco e di socia-
lizzazione tra bambini e tra educatrici  
e bambini sono stati nel tempo poco 
incentivati; come già detto in preceden-
za si sono privilegiate funzioni basilari 
come il cibo e l’igiene. Le educatrici 
controllano e favoriscono il gioco libe-
ro tra bambini dai 2 ai 3 anni e mezzo; 
sono meno preparate per una attività 
formativa  orientata a sviluppare le ca-
pacità neuro sensoriali dei più piccoli, 
in particolare nei primi mille giorni dal 
concepimento, secondo quanto racco-
mandato da molte agenzie internazio-
nali (WHO, UNICEF, World Bank, Save 
the Children(4) I contatti pediatrici tra 
Bergamo ed Asmara sono ripresi da due 
anni a questa parte e hanno permesso 
di ripensare al nido aziendale di Asmara 
e a come incentivare percorsi di miglio-
ramento e di formazione per il perso-
nale autoctono sia in termini di infor-
mazione ed educazione alla salute che 
sotto il profilo della valorizzazione del 
potenziale di sviluppo neuroevoluti-
vo dei bambini, come ben richiamato 
da documenti internazionali recenti: si 
fa qui riferimento al “Nurturing care”,  
programma che fornisce un piano 
d’azione per gli Stati e gli Enti che si 
occupano di infanzia (vedi figura 4). 
Si basa sulle più recenti evidenze sullo 
sviluppo infantile nei primi anni di vita 
e su come le politiche e gli interventi 
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fratelli: come indicato nella figura 6, 
l’Indice di sviluppo considerato risulta 
più elevato nei bambini che hanno più 
fratelli, a significare come un ambien-
te più socializzante crei stimoli positivi 
migliori rispetto a chi ha pochi fratelli. 
Sulle schede raccolte tra i bambini di 
bergamo e quelle dei bambini italiani il 
numero basso di fratelli (maggioranza 
di figli unici o al massimo di un fratello) 
non ha permesso paragoni significativi. 

lavora nel settore degli amministrativi 
della fabbrica Zaer.
Per quanto riguarda l’occupazione: le 
mamme sono lavoratrici di Zaer, i papà 
appartengono alla categoria dei soldati 
e prestano servizio militare. 
E’ poco indicativa la differenza nell’ISC 
(indici di sviluppo considerati) tra ma-
schi e femmine: comunque i maschi 
risultano più performanti delle femmi-
ne, come si evince nella figura 5. Si è 
voluto indagare la variabile numero di 

ANALISI DISTRIBUZIONE ETA’

ETA’
N° BAMBINI ANALIZZATI

BERGAMO NIDI 1 E 2 ASMARA TANDEM  2018/2019

3 MESI     29

6 MESI 2 2 39
9 MESI 1 3 32

1 ANNO 1 4 37
1 ANNO E 6 MESI 9 6 34

2 ANNI 7 4 29
2 ANNI E 6 MESI 4 7 28

3 ANNI 9 2 27
  33 28 255

Risultati

Il gruppo di bambini osservati al nido 
di Asmara comprende: 16 bambini di 
sesso maschile e 12 bambini di sesso 
femminile. 
Tramite i dati raccolti si evince che il ti-
tolo di studio dei genitori dei bambini 
frequentanti il nido sia la scuola ele-
mentare. 
Una mamma, con titolo di studio di 
scuola secondaria di secondo grado, 

Tabella 1: bambini analizzati, dopo 
comparazione con dati omogenei 
per età

figura 5: Indici di sviluppo considerati al nido Asmara 
differenze tra maschi e femmine

figura 6: ISC relativi ad avere 1-2 rispetto a 3-4 fratelli
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sono riferiti ai due nidi di Bergamo, dove 
le due aree critiche risultano quella del 
linguaggio (53,3) e quella dello svilup-
po delle funzioni del corpo (54,4%), con 
valori ovviamente meno preoccupanti 
rispetto ai dati del nido di Asmara.

Questi dati suggeriscono una conside-
razione, già formulata più sopra: le ma-
man nel contesto di Asmara sono orien-
tate a garantire ai bambini una sana 
alimentazione, una attenzione all’igie-
ne, mentre non strutturano giochi e 

funzioni specie nei bambini piccoli, che 
spesso sono lasciati nei seggioloni e in-
centivati a dormire, sia al mattino che al 
pomeriggio. Il gioco dei più grandicelli 
è presente, ma libero, senza struttura-
zione metodologica. i dati della figura 8 

Analisi delle risposte per 
Area: 
La figura 7 evidenzia una carenza netta 
nelle aree del gioco, e della motricità 

fine, rispettivamente con 30% e 35,2% 
di SI. Si noti anche che nell’area della 
motricità un 10-12% di risposte al que-
stionario sono un NON SO, segnale che 

alcune funzioni esaminate non sono 
mai state attivate delle educatrici di 
Asmara. 

Figura 7: distribuzione % risposte 8 aree al I 
flash nido Asmara

Figura 8: distribuzione % risposte 8 aree al I 
flash Bergamo nido 1 e 2
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risposte SI rispettivamente del 67% e 
del 67,5%. 

Si è voluto anche estendere i confron-
ti ai dati, resi omogenei per età, della 
ricerca Tandem su tutto il territorio na-

zionale avvenuta in questi anni (vedi 
figura 9):  le due aree critiche sono il 
linguaggio e il gioco con percentuali di 

Figura 9: distribuzione % risposte 8 aree al I 
flash TANDEM ITALIA

anche la figura 11 mostra come al nido 
di Asmara , le risposte SÌ al questionario 
raggiungono appena il 44,1%, rispetto 
al 72,4% dei dati italiani e al 63,4% dei 
dati dei nidi di Bergamo.

In fine, mettendo a confronto nella 
figura 10 i tre setting indagati, Nido 
aziendale di Asmara, nidi di Bergamo, 
dati Italiani della ricerca Tandem, con 
il totale delle risposte accorpate riferite 

a tutte le aree del neurosviluppo, bal-
za subito all’occhio l’istogramma nelle 
risposte No, decisamente elevato nel 
nido di Asmara:  il 39,1% delle risposte 
ai questionari sono risultate negative; 

Figura 10: confronto analisi dati
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una formazione attiva delle maestre, in 
cui esse fossero direttamente coinvolte 
nel gioco insieme ai bambini, creando 
l’opportunità di inserire all’interno della 
loro realtà quotidiana lavorativa le 
metodologie e le attività proposte. 
Il lavoro di formazione delle maestre 
prevedeva colloqui quotidiani con la 
responsabile del servizio, per decidere 
in modo comune le attività da svolgere 
durante la mattinata, con l’obiettivo di 
avere sempre uno sguardo attento alle 
necessità dei bambini e delle maman, 
nel rispetto dei loro tempi e delle 
differenze nella concezione del lavoro. 
(Vedi figura 3)
Tra le attività pensate per la fascia d’età 
6-12/13 mesi, il gruppo di lavoro ha 
proposto momenti utili a favorire il 
gioco e l’apprendimento per i bambini 
in grado di stare bene seduti e prima 
di muoversi gattonando nello spazio. 
In questa fase la coordinazione oculo- 
manuale si sta sviluppando e per 
evolvere ha bisogno dell’opportunità di 
essere esercitata. 
Il cervello del bambino si sviluppa 
rapidamente ed in risposta a spinte 
provenienti dall’ambiente esterno 
attraverso i cinque sensi ed il 
movimento; come proporre perciò 
‘L’ambiente, Il mondo’ al bambino in 
questa fase?

Queste evidenze hanno imposto al 
gruppo di lavoro una sollecitazione ad 
agire fin da subito sulla situazione. Una 
considerazione comunque deve esse-
re fatta: prima si agisce sul garantire il 
massimo potenziale di sviluppo neuro-
evolutivo dei bambini, meglio è per la 
plasticità del cervello, specie nei primi 
1000 giorni di vita. Si è peraltro convinti 
che il ritardo globale nel raggiungimen-
to delle funzioni come evidenziato dei 
test eseguiti  al nido di Asmara venga 
comunque colmato negli anni, dalle 
esperienze e dalle sollecitazioni che tut-
ti i bambini ricevono successivamente 
dall’ambiente in cui crescono. 

L’intervento formativo e  
didattico al nido di Asmara  
    
Il gruppo di lavoro che ha svolto l’in-
tervento di formazione e osservazione 
presso il nido di Asmara (vedi figura 2) 
era costituito da: Sara Venturelli educa-
trice montessoriana per la fascia 0-3 e 
3-6 anni, Elisa Venturelli studentessa di 
storia dell’arte e Francesca Cornolti, stu-
dentessa di infermieristica.
Il gruppo di lavoro partito da Bergamo 
ha utilizzato come strumento di inda-
gine e di intervento l’osservazione sul 
campo, in particolare degli ambienti, 
dei bambini e delle maman, accom-

pagnata dal lavoro di compilazione e 
ricerca attraverso le tabelle del neuro- 
sviluppo (tavole di Beller).1

Si è elaborato, in collaborazione con 
la responsabile del nido di Asmara, un 
progetto che delineasse il percorso di 
valorizzazione e sviluppo dell’aspet-
to psico- neuro- motorio delle diverse 
fasce d’età dei bambini frequentanti il 
nido, con l’idea di definire e delineare le 
aree del neuro- sviluppo meno evolute, 
come risultato dell’indagine svolta più 
sopra analizzata.
Individuate tali aree, unitamente 
all’osservazione diretta e quotidiana, il 
gruppo di lavoro ha proposto attività 
pensate per affinare le capacità di 
manualità grossa e fine, di coordinazione 
oculo- manuale e un avvicinamento al 
linguaggio e alla matematica. 
Tutte le proposte utilizzate al nido di 
Asmara sono attività che sono state e 
vengono tuttora presentate nei due 
asili di Bergamo: attività costituite 
da materiale semplice, facilmente 
reperibile e utilizzabile dalle maman, 
attraverso un lavoro di coinvolgimento 
delle stesse nelle proposte fatte ai 
bambini. 
Lo scopo del gruppo di lavoro era 
infatti conoscere, attraverso colloqui 
e osservazione le maman ed il loro 
modo di lavorare per poter proporre 

Figura 11: confronto analisi dati con NO-Q-
V-NS-IP raggruppati
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Controllo formato da bambini della stessa 
età.
Per migliorare l’autonomia individuale, il 
gruppo di lavoro ha proposto di inserire 
tra le azioni quotidiane, quella del lavag-
gio delle mani, sottolineando l’importan-
za del lasciare che il bambino faccia da sé 
senza la guida direttiva dell’adulto che si 
sostituisce a lui. (vedere figura 15)

Figura 15: lavaggio delle mani: cura di sé e svi-
luppo manualità

Ai bambini dai 18 mesi in poi, indicati-
vamente fino ai 36/48 mesi, successiva-
mente alla lettura dei dati beller, il gruppo 
di lavoro ha proposto attività sul linguag-
gio; (vedere figura 16) inteso all’inizio 
come comprensione, imitazione e infine 
come produzione di parole.

Figura 16: proposta di appaiamento tra im-
magine e oggetto identico non reale. favorire 
capacità di passaggio dall’oggetto concreto 
all’oggetto astratto, attraverso il linguaggio.

Il Cestino dei Tesori2 ( vedere figura 
12) raccoglie e fornisce una ricca varietà 
di oggetti comuni, naturali e non, scelti 
appositamente per portare al bambino 
che ancora non si muove nello spazio  “il 
mondo”, permettendogli di manipolare 
oggetti dopo averli presi in mano 
e di portarli alla bocca, grazie alla 
prensione con mano intera; in questa 
fase possono essere offerti oggetti e 
sonagli con la presa corta3; ciò rende 
più facile scuoterli e batterli e soddisfa 
la necessità del bambino di afferrare 
oggetti e di produrre rumori forti, e 
permette di lavorare sulla conoscenza 
del mondo e sulla concentrazione.

Figura 12: bambini che sperimentano mate-
riale accanto al Cestino dei Tesori

Questa proposta ha suscitato enorme 
interesse da parte dei bambini; il grup-
po di lavoro ha potuto osservare come 
inizialmente vi fossero delle riserve da 
parte dei bambini a prendere gli ogget-
ti, a manipolarli e a conoscerli anche 
attraverso la bocca, azione che molto 
spesso era loro preclusa dalle maman. 
Altra nota da sottolineare è il tempo 
che i bambini hanno passato attorno 
al cestino, il livello di concentrazione e 
curiosità nella scoperta si è mantenuto 
alto per circa un’ora, tempo sicuramen-
te non indifferente per bambini tra i 6 e 
i 12 mesi.
Ai bambini tra i 18 e i 24 mesi sono sta-
te proposte attività di infilo, incastro e 
di disegno, inteso inizialmente come 
un lasciare la traccia fino ad arrivare ad 
un approccio al foglio e allo strumento. 
(vedere figura 13 e 14)

Figura 13: utilizzo di un infilo su abaco vertica-
le; manualità fine e concentrazione 

Figura 14: infilo in foro sottile, coordinazione ocu-
lo- manuale, concentrazione e manualità fine.

Il gruppo di lavoro ha osservato che i 
bambini utilizzavano con competenza i 
materiali proposti grazie anche all’aiuto 
dei pari che spesso mostravano agli altri 
bambini come usare la proposta. 
Questa alta competenza nell’uso della 
motricità fine riferita alle proposte di gio-
co sembrava invece mancare in alcune 
azioni di autonomia quotidiana da rivol-
gere a se stessi: mangiare e bere da soli, 
togliersi capi di vestiario e lavarsi; autono-
mie e competenze maggiormente riscon-
trate, tramite osservazione, nel Gruppo di 
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tenere vivo l’interesse e la possibilità di 
lavorare insieme, costruendo Ponti at-
traverso una formazione continua delle 
maman. 
Una formazione che prevederà incontri 
formativi, si spera in presenza, alla edu-
catrici ed alle mamme di Za. Er, riguar-
danti l’area del neuro sviluppo possibil-
mente tenuti da una figura pediatrica e 
meeting teorico/pratici da parte di una 
educatrice,  volti all’approccio educati-
vo- di sensibilizzazione verso il Bambi-
no, l’ambiente in cui vive e le attività da 
poter proporre per una crescita armo-
niosa sul piano neuro- psico- motorio e 
fisico.
(vedi figura 17)

I bambini frequentanti il nido di Asma-
ra parlano tigrino ma la responsabile 
dell’asilo utilizza a volte piccole indica-
zioni, parole e frasi in italiano: quasi tutti 
questi bambini, a 5 anni, con l’aiuto di 
Za. Er. passano alla Scuola Italiana di 
Asmara e per potervi accedere è neces-
sario che i bambini superino un breve 
test composto di comandi, espressioni 
e comprensione dell’italiano.
Il gruppo di lavoro ha potuto analizza-
re, contrariamente a ciò che accade al 
Gruppo di Controllo, come la fase lin-
guistica sia sottovalutata e di poca ri-
levanza, e di conseguenza carente nei 
bambini tra i bambini dai 12 ai 36 mesi.
La proposta fatta ha lo scopo di permet-
tere al bambino di legare la realtà alla 
parola, attraverso la sua conoscenza e 
sperimentazione, favorendo la capaci-
tà di analisi e di passaggio dall’oggetto 
concreto all’oggetto astratto attraverso 
il linguaggio, fino ad arrivare a favorire 
la capacità di astrazione e la formazione 
di concetti.

Conclusioni e prospettive 
future

Il gruppo di lavoro ha potuto lavorare 
su diversi fronti e quello su cui si è mag-
giormente concentrato è stato l’approc-
cio al gioco concepito all’interno di una 
dimensione educativa, per superare l’i-
dea dell’Asilo come luogo unicamente 
assistenziale. 
Terminate le settimane di formazione in 
loco, il gruppo di lavoro e la responsabi-

le del servizio sono rimaste in contatto 
tramite lettere cartacee, con l’idea di 
mantenere una formazione a distanza.
Durante il periodo di lockdown, nei 
mesi da marzo a giugno 2020, succes-
sivamente ad un consulto con il respon-
sabile di Za. Er, la modalità di contatto 
con il nido ad Asmara è diventata più 
veloce e fruibile con l’utilizzo del canale 
Mail, per poter inviare racconti, osserva-
zioni, fotografie per consigli e colloqui.
La prospettiva futura che il gruppo di 
lavoro vede è un filo rosso tra gli asili di 
Bergamo e l’asilo di Asmara.
Le educatrici che hanno formato il 
gruppo di lavoro sono in contatto con 
la responsabile del nido per poter man-
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minore, con la immediata necessità di 
riconoscere procedure standard per 
la definizione della età anagrafica del 
minore;

2.  Predisporre alloggi sicuri e adeguati 
al minore, cui siano assicurati i servizi 
necessari di supporto per garantire il 
supremo interesse del minore e del 
suo benessere;

3.  Garantire il diritto alla salute e alla 
istruzione: iscrizione al SSN e inseri-
mento nelle istituzioni scolastiche;

4.  Garantire l’assistenza legale e tutelare 
il diritto di ascolto del minore.

In questa legge e in tutte le linee di indi-
rizzo governative, viene sempre ricono-
sciuta la necessaria presenza del media-
tore culturale.

Ad un anno dalla entrata in vigore della 
legge 47: “non è stata ancora e adegua-
tamente resa operativa: in particolare, 
con riferimento al divieto di respin-
gimento, le carenze del nostro Paese 
sono gravi, soprattutto con riferimento 
alle condizioni dei centri di accoglienza. 
Parimenti carente e difficoltoso risulta il 
profilo dell’affido familiare, che sconta 
ancora una generale difficoltà del siste-
ma italiano.” (Rossella Antuoni)

Il primo incontro con un bambino mi-
grante presenta una immediata criti-
cità: il pregiudizio.  Riuscire a creare e 
mantenere una relazione comunica-
tiva di qualità, nonostante stereotipi 
e pregiudizi reciproci, è un elemento 
indispensabile nella relazione d’aiuto 
tra medico e famiglia. Nei contesti inter-
culturali dobbiamo essere consapevoli 
che la maggior parte delle nostre azioni 
è condizionata dalle nostre convinzio-
ni personali e dalla nostra stessa etnia 
(con i radicati retaggi culturali) e ricor-
dare che esistono diversi significati del 
linguaggio non verbale.   
Ad esempio la durata e l’immediatezza 
del contatto visivo non sempre vengo-
no accolti come segno di interesse ma 
possono creare disagio e, dunque, non 
favorire una buona comunicazione. 
Quando visitiamo un bambino per la 
prima volta, applichiamo una serie di 
schemi e regole di condotta professio-
nale che si sono cristallizzate nel tempo 
e che sono i pilastri della nostra forma-
zione clinica. Cerchiamo risposta a tre 
domande fondamentali: 

•  da dove vieni? (la chiamiamo anamne-
si familiare, e ci racconta, o dovrebbe, 

del contesto familiare, culturale, socia-
le ivi comprese le possibili tare geneti-
che familiari);

•  chi sei? (la chiamiamo anamnesi per-
sonale e ci racconta di quando, come e 
dove sono venuto al mondo); 

•  come stai? (la chiamiamo anamnesi 
patologica, remota o prossima; ci rac-
conta come è stata la vita dalla nascita 
al momento del nostro incontro, se le 
tappe della crescita si sono susseguite 
in maniera armonica, e se no perché, 
e chi si prende cura di me, e come in-
teragisco con la società e in che con-
testo, e le vaccinazioni e la scuola e i 
giochi eccetera, eccetera).

Quando si tratta di accogliere un bam-
bino migrante la faccenda si complica 
parecchio, perché spesso una o più par-
ti della storia sono perdute.  
Con La legge n 47/2017 ai minori non 
accompagnati (al fine di recuperarli 
dalla zona di invisibilità ove spesso ve-
nivano relegati con il precedente DPCM 
535/99) vengono riconosciuti di diritti 
sanciti dalla convenzione di New York 
del 1989, che l’Italia ha ratificato con la 
legge n. 176/91.  
1.  Divieto assoluto di respingimento del 

Le difficoltà assistenziali nella pratica ambulatoriale
Scotese I.
Pediatra di Famiglia ASL Salerno, Campania
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affidarsi ad una strategia di applicazione 
dei test che si definisce “in parallelo”: in 
questo caso esiste un pannello predefi-
nito di test che, applicati contempora-
neamente al paziente, sono in grado di 
portare la sua probabilità di malattia da 
un livello incerto ad un livello di malat-
tia certa o di malattia sicuramente non 
presente. Esempi conosciuti di questa 
seconda strategia sono lo Score di Mc 
Isaac per la diagnosi di Faringotonsillite 
batterica e lo Score di Alvarado (o il PAS) 
per la diagnosi clinica di Appendicite 
acuta; si tratta delle cosiddette Clinical 
Prediction Rules, algoritmi decisionali, 
sempre più frequentemente proposti 
dalla letteratura, costituiti da un insieme 
contestuale di test utili nel prevedere la 
probabilità di una malattia [1].
Per quanto riguarda in concreto le soglie 
di probabilità (Figura 1), convenzio-
nalmente si ritiene che, per la maggior 
parte delle condizioni patologiche, una 
probabilità pre-test di malattia inferiore 
al 20% (soglia del test) sconsigli l’esecu-
zione di un qualsiasi intervento diagno-
stico in quanto nessuno di questi sa-
rebbe in grado di portare la probabilità 
finale di malattia oltre la soglia minima 
di conferma convenzionalmente accet-
tata, che è quella approssimata all’80%. 
Dall’altro lato del continuum costituito 
dalle probabilità pre-test di malattia, 
altrettanto convenzionalmente si ritie-
ne che un valore già uguale o superiore 
all’80% (soglia del trattamento) sconsi-
gli qualsiasi intervento diagnostico in 
quanto il vantaggio ottenuto sarebbe 
del tutto irrilevante (…) 

Al di là di questo approccio semplice e 
schematico, molto utile per inquadra-

Cenni di metodologia clinica 
in ambito diagnostico

Il Pediatra di Famiglia effettua ormai da 
tempo presso il proprio ambulatorio 
(o al domicilio del paziente) una serie 
di esami diagnostici più o meno rapidi, 
attualmente definiti Point of Care Test 
(POCT).
A partire dai due più semplici e tradi-
zionalmente usati, lo stick urinario e il 
tampone rapido per lo Streptococco Be-
ta-emolitico di Gruppo A, altre indagini 
strumentali più complesse sono entrate 
a far parte dell’armamentario di alcuni 
pediatri: la Spirometria, gli Skin Prick 
Test, il dosaggio della Proteina C Reatti-
va, gli esami al Microscopio ottico, l’Elet-
trocardiogramma, l’Ecografia, etc.
E’ essenziale chiarire che l’esecuzione 
dei test ambulatoriali deve poggiare 
sempre e saldamente le sue basi su di 
un percorso diagnostico logico grazie al 
quale si rende evidente la vera necessità 
del loro utilizzo con lo scopo di confer-
mare o di escludere la presenza di una 
determinata condizione patologica in 
un paziente.
Infatti, non tutti gli esami diagnostici 
“devono” necessariamente essere ese-
guiti con le finalità di cui sopra, dal mo-
mento che anche il miglior test mai sarà 
in grado di escludere al 100% una malat-
tia e nemmeno di confermarla al 100%. 
La scelta di eseguire un test deve per-
tanto basarsi sulla fondata ipotesi che 
quel test porterà la probabilità di ma-
lattia di quel paziente da un livello X ad 
un livello Y in modo tale da confermare 
ragionevolmente una diagnosi oppure 
escluderla.
Di fronte ad un paziente che si presenta 

alla nostra osservazione con una proba-
bilità di malattia stimata al 25, o al 50 o 
al 60 per cento (probabilità pre-test), se 
la soglia di probabilità che noi conside-
riamo necessaria per escludere quella 
malattia è X% (es. 5%), noi dovremo in 
linea teorica individuare il test che, risul-
tando negativo, abbassi la probabilità di 
malattia sotto quella soglia (nel nostro 
esempio, probabilità post-test di malat-
tia in un paziente risultato negativo al 
test <5%). 
Dall’altra parte, se la soglia razionalmen-
te considerata necessaria per confer-
mare la malattia è, per esempio, 90%, 
dovremo affidarci ad un test che riesca 
a portare la probabilità di malattia oltre 
questi valori [1].
Tale processo logico è, in realtà, quello 
che il medico comunemente, e da sem-
pre, utilizza quando si pone di fronte ai 
problemi di un suo paziente e cerca di 
risolverli: fa una stima personale, basata 
sulle proprie conoscenze e sulle proprie 
esperienze, della probabilità che quel 
particolare soggetto sia affetto da una 
malattia e ragiona sulle modalità di ac-
certamento attraverso le quali potrà 
confermare o escludere la malattia ipo-
tizzata. 
Generalmente tali modalità vengono re-
alizzate come una serie di test “in serie”, 
ovvero prima l’anamnesi, poi l’esame cli-
nico, poi gli eventuali esami diagnostici, 
prima di laboratorio, poi strumentali. 
Ad ognuno di questi passaggi la proba-
bilità iniziale di avere una determinata 
malattia (probabilità pre-test) aumenta 
o diminuisce progressivamente per rag-
giungere quella che definiamo probabi-
lità post-test (di malattia).
In altri casi invece il medico preferisce 

GUIDA PRATICA SIPPS-SICuPP-FIMP. LA DIAGNOSTICA 
NELLO STUDIO DEL PEDIATRA DI FAMIGLIA
Principi di appropriatezza
- Perché eseguo questo esame?
- Cosa mi aspetto dall’esito?
- Il risultato orienterà in maniera determinante la mia diagnosi?
Bergamini  M.
Pediatra di Famiglia. AUSL Ferrara, Ferrara



74

BAMBINI DAL MONDO, BAMBINI DEL MONDO: LE NUOVE SFIDE 

invece la percentuale di soggetti sani 
che risultano negativi al test.
Specificità del 80%: su 100 soggetti sani 
80 avranno un test negativo (VN) ma 20 
lo avranno positivo (FP). [2]
Le suddette caratteristiche operative 
devono essere state studiate sperimen-
talmente prima che l’intervento diagno-
stico venga compreso all’interno delle 
raccomandazioni sulla diagnosi di una 
determinata malattia (nel caso di test 
laboratoristici o strumentali ad esempio, 
prima della loro immissione in commer-
cio);  i lavori sperimentali sulla diagnosi 
devono avere un disegno cross-sectio-
nal nel quale il nuovo test (INDEX TEST) 
viene confrontato con un Test di Riferi-
mento (REFERENCE TEST) o, idealmente, 
con un test Gold Standard. Di norma, sul 
Test Indice deve essere stato pubblicato 
almeno uno studio originale di Accura-
tezza Diagnostica e almeno uno studio 
successivo di Validazione. 
Lo studio diagnostico ideale deve pre-
vedere una selezione casuale di pazienti 
consecutivi (senza esclusioni ingiustifi-
cate), sospettati di avere la condizione 
indagata; questo riduce la probabilità 
di incorrere in uno dei principali errori 
sistematici degli studi diagnostici cioè il 
bias di selezione o spectrum bias.
Lo studio deve prevedere altresì l’appli-
cazione di un Test Indice dotato di una 

re concettualmente la problematica, 
esistono ovviamente molte condizio-
ni particolari nelle quali, per la gravità 
stessa della malattia ipotizzata o per 
l’importanza delle conseguenze dovute 
alla sua conferma o alla sua esclusione, 
gli esperti possono giudicare che tali so-
glie vadano abbassate a valori del 5% e, 
rispettivamente, aumentate a valori del 
95%.
Il motivo per il quale, nelle casistiche 
limite sopra esemplificate, si tende a 
sconsigliare l’esecuzione di un test no-
nostante la sua effettiva disponibilità 
da parte del medico, è che tutti i test 
applicati su di un paziente, anche quelli 
costituiti da atti immateriali (pensiamo 
ad esempio all’anamnesi), rappresen-
tano un intervento, diagnostico che, 
come tale, ha un costo in termini di 
tempi dedicati, di spesa, di impegno di 
personale, di organizzazione logistica, di 
possibili effetti indesiderati. E per effetti 
indesiderati vanno considerati non solo 
le possibili complicazioni legate all’ese-
cuzione materiale del test ma anche, e in 
misura molto rilevante, le complicazioni 
di natura psicologica quale ad esempio 
la condizione ansiosa del paziente, o dei 
suoi genitori nel caso della popolazione 
pediatrica, che vuole a tutti costi arriva-
re ad approfondire la conoscenza della 
propria malattia, oppure il disagio e lo 

sconforto causati dal dover attendere 
tempi troppo lunghi per l’esecuzione 
dei diversi esami, oppure ancora la delu-
sione per aver visto ipotizzare prima una 
diagnosi, successivamente negata da un 
altro esame. 
Affinché un test diagnostico sia util-
mente performante nell’ottica appena 
descritta, deve possedere delle caratte-
ristiche operative atte a rilevare la più 
elevata percentuale possibile di Veri 
Positivi (VP) e la più elevata percentuale 
possibile di Veri Negativi (VN), evitando 
al tempo stesso di etichettare come ma-
lati pazienti sani positivi al test (Falsi Po-
sitivi; FP) e di considerare sani pazienti 
malati che risultino negativi al test (Falsi 
Negativi; FN). 
Entrano così in campo i concetti di Sen-
sibilità (Sens) e Specificità (Spec), ovvero 
i rapporti che esprimono compiutamen-
te l’Accuratezza Diagnostica globale dei 
test.
La sensibilità di un test nel diagnosticare 
una determinata malattia rappresenta la 
percentuale dei soggetti malati che il test 
riesce a scoprire risultando positivo.
Sensibilità del 90%: su 100 soggetti ma-
lati di quella patologia sottoposti al test, 
90 saranno positivi (VP) e 10 saranno ne-
gativi (FN).
La specificità di un test nel diagnosticare 
una determinata malattia rappresenta 

Figura 1. Sulla sinistra la soglia di probabilità al di sotto della quale non è opportuno effettuare la diagnostica in quanto probabilmente inefficace; 
sulla destra la soglia al di sopra della quale si può considerare acquisita la diagnosi ed è consentito iniziare l’intervento terapeutico; nel mezzo le 
situazioni in cui l’esecuzione del test è raccomandata.
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maggiore nei pazienti indagati, lo stesso 
test si riveli meno efficace nell’escludere 
la malattia e decisamente più efficace 
nel confermarla.

Figura 3 (Tabella 2 x 2; Prevalenza 35%)

Ad un ulteriore ipotetico aumento del 
rischio di base, ad esempio 60 %, il test 
X potrebbe raggiungere valori di pre-
dittività positiva tali da renderlo quasi 
perfetto per confermare una determi-
nata diagnosi, processo noto come “rule 
in”. Di fronte invece ad un abbassamen-
to significativo del rischio di base, ad 
esempio al 5%, lo stesso test potrebbe 
raggiungere una predittività negativa 
ancora più importante, diventando così 
un fattore di esclusione pressoché tota-
le per la patologia, processo noto come 
“rule out” [1].
Un esempio concreto del primo tipo di 
situazione può essere costituito dalla 
ricerca rapida dello Streptococco Be-
ta-emolitico su tampone faringeo in un 
paziente con score di Mc Isaac 4 o 5 (un 
esito positivo in questi pazienti confer-
ma la patologia quasi al 100%). 
Un esempio di grande attualità per la 
seconda situazione descritta può essere 
rappresentato dal Test antigenico rapi-
do per SARS-CoV-2 su tampone nasofa-
ringeo quando eseguito su pazienti con 
bassa o moderata probabilità pre-test 
(ad esempio soggetti asintomatici che 
presentino però qualche fattore di ri-
schio, come sono ad esempio i contatti 
di un caso confermato). In questo con-
testo, l’esito negativo di questo test, pur 
non molto accurato, consente di esclu-
dere ragionevolmente lo stato di conta-
giato, permettendo di evitare l’esecuzio-
ne del più costoso e impegnativo Test 
molecolare rt-PCR, dotato di accuratez-
za maggiore.

L’individuazione del livello di positività/
negatività
Di fondamentale importanza è la neces-
saria binomialità dell’esito di un qualsi-

soglia di positività predeterminata e i 
cui risultati vengono interpretati senza 
conoscere l’esito del Reference Stan-
dard (o del Gold Standard, se esiste). Il 
confronto deve avvenire con un Refe-
rence Standard che deve essere adatto a 
classificare correttamente la condizione 
indagata, deve essere costruito in modo 
indipendente dal Test Indice, deve es-
serne separato da un lasso temporale 
non troppo lungo, deve essere eseguito 
con le stesse modalità su tutti i pazien-
ti studiati e senza conoscere l’esito del 
Test Indice (queste ultime due preroga-
tive evitano che si generi l’altro errore 
sistematico fondamentale degli studi 
diagnostici, cioè il verification bias) [2]. 
Il rispetto di questa lunga serie di carat-
teristiche metodologiche ottimali per gli 
studi diagnostici, garantisce l’evitamen-
to degli errori sistematici (bias) e viene 
attualmente valutato tramite l’applica-
zione dello strumento QUADAS-2 vali-
dato a livello internazionale [3]; 
Bisogna comunque tener conto di un 
aspetto fondamentale che va a condi-
zionare, come vedremo, l’applicazione 
nella pratica clinica di tutti i giorni dei 
valori stessi di Sens e Spec derivate dagli 
studi sperimentali. 
La Sensibilità e la Specificità non sono 
entità invarianti del test, come comune-
mente si afferma, ma variano in dipen-
denza del rischio di base per la malattia 
nei singoli individui. Per esempio, in 
base alla gravità della sintomatologia: 
nei pazienti che presentano una sinto-
matologia grave il test risulterà più sen-
sibile (più facilmente risulterà positivo 
nel paziente affetto dalla malattia) ma 
anche meno specifico (più facilmente ri-
sulterà positivo in un paziente affetto da 
un’altra malattia che entra in diagnosi 
differenziale con quella da noi conside-
rata – falso positivo) [4,5].
L’obbiettivo del test che il clinico deci-
de di applicare sul proprio paziente è 
quello di inquadrarlo come un malato o 
come un non malato; da ciò deriva che 
un risultato positivo del test dovrebbe 
corrispondere il più esattamente possi-
bile ad un soggetto malato (Predittività 
Positiva del test; Potere predittivo Posi-
tivo; PPP) mentre un risultato negativo 
del test dovrebbe corrispondere il più 
esattamente possibile ad un soggetto 

sano (Predittività Negativa del test; Po-
tere Predittivo Negativo; PPN).
Le predittività nelle due opposte dire-
zioni di un test dotato di buone Sens e 
Spec, che sia stato anche sperimentato 
in uno o più lavori di accuratezza con 
buone valutazioni al QUADAS-2, è in 
grado di distinguere con la stessa effi-
cacia i soggetti sani dai malati in tutti 
i setting? E può farlo allo stesso modo in 
pazienti con fattori di rischio di diversa in-
tensità per la malattia sospettata?
Cerchiamo di rispondere: il Clinical Deci-
sion Making.
Se prendiamo in considerazione il test 
X, di cui conosciamo le caratteristiche 
operative (Sensibilità 71.5%; Specificità 
= 92.5%) e lo utilizziamo su di una popo-
lazione Y con una Prevalenza/Probabili-
tà pre-test di malattia del 9.5%, rilevere-
mo un Potere predittivo del test positivo 
pari al 50% (il tiro di una monetina) e un 
Potere predittivo del test negativo pari 
al 96,9% (Figura 2). Un risultato positivo 
sarà perciò falso una volta su due (Fal-
si Positivi) e un risultato negativo sarà 
falso solamente 3 volte su cento (Falsi 
Negativi). In una situazione come quella 
qui descritta, il test sarà molto efficace 
nell’escludere la malattia e del tutto inin-
fluente in un percorso diagnostico volto 
a confermarne la presenza.

  

Figura 2 (Tabella 2 x 2; Prevalenza 9,5%)

Se utilizziamo invece lo stesso identico 
test su di una popolazione ipotetica a 
maggior rischio per la stessa malattia, 
con una Prevalenza/Probabilità pre-test 
del 35%, rileveremo un Potere predittivo 
del test positivo più soddisfacente, pari 
all’83.3%, e un Potere predittivo del test 
negativo pari all’85,7% (Figura 3), molto 
meno brillante. In questo secondo caso, 
un risultato positivo sarà falso 17 volte 
su 100 (Falsi Positivi) mentre un risulta-
to negativo sarà falso circa 14 volte su 
100 (Falsi Negativi). Osserviamo quindi 
come, in condizioni di rischio di base 
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terapeutico e quello preventivo, tradi-
zionalmente più sviluppati, con un per-
corso diagnostico meglio approfondito. 
Questa opportunità di crescita profes-
sionale deve certamente essere sfrut-
tata ma al tempo stesso si deve porre 
una grande attenzione alla correttezza 
e alla coerenza delle decisioni in questo 
campo. 
L’avere facilmente a disposizione uno 
strumento diagnostico non autorizza il 
medico ad adoperarlo in tutte le casi-
stiche cliniche che si presentino, per il 
solo fatto che quel test “serve” all’indivi-
duazione di un parametro correlato ad 
una ipotetica diagnosi. Ogni indagine 
diagnostica deve infatti sottostare a re-
gole cliniche di previsione dell’efficacia 
di quell’intervento, il cosiddetto Clinical 
Decision Making, processo all’interno 
del quale devono essere valutate, oltre 
alle performance di cui è dotato struttu-
ralmente il test, ai costi e alla disponibi-
lità materiale, anche le caratteristiche di 
base del paziente al quale il test viene 
applicato, le potenziali conseguenze 
che il risultato positivo o negativo del 
test avranno nel confermare o esclude-
re con probabilità accettabile la malat-
tia sospettata e, infine, le conseguen-
ze che potrebbe avere, nel contesto 
ambientale in cui il soggetto testato si 
trova a vivere, l’averlo etichettato come 
malato (labelling) o, viceversa, come 
non malato.

asi test diagnostico. Al fine di ottenere 
i dati di Sensibilità, Specificità, Potere 
Predittivo Positivo e Potere Predittivo 
Negativo i risultati di un test devono es-
sere inseriti all’interno delle Tabelle 2 X 2 
sopra riportate e per poter fare questo è 
indispensabile che essi appaiano come 
risultato “positivo” o come risultato “ne-
gativo”. 
Ci sono, però, altri tipi di test con livelli 
di rilevamento distribuiti su ampie gam-
me di valori (ad esempio le IgE allerge-
ne-specifiche per le Allergie Alimentari, i 
valori di Sideremia per l’Anemia ferroca-
renziale). In questo caso è necessario che 
la definizione dei cut-off coinvolga anche 
i clinici, non solo gli sperimentatori, dal 
momento che tali cut-off potrebbero va-
riare in base ai diversi contesti (v. diagnosi 
di polmonite nei Paesi in via di sviluppo). 
In questo modo sarà possibile stabilire 
quale sia il cut-off meglio bilanciato per 
separare nella maniera clinicamente più 
opportuna i soggetti con test “positivo” 
da quelli con test “negativo”.
Nella Figura 4 è rappresentata la situa-
zione ideale, quella del cut-off ideale, 
senza falsi positivi e senza falsi negativi. 
Nella Figura 5 vediamo invece una si-
tuazione più realistica ma bilanciata nel-
la quale, per un determinato cut-off, la 
percentuale dei falsi positivi e quella dei 
falsi negativi si equivalgono. Nella Figura 
6 infine è delineata una situazione in cui 
è stato scelto un diverso cut-off, ritenuto 

evidentemente il migliore, ma spostato 
verso sinistra nel grafico, responsabile 
perciò di un maggior numero di falsi 
positivi rispetto al numero dei falsi ne-
gativi.
La scelta del cut-off di una indagine dia-
gnostica, laboratoristica o strumentale, 
riveste importanza fondamentale in al-
cune patologie la cui presenza o assen-
za in un determinato paziente dipende 
proprio dal livello di soglia che la comu-
nità scientifica ha ritenuto adeguato per 
classificare un risultato come positivo o 
negativo. Pensiamo ai casi classici dell’in-
dividuazione dei soggetti come ipertesi 
o come dismetabolici attraverso l’indivi-
duazione di cut-off alquanto variabili di 
pressione arteriosa e, rispettivamente, 
di colesterolemia; ma pensiamo anche, 
in ambito prettamente pediatrico, all’in-
dividuazione dei valori soglia per la de-
ficienza e per la carenza di Vitamina D 
oppure la definizione dei valori soglia di 
Body Mass Index (BMI) per la condizione 
di sovrappeso e di obesità infantile nelle 
diverse fasce di età.

Conclusioni
Grazie alla disponibilità di numerosi test 
pienamente utilizzabili nello studio pro-
fessionale (Point of Care Test; POCT), sta 
diventando sempre più concreta per il 
Pediatra di Famiglia la possibilità di mi-
gliorare la qualità globale delle cure per 
i propri pazienti integrando il percorso 

Figura 4
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attivo e passivo presente nonché la cor-
reggibilità manuale della deformità.
La diagnostica per immagini vede la 
radiografia tradizionale quale primo 
esame, volto soprattutto a valutare la 
morfologia dei capi articolari, mentre la 
RM rientra tra gli esami pre-operatori al 
fine di valutare le parti molli.
Il trattamento dipende dal grado della 
flessione, dall’impaccio funzionale non-
ché dall’età del paziente.
Al contrario della clinodattilia, il tratta-
mento fisioterapico associato all’uso di 
splint in estensione, possono ridurre la 
deformità mantenendo la correzione 
così ottenuta.
Il trattamento chirurgico si riserva ai 
casi con flessione fissa o che non abbia-
no risposto al trattamento incruento.

Macrodattilia
Si tratta di un’anomalia in cui una o più 
dita si presentano di dimensioni au-
mentate e che, in relazione al grado di 
iperaccrescimento, possono influenza-
re negativamente sia la funzionalità che 
l’estetica, con ricadute a volte impor-
tanti anche sulla sfera psicosociale del 
paziente.
La mutazione genetica spesso presente 
determina un incremento di vascolariz-
zazione ed impulsi nervosi che hanno 
come esito l’iperaccrescimento di tutti 
i tessuti.
E’ infatti frequente ritrovare lipofibroa-
martosi nervosa insieme ad ipertrofia 
vascolare, fino a quadri di fistole arte-
rovenose ad alto flusso e malformazioni 
linfatiche.
I quadri clinici sono di solito unilaterali 
e passano quindi da forme isolate ad un 
solo dito (più spesso l’indice), a forme 
coinvolgenti più raggi digitali fino all’in-
tera ipertrofia dell’arto superiore.
Nel bambino con macrodattilia, assume 
quindi importanza un esame clinico ac-
curato finalizzato alla ricerca di malfor-

Le anomalie congenite della mano e 
dell’arto superiore sono un’evenienza 
relativamente frequente seconda sol-
tanto, in termini di incidenza, alle ano-
malie cardiache. 
I dati epidemiologici sono abbastan-
za eterogenei ed un recente studio 
multicentrico retrospettivo ha riporta-
to in Italia un’incidenza globale pari a 
2,5/10.000 nati vivi, con maggiore fre-
quenza nel sesso maschile e maggiore 
coinvolgimento del lato destro.
Lo spettro di malformazioni include una 
vasta gamma di condizioni, isolate o nel 
contesto di quadri sindromici, che soli-
tamente alterano lo sviluppo dell’arto 
superiore o di una sua porzione nel pri-
mo trimestre di gestazione.

Deformità delle dita

Clinodattilia 
E’ una deformità angolare del dito sul 
piano coronale (deviazione radiale o 
ulnare), distalmente all’articolazione 
metacarpo-falangea, secondaria ad 
un’anomala crescita longitudinale di 
solito conseguente alla presenza di un 
dismorfismo della falange intermedia 
(detta falange a delta per la sua forma 
trapezoidale o triangolare). 
La deformità interessa prevalentemen-
te il V dito ed è spesso bilaterale. 
Nel caso di interessamento dell’indice, 
si osserva invece un interessamento 
monolaterale, già presente alla nascita 
con una deviazione radiale marcata.
La clinodattilia del pollice è invece 
un’entità a parte, in quanto spesso la 
deviazione è secondaria alla presenza 
di uno scheletro trifalangico, oppure 
conseguenza di un disturbo di crescita 
in esiti di pollice bifido. 
I quadri clinici vanno distinti tra forme 
isolate oppure associate ad altre ano-
malie.
La forma familiare ha un’ereditarietà 

autosomico dominante con penetranza 
incompleta. 
Tra le numerose sindromi in cui si ri-
scontra la clinodattilia, l’associazione 
più comune (peraltro anche la prima 
descritta) è con la sindrome di Down 
(35-79% dei casi).
L’interessamento del pollice è comune 
nelle sindromi di Rubinstein – Taybi ed 
Apert nonché nella displasia diastrofica 
(pollice dell’autostoppista).
In un numero minore di casi la clinodat-
tilia può essere acquisita, in conseguen-
za di traumi, infezioni o tumori benigni 
(osteocondromi intraarticolari).
La clinodattilia, soprattutto del V dito, 
dà raramente delle limitazioni funziona-
li per cui spesso il bambino affetto viene 
seguito in crescita per valutare la pro-
gressione delle deformità e l’eventuale 
insorgenza di anomalie di movimento o 
di presa, nel qual caso si renderà neces-
saria la correzione chirurgica

Camptodattilia
E’ una contrattura in flessione dell’arti-
colazione interfalangea prossimale che 
può essere fissa o parzialmente correg-
gibile che frequentemente interessa il 
quinto dito, in molti casi bilateralmente.
Al contrario della clinodattilia, è spesso 
secondaria ad anomalie delle parti mol-
li (cute e sottocute, tendini flessori, mu-
scoli lombricali) mentre più raramente 
si rilevano dismorfismi scheletrici della 
falange prossimale.
Nelle forme isolate riguardanti il V dito, 
è stata descritta una trasmissione au-
tosomica dominante con penetranza 
incompleta.
La presentazione clinica avviene di soli-
to in modo bimodale, con un primo pic-
co intorno al primo anno di età ed un 
secondo in epoca pre-puberale.
Analogamente alla clinodattilia, l’esame 
clinico è mirato a misurare il grado di 
flessione del dito, l’arco di movimento 
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ma con tempistiche che possono varia-
re in relazione sia alla localizzazione del-
la sindattilia che alle condizioni generali 
del bambino nonché all’eventuale pre-
senza di altre patologie che necessitino 
di un trattamento più precoce.
Nel caso di sindattilie che interessino 
più spazi digitali adiacenti, la separazio-
ne avverrà in più interventi per evitare 
che le dita centrali possano avere una 
sofferenza vascolare.
E’ importante informare i genitori che 
sovente in crescita è possibile il riscon-
tro di una ipertrofia cicatriziale o di un 
avanzamento della commissura che 
renderà necessario un secondo inter-
vento di approfondimento, che se pos-
sibile viene eseguito al termine della 
crescita.

Polidattilia
E’ probabilmente la malformazione 
della mano di maggior riscontro, carat-
terizzata dalla presenza di dita sovran-
numerarie. Si caratterizza per un’ampia 
variabilità clinica ed è distinta in 3 grup-
pi in base ai raggi interessati.
•  La forma preassiale o radiale è quella 

che interessa prevalentemente il pol-
lice; è più comune nei maschi di razza 
caucasica 

•  La forma centrale, abbastanza rara e 
spesso bilaterale, interessa il II – III e IV 
dito ed è sovente associata ad anoma-
lie dell’avambraccio come la dimelia 
ulnare.

•  La forma postassiale o ulnare riguar-
da invece le duplicazioni del V dito ed 
è molto comune negli afroamericani; 
se ne distinguono due forme principali 

La polidattilia, inoltre, è distinta in for-
me non sindromiche e forme sindromi-
che. 
Le forme non sindromiche sono nella 
maggior parte dei casi a trasmissione 
autosomica dominante con penetranza 
variabile. 
Le forme sindromiche sono numerose. 
La forma pre assiale, sebbene nella 
maggior parte dei casi sia isolata, può 
essere associata a sindrome di Holt Ho-
ram, anemia di Fanconi e sindrome di 
Tower-Brocks.
Tra le sindromi invece in cui può fi-
gurare una polidattilia post-assiale 

interfalangea, spesso non correggibile 
passivamente, associata alla presenza 
del nodulo di Notta; in altri casi è inve-
ce possibile notare lo scatto del tendine 
palpando la base del dito durante i mo-
vimenti flesso estensione.
A livello delle dita lunghe invece è più 
frequente il riscontro dello scatto du-
rante la flesso estensione rispetto al 
blocco articolare.
Il pollice a scatto può andare incontro 
ad una risoluzione spontanea entro il 
secondo anno di età; se tuttavia questo 
non accade, sarà necessario rivolgersi 
ad un trattamento chirurgico che con-
senta di ridare al tendine flessore la sua 
normale capacità di scorrimento.
Il trattamento incruento di fisioterapia 
o splinting non si è invece dimostrato 
efficace.
Al contrario, nel caso di scatto che inte-
ressi le dita lunghe, il trattamento con-
servativo sembrerebbe avere un tasso 
di successo maggiore, per cui molti 
autori consigliano di provarlo prima di 
intraprendere un percorso chirurgico.

Sindattilia/polidattilia

Sindattilia 
E’ una condizione relativamente frequen-
te in cui due o più dita risultano unite per 
via di un difetto di separazione durante lo 
sviluppo. 
I maschi sono più affetti delle femmine e 
la razza caucasica più di quella afroameri-
cana o asiatica.
Il terzo spazio digitale è coinvolto in circa 
il 50 % dei casi seguito in ordine decre-
scente dal quarto, secondo e primo.
L’interessamento può essere bilaterale ed 
in alcuni casi coinvolgere anche i piedi.
I quadri clinici possono essere variabili; si 
distinguono infatti forme: monolaterale 
o bilaterale; simmetrica o asimmetrica; 
completa (interessa il dito nella sua inte-
rezza) o incompleta (parziale); semplice 
(fusione soltanto cutanea) o complessa 
(fusione anche di elementi ossei). 
Inoltre, è possibile sia l’associazione con 
altre anomalie dell’arto superiore e della 
mano (ad es. ectrodattilia, sindrome del-
le bande amniotiche, mano torta ulna-
re) che con altre sindromi (sindrome di 
Apert, sindrome di Poland). 
La separazione chirurgica è mandatoria 

mazioni viscerali associate (soprattutto 
nei casi di emi-ipertrofia).
Un altro punto importante sono i con-
trolli nel tempo, in modo da valutare il 
grado di iperaccrescimento in relazione 
alla crescita del bambino.
La diagnostica per immagini è anche 
qui basata sulla radiologia tradizionale 
e sulla RM; in pazienti che manifestino 
disturbi di sensibilità, può essere utile 
una valutazione neurologica insieme a 
studio elettroneurofisiologico, poiché 
non è infrequente la comparsa di sin-
tomatologia tipo sindrome del canale 
carpale, secondaria alle aumentate di-
mensioni del nervo mediano. 
Il riscontro di una macrodattilia o di 
una ipertrofia dell’arto non rappresen-
ta una chiara indicazione ad un tratta-
mento chirurgico per cui il colloquio 
con la famiglia e con il paziente assume 
un ruolo essenziale per spiegare le ca-
ratteristiche della malformazione ed il 
suo comportamento con la crescita del 
bambino.

Pollice e dita a scatto
Il pollice a scatto è una condizione di co-
mune riscontro nei bambini; solitamen-
te si manifesta con un atteggiamento in 
flessione, spesso fissa, dell’articolazione 
interfalangea del pollice, associata alla 
presenza di un nodulo duro palpabile 
alla base del dito in sede volare (detto 
nodulo di Notta) e talvolta alla sensazio-
ne di uno scatto durante i movimenti di 
flesso estensione del dito. 
Lo stesso quadro si può riscontrare a 
livello delle dita lunghe, dove però è 
meno frequente il blocco fisso con pre-
valenza invece dello scatto.
Mentre negli adulti questo quadro è se-
condario ad una tenosinovite con con-
seguente flogosi, dolore e sensazione 
di scatto nel dito, nel bambino non è 
presente alcun quadro flogistico.
La condizione è infatti secondaria ad un 
restringimento, non congenito, del ca-
nale di scorrimento dei tendini flessori a 
livello della puleggia A1 a cui consegue 
un “mismatch” dimensionale che non 
consente all’apparato flessore di scorre-
re nel modo corretto.
Nel pollice la presentazione clinica più 
frequente è quella di un atteggiamen-
to in semiflessione dell’articolazione 
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è quindi essenziale per indirizzarlo alle 
necessarie cure con il giusto timing tra 
i vari specialisti.
E’ altrettanto importante un accurato 
colloquio con i genitori per spiegare 
loro sia le caratteristiche della malfor-
mazione che le ripercussioni che questa 
avrà sulla funzionalità dell’arto e sulla 
vita di relazione del bambino (soprat-
tutto nei casi di bilateralità).
Un altro elemento importante del col-
loquio riguarda le tempistiche del trat-
tamento chirurgico, che di solito inizia 
intorno al primo anno di età e si con-
clude, dopo diversi passaggi, al termine 
della maturità scheletrica, anche per via 
dell’elevato rischio di recidiva delle de-
formità durante la crescita.

meritano menzione la sindrome di Pa-
tau, la sindrome di Ellis Van Creveld, la 
sindrome di Pallister-Hall, la sindrome 
di Smith-Lemli-Opitz, la sindrome di 
Meckel-Gruber, la cefalopolisindattilia 
di Greig. 
La diagnosi di polidattilia viene posta 
nella maggior parte dei casi alla nascita.
L’esame clinico dovrà chiaramente indi-
viduare le principali caratteristiche della 
malformazione nonché escludere even-
tuali associazioni sindromiche.
La tipologia e le tempistiche di tratta-
mento dipendono dalla sede e della ti-
pologia della polidattilia.

Assenza del radio 

Fa parte di uno spettro di malformazio-

ni definite come “deficit longitudinale 
radiale” (cosiddetta “mano torta radia-
le”).
E’ il più comune deficit longitudinale 
degli arti , bilaterale nel 50 % dei casi e 
comunemente associato con altre mal-
formazioni viscerali.
Il deficit longitudinale radiale include 
fenotipi variabili con accorciamento 
dell’arto e deviazione di polso e mano 
più o meno marcati e possibile ipopla-
sia o agenesia del pollice.
Il deficit radiale richiede grande atten-
zione sia per la gravità intrinseca della 
malformazione e dei suoi esiti a distan-
za che per la frequente associazione 
con altre patologie che richiedono alta 
complessità di cure. 
Il corretto inquadramento del bambino 
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plicemente una variante morfologica 
del tetto cartilagineo e entrambi sono 
quindi da considerarsi anche norma-
li. Un’ anca con valore dell’angolo alfa 
compreso fra 50° e 59° in bambini di età 
inferiore ai 3 mesi vien classificata come 
Tipo IIa; un’anca con gli stessi valori an-
golari ma in bambini di età superiore ai 
3 mesi, come Tipo IIb; l’anca di tipo IIb 
rappresenta un’anca displasica. Que-
sta distinzione è importante perché le 
anche di tipo IIa non vengono trattate 
mentre le anche di tipo IIb necessitano 
di un trattamento essendo considerate 
una displasia, seppur non grave, a tutti 
gli effetti. Se nell’ampio settore angola-
re delle anche di tipo II (43°e 59°) il valo-
re dell’angolo alfa risulta compreso fra 
43° e 49° l’anca viene classificata come 
Tipo IIc.  A questo tipo corrisponde in-
fatti una displasia grave dell’acetabolo, 
prossima alle anche decentrate, che 
può presentarsi in bambini di ogni età. 
In presenza di un’anca di tipo IIc deve 
essere eseguita la prova dinamica per 
valutare la stabilità dell’anca stessa.  In-
fine in rapporto al grado di maturazio-
ne delle anche dalla nascita ai tre mesi 
di età le anche di tipo II possono essere 
a loro volta suddivise tra le anche che 
matureranno spontaneamente  entro i 
tre mesi di età perché già con angolo 
alfa elevato (tipo IIa+)e quelle che per 
il loro ritardo inziale di maturazione 
espresso da un angolo alfa molto basso 
rispetto all’età non raggiungeranno la 
completa maturazione (alfa>60°) entro 
i tre mesi (Tipo IIa-). Le prime sono da 
considerarsi “fisiologicamente immatu-
re”, le seconde” in ritardo patologico di 
maturazione”
La diagnosi precoce della DCA è molto 
importante. L’efficacia della terapia è 
massima quando le cure iniziano pre-
cocemente, entro il primo mese oppu-
re, se possibile, fin dai primi giorni di 
vita; in presenza di lussazione dell’anca 
alla nascita, le alterazioni anatomiche 
secondarie alla dislocazione della testa 
femorale non sono ancora consolida-

Displasia congenita dell’anca

La displasia congenita dell’anca (DCA) 
è la più frequente patologia congenita 
dell’apparato muscolo-scheletrico del 
neonato. La DCA se non curata può 
portare a zoppia, a gravi limitazioni 
funzionali già dall’inizio della deambu-
lazione e ad artrosi precoce dell’anca 
già nel giovane adulto.
L’esame clinico inizia con la raccol-
ta dell’anamnesi in riferimento a due 
fattori di rischio universalmente rico-
nosciuti: la familiarità per DCA e la po-
sizione assunta in utero dal neonato 
indipendentemente dalla presentazio-
ne alla nascita. E’ infatti la posizione 
podalica in utero negli ultimi mesi di 
gravidanza a condizionare meccanica-
mente lo sviluppo delle anche. L’esame 
obiettivo prevede di: 1)valutare una 
eventuale eterometria degli arti inferio-
ri (flettendo le anche le ginocchia a 90° 
si guarderà se un ginocchio si pone più 
in basso rispetto all’altro) 2) verificare 
la presenza di una limitazione dell’ab-
duzione delle anche (segno più signi-
ficativo dopo il primo mese di vita e 
meno significativo alla nascita perchè i 
neonati possono presentarlo in seguito 
a costrizione intrauterina 3)  eseguire la 
manovra di Ortolani (scatto di entrata) 
e Barlow (scatto di uscita)
Va ricordato che la manovra di Ortolani 
può risultare negativa se il quadro ana-
tomo-patologico impedisce di percepi-
re lo scatto di entrata e precisamente 
nel caso in cui la testa femorale è rigi-
damente dislocata al di fuori dell’ace-
tabolo oppure nel caso in cui è assente 
il patologico cercine cartilagineo (ne-
olimbus), come nei casi meno gravi di 
DCA, responsabile meccanicamente 
dello scatto. Lo scroscio articolare o “cli-
ck”, rumore fisiologicamente presente 
nell’anca neonatale, va distinto dal ru-
more provocato dallo scatto vero e pro-
prio; questa distinzione non è sempre 
facile.
La presenza di una asimmetria delle 

pieghe cutanee (glutee o adduttorie) 
non è un segno fondamentale perché 
spesso presente anche nei neonati sani 
(circa 20).
L’esame ecografico delle anche del ne-
onato, a 40 anni dalla sua prima descri-
zione, rappresenta oggi sicuramente 
l’esame di prima scelta per l’individua-
zione strumentale della DCA nei primi 
sei mesi di vita. La tecnica di Graf è at-
tualmente la tecnica più diffusa al mon-
do; è risultata essere, rispetto ad altre 
tecniche, la più standardizzata e la più 
affidabile; essa ha consentito di classi-
ficare diversi   quadri patologici, di di-
stinguere i quadri fisiologici e di attuare 
una terapia per cosi dire “eco-guidata” 
della DCA. L’ossificazione molto avan-
zata del nucleo cefalico rappresenta un 
ostacolo all’esame ecografico dell’anca 
neonatale perché impedisce agli ultra-
suoni di valutare il fondo dell’acetabolo 
con il suo punto di repere fondamenta-
le. Non è quindi l’età del neonato ma il 
grado di ossificazione dell’anca a limi-
tarne l’utilizzo.  Per questo motivo l’uti-
lizzo di questa metodica è solitamente 
possibile fino a 12 mesi età. 
Le anche neonatali vengono ecografi-
camente suddivise in 4 tipi dei quali il 
tipo I ed il tipo II si riferiscono ad anche 
con testa femorale centrata nell’aceta-
bolo, il tipo III ed i tipo IV ad anche con 
testa femorale decentrata. Tra i tipi II e 
III si inserisce il tipo D che raccoglie le 
anche in via di decentratura. Mentre 
nulla vi è da aggiungere riguardo alle 
anche decentrate, un approfondimen-
to merita l’introduzione di ulteriori sot-
totipi delle anche di tipo I e di tipo II. 
In presenza di un’anca matura con an-
golo alfa > 60°, a parità di situazione 
ossea, il tetto cartilagineo può essere 
più o meno esteso. Le anche con ango-
lo beta < 55° sono quelle in cui la parte 
cartilaginea del tetto copre bene la te-
sta e punta in basso; esse sono classifi-
cate come Tipo Ia. Le anche con angolo 
beta > 55° sono classificate come Tipo 
Ib.  La classificazione Ia o Ib indica sem-

Patologie dell’anca
De Pellegrin M.
Unità Funzionale di Ortopedia e Traumatologia Infantile. IRCCS Ospedale San Raffaele, Milano
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con la punta ruotata verso l’esterno. Il 
dolore in regione inguinale, a volte ri-
ferito alla coscia e al ginocchio (23%), è 
di solito di modesta entità. Il bambino 
è apiretico e non “malato”. Valutando il 
movimento passivo dell’anca si noterà 
una limitazione soprattutto dei movi-
menti di rotazione e soprattutto della 
rotazione interna.
Se vi è un discostamento dal quadro 
clinico sopra presentato (durata del 
sintomo, età del bambino, intensità e 
sede del dolore, atteggiamento dell’ar-
to) vanno prese in considerazione altre 
diagnosi. Come riportato in uno studio 
l’età dei bambini che pur presentando 
una sintomatologia simile non erano 
affetti da AT ma da altre patologie (M.di 
Perthes iniziale e non, epifisiolisi inizia-
le, osteomielite dell’acetabolo, ascesso 
dello psoas, sarcoma del pube, displa-
sia residua dell’anca) era di 7,3 anni  (± 
2,1 DS) e la durata del sintomo in media 
di 53 giorni.
L’esame ecografico con scansione an-
teriore rappresenta l’esame di prima 
scelta in presenza di coxalgia. Esso può 
evidenziare il versamento articolare 
(distensione capsulare con aumento 
dello spazio intracapsulare) e even-
tuali alterazioni del profilo epifisario e 
metafisario espressione quest’ultime 
di altre patologie come per esempio il 
M. di Perthes. In presenza di versamen-
to e di diagnosi di sinovite transitoria, 
diagnosi solitamente per esclusione, 
l’esame ecografico consente il monito-
raggio dello stesso fino a sua completa 
scomparsa in media dopo 1-2 settima-
ne, mai oltre un mese, nel casi di si-
novite transitoria; nel 87.5% dei casi il 
versamento non è più presente ad un 
controllo ecografico dopo due settima-
ne.  La persistenza del versamento è un 
parametro importante per proseguire 
con gli accertamenti diagnostici. Il trat-
tamento della AT consiste nello scarico 
dell’anca affetta. Mediante “stampelle” 
se il bambino è di età superiore ai 5 
anni e passeggino nei bambini più pic-
coli. Non caricare l’anca affetta porta 
ad una più veloce guarigione e ad una 
diminuzione delle recidive. L’uso di far-
maci antinfiammatori per os non velo-
cizza il processo di riassorbimento del 
versamento e può, in assenza di dolore, 

te, mentre possono esserlo quando la 
terapia inizia tardivamente, dopo il se-
condo-terzo mese di vita del bambino. 
Anche per quanto riguarda l’incidenza 
della complicanza più temuta nel trat-
tamento della DCA, la necrosi cefalica 
avascolare, la precocità di intervento 
riveste un ruolo essenziale. L’incidenza 
media riportata in uno studio multi-
centrico in pazienti trattati mediante 
riduzione incruenta e apparecchio ges-
sato, è del 10%; la distribuzione dei casi 
risulta essere in progressivo aumento 
in rapporto all’età di inizio della terapia
Lo screening della DCA, qualsiasi test si 
intenda adottare, è finalizzato ad una 
diagnosi precoce. 
Molte pubblicazioni, nel corso degli 
anni, hanno segnalato i limiti dello 
screening clinico. Se infatti è vero che 
in presenza di un segno di Ortolani po-
sitivo l’esame strumentale ecografico 
documenta la presenza di una DCA, è 
altrettanto vero che l’assenza del segno 
di Ortolani non rappresenta una garan-
zia assoluta di assenza della malattia. 
Altri autori segnalano come uno scree-
ning ecografico sia più efficace di uno 
screening clinico nel ridurre le diagnosi 
tardive di DCA. Molti studi riportando 
i risultati di uno screening ecografico 
universale evidenziano come la dia-
gnosi precoce abbia consentito di ri-
durre in maniera significativa (50-85%) 
gli interventi chirurgici.  I dati emersi 
dai lavori degli ultimi 10 anni eviden-
ziano, invece, come i programmi che 
prevedono uno screening ecografico 
“selettivo” non abbiano modificato in 
modo significativo il numero delle dia-
gnosi tardive della malattia ed il nume-
ro dei bambini che hanno dovuto ricor-
rere a terapie chirurgiche.
Per quanto riguarda i costi di uno scre-
ening ecografico universale molti auto-
ri riportano una diminuzione dei costi 
sanitari per una notevole riduzione dei 
casi che necessitano di un trattamento 
chirurgico e perché, qualora necessa-
rio, quest’ultimo è stato meno invasivo.
Le raccomandazioni “evidence based” 
riguardo allo screening clinico ecogra-
fico della DCA, formulate con un “con-
sensus” multidisciplinare intersocieta-
rio sono le seguenti: 
1)   screening clinico a tutti i neonati (per 

verificare la presenza di segni di in-
stabilità dell’anca, quali il segno di 
Ortolani e Barlow) 

2)   esame ecografico alla nascita: in 
presenza di segni clinici positivi (Or-
tolani, Barlow) o dubbi, in presenza 
di fattori di rischio universalmente 
riconosciuti (familiarità e gravidanza 
podalica senza distinzione di sesso) 

3)   esame ecografico a tutti i neonati 
tra la quarta e la sesta settimana di 
vita (perché in assenza di segni cli-
nici e di fattori di rischio può esserci 
displasia, perché in caso di grave di-
splasia è ancora possibile attuare un 
trattamento precoce, in una fascia di 
età in cui il potenziale di guarigione 
dell’anca è ancora molto elevato).

Artriti transitorie

L’artrite transitoria dell’anca (AT) (= 
coxalgia benigna, coxite transitoria, 
“raffreddore” dell’anca) con un inciden-
za del 3% è la più frequente affezione 
dell’anca nel bambino. Caratteristi-
che cliniche della AT sono: insorgenza 
improvvisa, zoppia, dolore inguinale 
modesto e della durata di pochi gior-
ni, limitazione funzionale dell’anca, 
remissione spontanea in pochi giorni. 
Gli esami di laboratorio con gli indici 
di flogosi, se eseguiti, risultano nella 
norma. L’eziologia  rimane sconosciuta 
anche se alcun studi hanno suggerito 
una causa virale nell’insorgenza. I ma-
schi (64%) sono più colpiti delle fem-
mine (36%) mentre non vi è preferenza 
di lato. Una stagionalità con picchi in 
primavera e autunno è nota; 35% dei 
soggetti riferiscono una precedente in-
fezione delle vie repiratorie in anamne-
si.   L’85 % presenta esami di laboratorio 
nella norma mentre nel restante 15% 
vi è un lieve aumento degli indici infi-
ammatori e dei leucociti. La AT, nonos-
tante il quadro sopradescritto, suscita 
spesso molta preoccupazione nei geni-
tori e come tale deve essere affrontata 
dai curant
L’esame inizia con anamnesi per stabi-
lire la durata del sintomo che varia da 
1 a 10 giorni (media 3 giorni).  L’esame 
clinico valuterà oltre alla zoppia l’atteg-
giamento dell’arto inferiore colpito che 
sarà in rotazione esterna, con il piede 
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pia e dolore inguinale monolaterale.
Non è una malattia frequente, ma se 
non diagnosticata, è preludio di im-
portanti danni articolari all’anca che 
compromettono sia la deambulazione 
sia la funzionalità e di conseguenza la 
vita sociale del soggetto. Il quadro può 
essere monolaterale o bilaterale nel 
rapporto di 4:1. 
L’esame clinico è molto importante per 
individuare la malattia.  Il ritardo medio 
nella diagnosi di questa malattia è sta-
to stimato in 2 mesi e mezzo con una 
percentuale di mancata diagnosi inizia-
le da parte sia del medico di famiglia 
sia dell’ortopedico del 52%. Un dolore 
acuto in regione inguinale deve fare so-
spettare in questa tipologia di paziente 
una epifisiolisi. La durata del sintomo 
può portare anche ad una approssima-
tiva classificazione della malattia. Valu-
tando il movimento passivo dell’anca si 
noterà una limitazione della rotazione 
interna dell’anca. Questo movimento, 
se forzato, viene riferito come doloroso. 
L’esame ecografico con scansione ante-
riore può evidenziare oltre al versamen-
to lo scalino presente tra epifisi e meta-
fisi (espressione di una disgiunzione) a 
livello dello scivolamento. Va tuttavia 
detto che l’esame ecografico in questa 
malattia non è l’esame di prima scelta, 
anche se in mani esperte può consenti-
re  di porre sia  diagnosi che sospetto di 
diagnosi. L’esame di prima scelta in un 
soggetto con le caratteristiche sopra 
descritte è l’esame radiologico conven-
zionale. Va eseguita sia la radiografia 
del bacino sia la proiezione assiale per 
entrambe le anche. Questo sia per in-
dividuare l’eventuale concomitanza del 
quadro nell’anca controlaterale sia per 
non rischiare di misconoscere un lieve 
scivolamento. La proiezione più indica-
ta per la valutazione della presenza di 
uno scivolamento e per la misurazione 
dello scivolamento stesso è infatti quel-
la laterale, In presenza di una radiogra-
fia dubbia o negativa e persistenza del 
sintomo va eseguita una RM. La RM 
assume un ruolo importante per evi-
denziare quei casi che sono ancora in 
fase di pre-epifisiolisi. Ciò significa che 
lo scivolamento non è ancora avvenu-
to ma la regione metafiso-epifisaria 
evidenzia classiche alterazioni quali: 

far caricare l’anca ritardando la guari-
gione. Essi sono indicati unicamente 
in presenza di sintomatologia dolorosa 
importante, situazione estremamene 
rara, e solo per 2-3 giorni. 

Artrite settica dell’anca

L’artrite settica dell’anca (ASA) (= coxite 
settica) è una patologia grave che col-
pisce soprattutto il neonato. Insieme al 
ginocchio l’anca  è la sede più frequen-
te di artrite settica, ma contrariamente 
al ginocchio, l’anca, non è di facile va-
lutazione clinica diretta. Il quadro ge-
nerale è quello di un paziente “malato” 
e  molto sofferente. Il trattamento è da 
mettere in atto con carattere di urgen-
za. L’articolazione affetta può andare 
incontro a lesioni sia della cartilagine 
che del tessuto osseo con necrosi del-
la testa femorale e gravi conseguenze 
permanenti della funzionalità e della 
deambulazione. L’esame di laboratorio 
più indicato per la valutazione dello 
stato infiammatorio è la PCR prima del-
la VES e solo successivamente l’innalza-
mento dei leucociti.. La PCR evidenzia 
valori molto elevati e in aumento se 
non trattata; la sua diminuzione sarà 
indice di progressiva remissione. 
Lo Staphylococcus aureus rappresenta 
la causa più frequente di ASA. L’esame 
clinico è molto importante per indivi-
duare la malattia che si presenta con 
un quadro di malessere generalizzato 
e un dolore importante all’arto affetto 
(pseudoparalisi antalgica). Nel neonato 
la  madre riferirà che già il cambio del 
pannolino provoca pianto inconsola-
bile. L’esame inizia con l’ispezione che 
evidenzierà  l’arto affetto, con paziente 
in posizione supina, atteggiato in  fles-
sione,  abduzione e rotazione esterna. 
La sede del dolore non è sempre facil-
mente individuabile (neonato!)  ma il 
tipico atteggiamento antalgico, la pi-
ressia e il dolore spontaneo ma, soprat-
tutto, al  movimento passivo dell’anca 
deve fare sospettare una ASA. Se gli 
esami di laboratorio confermeranno il 
quadro settico l’esame di prima scelta 
è l’ecografia. L’esame ecografico con 
scansione anteriore nei bambini oltre 
l’anno di età e con scansione laterale 
(come per la DCA) nei neonati  rap-

presenta l’esame di prima scelta  per 
evidenziare il versamento articolare 
(distensione capsulare con aumento 
della spazio intracapsulare). Nel neona-
to con atteggiamento forzato antalgico 
in flessione dell’anca risulta molto diffi-
cile eseguirlo con scansione anteriore. 
Nel neonato la scansione laterale evi-
denzierà, oltre al versamento, più tipi-
camente  una lateralizzazione della te-
sta femorale; ciò è dovuto alla presenza 
di liquido intraarticolare che spinge la 
testa al di fuori dell’acetabolo. Fare una 
diagnosi precoce è di fondamentale 
importanza nell’artrite settica (ASA).  
Un ritardo nella evacuazione del liqui-
do purulento intra-articolare può por-
tare ad una lesione permanente della 
cartilagine articolare, della testa femo-
rale e dell’articolazione coxo-femorale 
in generale. Le conseguenze possono 
essere molto invalidanti per il pazien-
te sia in età infantile sia per le sequele 
in età adulta. Una volta posta diagnosi 
di ASA e verificata la presenza di ver-
samento articolare il trattamento oltre 
che antibiotico deve essere chirurgico 
con la evacuazione del liquido purulen-
to intra-articolare. L’evacuazione deve 
essere quanto più scrupolosa possibi-
le; una semplice agoaspirazione (ar-
trocentesi) può essere utile per indivi-
duare l’agente patogeno ma potrebbe 
essere una manovra insufficiente per 
una completa pulizia articolare oltre a 
non garantire un accurato lavaggio. La 
terapia antibiotica inizierà per via en-
dovenosa con un antibiotico ad ampio 
spettro. La normalizzazione della VES e 
più precocemente della PCR insieme ad 
un esame obiettivo normale consento-
no di sospendere la terapia antibiotica.

Epifisiolisi

L’epifisiolisi dell’anca è un’affezione 
non traumatica dell’anca giovanile in 
cui a causa di una sofferenza della car-
tilagine di accrescimento (fisi) prossi-
male del femore vi è uno scivolamento 
della testa femorale (epifisi) sulla me-
tafisi prossimale del femore. I soggetti 
colpiti sono prevalentemente obesi o 
in sovrappeso. Il paziente “tipo” è un ra-
gazzo in età peripuberale, con habitus 
ipogonadico, obeso, che lamenta zop-
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lente necessità di bloccare lo scivola-
mento della testa femorale per evitare 
che esso progredisca e dover poi ricor-
rere a tecniche chirurgiche più invasive. 

edema, versamento articolare, doppia 
linea di decorso della fisi, preludio di un 
imminente scivolamento. Sia la radiolo-
gia convenzionale sia la RM consento-

no inoltre di porre diagnosi diversa da 
epifisiolisi, non sospettabile all’esame 
clinico. Il trattamento della epifisiolisi 
è sempre chirurgico. Vi è infatti l’impel-
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razione, privilegiando, soprattutto nei 
casi di traumi e/o patologie articolari, il 
ricorso alle procedure che garantiscano 
il “movimento continuo passivo”. A puro 
titolo di esempio, si evidenzia come 
oggi, nella terapia della Displasia con-
genita dell’anca, si prediliga l’utilizzo 
di tutori che consentano il movimento, 
rispetto a quelli rigidi, utilizzati in pas-
sato. Per il trattamento delle fratture, 
rimane ancora indicato il bendaggio 
gessato. Anche il ricorso alla fisioterapia 
è attualmente molto rivalutato ed utiliz-
zato, essendo stato ormai ampiamente 
dimostrato che l’affermazione “tanto il 
bambino guarisce da solo” non rispon-
de a verità.

Il trattamento del dolore è uno degli in-
terventi non chirurgici, a cui si fa mag-
giormente ricorso nelle patologie or-
topediche. E’pertanto necessario che il 
sintomo dolore venga misurato, al fine 
di garantire un approccio terapeutico 
che ne consenta il suo pieno controllo, 
in rapporto all’intensità e ne riduca le re-
cidive. Vi sono infatti notevoli differenze 
nelle modalità di intervento, a seconda 
che si tratti di un dolore lieve-moderato 
o di intensità maggiore. Nel primo caso, 
i farmaci di riferimento sono infatti il 
paracetamolo od i FANS, utilizzati a dosi 
e posologie corrette (vedi Tab.1 e 2), 
mentre nelle altre situazioni, può ren-
dersi necessario il ricorso a farmaci op-

pioidi. La misurazione del dolore deve 
avvenire con l’utilizzo di scale validate 
ed adeguate all’età del soggetto che si 
deve valutare. A tale proposito, ricordia-
mo che al di sotto dei 3 anni di età, la 
scala di riferimento è la FLACC, al di so-
pra dei 3 anni la scala di Won Baker ed al 
di sopra degli 8 anni, la scala numerica 
(BOX1). La misurazione, oltre a garan-
tire un trattamento efficace, consente 
anche di valutare la risposta terapeu-
tica alla terapia, sia farmacologica che 
con altre metodiche, messa in atto. Per 
quanto riguarda il ricorso a fasciature/
bendaggi, occorre sottolineare come, 
l’utilizzo dell’immobilizzazione, debba 
essere sempre considerato con ponde-

PRINCIPALI INTERVENTI TERAPEUTICI NON CHIRURGICI IN 
ORTOPEDIA PEDIATRICA
Careddu D.
Pediatra di Famiglia, Novara Segretario Nazionale all’Organizzazione FIMP. Vicepresidente SIMN (Società Italiana di 
Medicina Naturale)

Tab.2 FANS

Bassa potenza Ibuprofene

Ketoprofene

5-10 mg/kg/ogni 6-8 ore per os

1-3 mg/kg ogni 8-12 ore per os

Dose Max : 20-30 mg/kg/die 

Dose Max: 4-9 mg/kg/ die

No bb > 3 mesi

No bb < 6 anni

Media 

potenza Naprossene 5-10 mg/kg ogni 8-12 ore per os Dose Max: 20 mg/kg/die

Solo per assoluta ne-
cessità > 2 aa

Alta potenza Ketoralac

Indometacina

0,5 mg/kg ogni 6-8 ore per i.v.

1 mg/kg ogni 8 ore os/i.v. 

Dose Max: 3 mg/kg/die

Dose Max: 3 mg/kg/die

No < 16 aa

No < 14 aa 

Tab.1 Paracetamolo

Os 10-15 mg/kg ogni 4-6 ore Dose Max: 60-75 mg/ kg/die Indicato sin dalla nascita

Rettale 15-20 mg/kg ogni 4-6 ore Dose max: 60-90 mg/kg/die “    “    “       “

Endovena 15 mg/kg/die ogni 4-6 ore Dose max: 90 mg/kg/die “    “    “       “
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BOX 1.  SCALE ALGOMETRICHE
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L’ortopedia nei bilanci di salute del Pediatra di Famiglia
Palma F.
Pediatra di famiglia - Battipaglia - ASL Salerno - Regione Campania

Durante i bilanci di salute il pediatra si 
occupa di prevenzione e diagnosi an-
che in tema di ortopedia, distinguendo 
le situazioni fisiologiche da quelle che 
richiedono un attento monitoraggio 
oppure dell’invio all’ortopedico pedia-
trico
Al primo bilancio va posta attenzio-
ne ad eventuali deformità congenite 
del neonato non evidenziate durante 
la diagnostica prenatale e, nel caso, la 
valutazione del grado di severità e le 
possibili associazioni con sindromi mal-
formative. 
L’esame, eseguito a neonato nudo, pre-
vede inizialmente la valutazione della 
testa con la misurazione delle circonfe-
renze, la valutazione della conformazio-
ne, l’orientamento e l’inclinazione del 
capo
Le testa del neonato ha ossa facilmente 
deformabili per agevolare il passaggio 
attraverso il canale del parto e consen-
tire al cranio l’adattamento alla cresci-
ta del cervello Questa plasticità causa 
spesso asimmetrie, generalmente nella 
parte posteriore e/o laterale della testa, 
favorite da una posizione sempre ugua-
le del neonato che dorme e trascorre 
molto tempo in posizione supina, se-
condo le raccomandazioni previste per 
la prevenzione della morte improvvisa 
(SIDS) 
La cosiddetta plagiocefalia posizionale 
migliorerà nei mesi successivi, quando 
il bambino passerà la maggior parte 
del tempo seduto. Sarà comunque op-
portuno che il pediatra dia utili sugge-
rimenti ai genitori: posizionare il bimbo 
a pancia in giù quando è sveglio, fare in 
modo che guardi sempre in direzioni 
diverse anche spostando culla o pas-
seggino, usare cuscini o asciugamano 
arrotolati a contatto della schiena per 
favorire la posizione verso cui si gira 
meno, alternare sempre il braccio con 
cui si sostiene il bambino durante l’ali-
mentazione
Sempre al primo bilancio, procedendo 
in senso cranio-caudale, il pediatra do-

vrà ispezionare la regione del collo (al 
fine di escludere un torcicollo conge-
nito), il movimento degli arti superiori, 
eventuali fratture perinatali di clavico-
la, inoltre esaminerà il rachide e la sua 
simmetria, valuterà una eventuale limi-
tazione alla abduzione od extra-rotazio-
ne dell’anca e la presenza di alterazioni 
podaliche. Di queste ultime, la più fre-
quente è il piede torto congenito, affe-
zione solitamente benigna a carattere 
familiare legata ad una compressione 
o mal posizionamento intrauterino; la 
terapia in questi casi va iniziata quanto 
più precocemente possibile per ottene-
re i migliori risultati, sfruttando la spic-
cata malleabilità dei tessuti del neonato

Nei bilanci successivi al primo, dai due 
mesi ad un anno, andranno di volta in 
volta valutati eventuali esiti della displa-
sia congenita dell’anca, del trattamento 
di eventuale plagiocefalia o del torci-
collo miogeno spesso associato,La pre-
senza di un metatarso varo ovvero un 
atteggiamento del piede in cui la parte 
anteriore piega internamente rispetto 
alla posteriore; a seconda della gravità 
del difetto, la terapia va da semplici ma-
nipolazioni (da effettuare di frequente 
durante la giornata) all’uso di apposite 
calzature, fino all’ingessatura del piede 
per qualche settimana

Un’altra condizione congenita che nor-
malmente si manifesta tra i 6 mesi e i 2 
anni di vita è il dito a scatto o tenova-
ginalite stenosante, che può risolversi 
spontaneamente nel 10-30% dei casi o 
con l’intervento chirurgico a seconda 
dell’entità della flessione e della defor-
mità.

Nel secondo e terzo anno i bilanci sono 
caratterizzati dalla attenta valutazione 
degli arti inferiori al fine di identificare 
eterometrie, anomalie della deambula-
zione e deviazioni assiali. 
Le eterometrie, soprattutto quelle con-
genite, possono essere valutate a par-

tire dai primi bilanci ma tenuto conto 
di una possibile valutazione errata nei 
bambini molto piccoli, sarà possibile 
a quest’epoca migliorare l’accuratezza 
delle misure e dei rispettivi calcoli
In genere il 90% dei bambini a 15 mesi 
è in grado di camminare, ma il passo 
subirà diverse modificazioni nel tem-
po: all’inizio è normale camminare sulle 
punte (toe-walking) soprattutto al di 
sotto dei due-tre anni di vita.
Questa modalità insieme alla marcia a 
punte in dentro (in-toeing) e meno fre-
quentemente alla marcia con le punte 
in fuori (out-toeing) è un’alterazione 
del cammino che preoccupa frequente-
mente il genitore
In particolare, la deambulazione a pun-
te in dentronormalmente viene notata 
dai genitori perché il bambino inciam-
pa frequentemente e quando è seduto 
a terra tiene le gambe divaricate “a dop-
pia W”, posizione dovuta all’intra-rota-
zione del piede, assunta sia in condizio-
ni di riposo sia, soprattutto, durante la 
deambulazione.
L’in-toeing è assolutamente normale 
a questa età e si corregge spontanea-
mente senza necessità di trattamento 
nella grande maggioranza dei bambini 
prima degli 8 anni.
Spesso su richiesta, il bambino cammi-
na appoggiando i talloni, ma poi torna 
sulle punte appena smette di concen-
trarsi sul compito da eseguire.
Raramente l’in-toeing è un campanello 
d’allarme per condizioni patologiche di 
origine neuromuscolare o metabolica.

IL 90% dei bambini al di sotto dei 2 anni 
presenta l’appiattimento più o meno 
pronunciato della volta plantare; più 
frequente nel sesso maschile (2:1), nei 
bambini sovrappeso od obesi, il piede 
piatto si riduce spontaneamente con 
il normale accrescimento fisiologico 
dell’apparato muscolo-scheletrico
Lo strumento a disposizione del pedia-
tra per la valutazione del piede è il po-
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za è fondamentale la valutazione della 
colonna per l’identificazione precoce 
di scoliosi e atteggiamento scoliotico. 
La prima è una deformità con struttu-
razione rigida del rachide che presenta 
rotazione vertebrale; il secondo è un di-
sordine posturale non strutturale (cioè 
non associato a rotazione) e reversibile 
alla sospensione dello stimolo (posizio-
ni scorrette o zaini scolastici di peso ec-
cessivo)
Il self help del pediatra si avvale in que-
sto caso dello scoliosometro di cui esi-
stono diverse tipologie, probabilmente 
il più affidabile e versatile è l’inclino-
metro a bolla di d’Osualdo, utile anche 
nella valutazione della radiografia della 
colonna. La misurazione della deviazio-
ne scoliotica viene espressa attraverso il 
calcolo dell’angolo di Cobb; esso è ot-
tenuto disegnando due rette tangenti il 
margine superiore della prima vertebra 
e quello inferiore dell’ultima vertebra 
colpite da scoliosi e poi tracciando le 
perpendicolari a entrambe. L’interse-
zione tra le perpendicolari è l’angolo 
di Cobb, se il suo valore è > 20° si invia 
allo specialista ortopedico, se < 20° il 
bambino verrà monitorato per l’indivi-
duazione precoce di un eventuale peg-
gioramento.

doscopio a luce polarizzata che permet-
te di evidenziare la forma complessiva 
del piede e anche i carichi di appoggio 
soprattutto nei bilanci dal 4°anno
Esistono comunque soggetti a rischio 
che possono sviluppare una struttura-
zione del piede piatto. Sicuramente un 
criterio prognostico da tenere in con-
siderazione è la presenza di sintomi 
clinici associati (dolore, retrazioni mio 
tendinee, limitazioni della mobilità ar-
ticolare) e il grado di riducibilità con le 
manovre cavizzanti , ad esempio,  una 
ridotta ricostituzione dell’arcata planta-
re in punta di piedi è segno di insuffi-
cienza dei muscoli retromalleolari me-
diali.

I bambini nascono con un angolo femo-
ro-tibiale di circa 10°in varismo, che di-
venta neutro all’età di 18-24 mesi e rag-
giunge il massimo grado di valgismo, 
circa 15°, intorno ai 3-4 anni per poi 
normalizzarsi spontaneamente entro i 6 
/ 8 anni, quando il valgismo raggiunge i 
5-7° come l’adulto 
Le “gambe storte” del bambino sono 
molto comuni e non sempre sono un 
vero problema ortopedico.In genere 
distinguiamo il ginocchio varo (o gam-
be ad “O”), in cui in posizione eretta con 

gli arti inferiori uniti le caviglie sono a 
contatto e le ginocchia ancora distanti 
alcuni centimetri (>3 cm) e il ginocchio 
valgo (o gambe a “X”), quando in posi-
zione eretta si osserva un contatto tra 
le ginocchia con gambe divergenti  ed 
una distanza inter-malleolare che, se in-
feriore a 5 cm, rientra nella normalita’e 
richiede solo visite e misurazioni perio-
diche.
L’angolo del valgismo del retropiede 
nell’appoggio normale è di 5-7 gradi 
verso il 5° anno ed inferiore ai 5 gradi 
a maturità raggiunta. Un pronunziato 
valgismo unilaterale del retropiede può 
comportare una dismetria con abbassa-
mento ed anteriorizzazione omolatera-
le del bacino e conseguente variazione 
di assetto posturale della colonna che 
andrà attentamente monitorata nel 
tempo.
Infine, a quest’età un appoggio poda-
lico asimmetrico impone un controllo 
attento della colonna per la verifica di 
eventuali eterometrie. Al podoscopio, 
l’immagine più “cava” corrisponderà 
all’arto più corto se l’asimmetria è lie-
ve; invece, se l’asimmetria è maggiore, 
all’arto più corto corrisponderà l’imma-
gine più “piatta”
A partire dai 7 anni fino all’adolescen-



Dietoterapia del lattante:  
i latti formula “speciali”

Vito Leonardo Miniello,  
Lucia Diaferio, Michele Camporeale,  

Sabrina Fanelli, Laura Ficele, Rosalia Muciaccia,  
Alessandra Pisani, Alexandra Skublewska.

Unità Operativa di Nutrizione, Ospedale Pediatrico Giovanni XXIII - Università di Bari



89

Atti XXXII Congresso Nazionale SIPPS // RELAZIONI 

Dietoterapia del lattante: 
i latti formula “speciali”
Vito Leonardo Miniello, Lucia Diaferio, Michele Camporeale, Sabrina Fanelli, Laura Ficele, Rosalia Muciaccia, 
Alessandra Pisani, Alexandra Skublewska
Unità Operativa di Nutrizione, Ospedale Pediatrico Giovanni XXIII - Università di Bari

“Ogni cosa che puoi immaginare, la natura l’ha già creata.”
 Albert Einstein

Il latte materno, alimento naturale spe-
cie-specifico, viene legittimamente con-
siderato un complesso sistema biologico 
dinamico e inimitabile, in grado di soddi-
sfare le esigenze nutritive e metaboliche 
del neonato/lattante, assicurandone cre-
scita e sviluppo ottimali.
L’elevata biodisponibilità dei suoi ma-
cro- e micronutrienti (calorici e non), la 
presenza di cellule, oligosaccaridi non 
digeribili (HMOs, human milk oligosac-
charides) e fattori bioattivi, con funzioni 
trofiche, metaboliche, ormonali e immu-
nitarie, conferiscono alla composizione 
del latte materno dignità di gold stan-
dard. 
In considerazione degli inconfutabili 
benefici sullo sviluppo neuro-cogniti-
vo, affettivo e relazionale del bambino, 
l’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS) e le Società scientifiche interna-
zionali raccomandano l’allattamento al 
seno con modalità esclusiva per i primi 
6 mesi di vita, integrato con alimenti 
complementari nel secondo semestre e 
proponibile oltre il primo anno.1 
Difatti, nonostante oltre il primo anno di 
vita la valenza nutritiva del latte materno 
non sia più determinante, resta rilevante 
la sua valenza relazionale, metabolica ed 
immunitaria.
L’allattamento al seno presenta incon-
futabili vantaggi anche in termini di 
salute materna in quanto garantirebbe 
protezione nei confronti di neoplasie 
mammarie e di tutta la sfera riprodut-
tiva, inducendo una fase di quiescenza 
ormonale (soppressione dell’ovulazione, 
bassi livelli estrogenici).
Secondo una recente metanalisi il tem-
po cumulativo di allattamento esercita 
un effetto preventivo nei confronti del 
carcinoma mammario (riduzione del 
4,3% per 12 mesi di allattamento al seno) 

e tumori ovarici. Inoltre, è stata osserva-
ta una sensibile riduzione del rischio di 
sviluppare carcinoma mammario (32%) 
in donne portatrici di mutazioni del 
gene BRCA1 (predisponente a tumori 
del seno, utero e ovaie) se allattano per 
almeno un anno.
Uno studio australiano ha mostrato che 
le donne che allattano al seno presen-
tano un rischio inferiore di sviluppare 
ipertensione arteriosa (tra il 20 e il 45%) 
rispetto alle madri che non hanno allat-
tato.
In definitiva, l’allattamento materno deve 
essere raccomandato, incoraggiato e 
supportato, riconoscendo il valore di una 
scelta naturale, informata e serena della 
donna che allatta per lungo termine.
 La composizione del latte varia a secon-
da della specie e della razza, oltre che 
dell’alimentazione, entro limiti meno 
ampi. Il latte che Madre Natura ha desti-
nato ai cuccioli dei vari mammiferi rima-
ne inimitabile.
In caso di reale indisponibilità o insuffi-
cienza del latte materno (condizioni che 
dovrebbero essere accertate dal pedia-
tra) è necessario ricorrere ai latti formu-
lati, unica alternativa nutrizionalmente 
adeguata a soddisfare i fabbisogni del 
lattante.2 
Il termine formula comparve per la pri-
ma volta nel 1903 sul Journal of the Ame-
rican Medical Association in un articolo di 
Thomas Morgan Rotch, in riferimento ai 
complessi calcoli matematici elaborati 
per modificare e ottimizzare la compo-
sizione quantitativa del latte vaccino 
intero destinato ai lattanti pretermine, la 
cui mortalità all’epoca risultava elevatis-
sima. 
Nonostante la manipolazione dei ma-
cronutrienti operata da Rotch nella sua 
‘alimentazione percentuale’ possa sem-

brare grossolana quando rapportata ai 
traguardi raggiunti dalle odierne tecno-
logie alimentari, il suo articolo, pubbli-
cato su JAMA (The essential principles of 
infant feeding and the modern methods 
of applying them), rappresenta una pie-
tra miliare nella storia del latte destinato 
alla prima infanzia. Il primo latte-formula 
fu comunque commercializzato nel 1915 
da Gerstenberger e Ruh con il nome di 
Synthetic Milk Adapted.
La Direttiva europea 2006/1413 e il Rego-
lamento Comunitario 2016/128 (relativo 
agli alimenti destinati ai lattanti, ai bam-
bini nella prima infanzia e agli alimenti a 
fini medici speciali)4 definiscono formu-
la per lattanti “un prodotto alimentare 
destinato all’alimentazione dei lattanti 
nei primi mesi di vita, in grado di soddi-
sfare da solo le esigenze nutrizionali dei 
lattanti fino all’introduzione di un’ade-
guata alimentazione complementare” e 
formula di proseguimento “un prodotto 
alimentare destinato all’alimentazione 
dei lattanti nel momento in cui viene 
introdotta un’adeguata alimentazione 
complementare e che costituisce il prin-
cipale elemento liquido nell’ambito di 
un’alimentazione progressivamente di-
versificata di tali lattanti”.

Alimenti a fini medici  
speciali

Si definiscono alimenti a fini medici 
speciali (AFMS) i prodotti dietetici ap-
positamente formulati per soggetti che 
presentano esigenze nutrizionali parti-
colari e specifiche, transitorie o perma-
nenti.
Nel 2013 il Panel di esperti dell’EFSA ha 
pubblicato Linee Guida scientifiche e 
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tecniche (nutrient requirements and die-
tary intakes of infants and young children) 
recepiti dalla Commissione Europea per 
realizzare nuove norme in materia di 
AFMS.
Secondo la legislazione della Comunità 
Europea gli AFMS sono prodotti destina-
ti a soggetti che, a causa di una malattia, 
un disturbo o una condizione clinica par-
ticolari, presentano esigenze nutrizionali 
che non possono essere soddisfatte con 
l’assunzione di alimenti normali.
Una formula destinata all’alimentazione 
esclusiva del lattante può essere consi-
derata “speciale” solo se la sua composi-
zione si discosta, per effettive e giustifi-
cate esigenze di adattamento nutrizio-
nale, dai criteri di composizione standard 
previsti dalla Direttiva 2006/141/CE.
Le indicazioni relative al trattamento 
dietetico cui è destinato un AFMS non 
sono da intendersi come claim sulla sa-
lute né come attribuzione di proprietà di 
prevenzione e cura, ai sensi del Regola-
mento (CE) 1924/2006.
Gli AFMS sono normati dal Regolamen-
to ‘FSG regulation’ 609/2013 (Food for 
Specific Groups) che si applica anche alle 
formule per lattanti e di proseguimento 
e ad altri alimenti per la prima infanzia.
 Le “Linee Guida sugli alimenti a fini me-
dici speciali AFMS”, pubblicate nel 2012 
dal Ministero della Salute, indicano i 3 
criteri per connotare un AFMS (definizio-
ne normativa) (Tabella 1).

Nell’ambito dei ‘latti’ formula speciali rien-
trano le seguenti categorie:5

• Formule per la prevenzione (aller-
gia alle proteine del latte vaccino).

• Formule per la terapia:
– Formule per reazioni avverse 

immunologiche ad alimenti 
(allergie).

– Formule per reazioni avverse 
non immunologiche ad alimenti 
(intolleranze).

– Formule per i disordini  
gastro-intestinali funzionali.

– Formule per specifiche malattie 
metaboliche  
(per esempio alimenti speciali 
senza aminoacidi).

– Formule destinate a lattanti 
pretermine e/o di basso peso 
alla dimissione. 

Formule con idrolisi  
proteica 

La possibilità di condizionare favorevol-
mente la storia naturale dell’allergia rap-
presenta un obiettivo dagli inconfutabili 
risvolti sanitari e socio-economici, a fronte 
del disagio fisico/psicologico del paziente 
e della ricaduta economica, indotti dal ca-
rattere cronico della patologia. Le strate-
gie preventive si articolano in 3 step:
1. prevenzione primaria, finalizzata a evi-

tare la sensibilizzazione allergenica;
2. prevenzione secondaria, diretta a ridur-

re l’espressione della malattia allergica 
in soggetti già sensibilizzati;

3. prevenzione terziaria, volta a limitare la 
sintomatologia in bambini che hanno 
già la malattia, efficacemente realizzata 
con l’evitamento degli allergeni.

La prevenzione primaria si adotta per 
lattanti “ad alto rischio di sviluppare aller-
gia IgE-mediata”, definiti tali dalle società 
scientifiche ESPGHAN (European Society of 
Pediatric Gastroenterology and Nutrition) 
e AAP (American Academy of Pediatrics), 
qualora abbiano almeno un consangui-
neo di primo grado (genitori, fratelli) af-
fetto da patologia atopica (eczema, aller-
gia alimentare, rino-congiuntivite o asma 
bronchiale).
È noto che l’esposizione agli allergeni nelle 
prime fasi della vita costituisce un fattore 
critico per lo sviluppo di allergie. Diete ma-
terne di eliminazione durante gravidanza 
e allattamento non sono raccomandate 
per la prevenzione delle allergie.6 
I latti formula standard derivanti dal latte 
vaccino contengono proteine intere, le 
cui dimensioni variano da 14 kD (α-lattoa-
lbumina) a 67 kD (albumina sierica).7

Le formule a idrolisi proteica possono 
essere distinte in: 
• parzialmente idrolizzata (alimen-

to per lattanti, secondo la Direttiva 
2006/141/CE); 

• estensivamente idrolizzata (alimento 
a fini medici speciali): contenente solo 
peptidi con peso molecolare inferiore di 
3000 Dalton; 

• miscela di aminoacidi (alimento a fini 
medici speciali): priva di peptidi, è un 
mix di aminoacidi essenziali e non es-
senziali.

Nelle formule parzialmente (partially Hy-
drolysed Formulas, pHF) ed estesamente 
idrolisate (extensively Hydrolysed Formu-
las, eHF) le proteine allergeniche (caseina, 
siero-proteine) sono sottoposte a processi 
di idrolisi enzimatica parziale o estensiva 
(denaturazione degli epitopi conforma-
zionali) che rompono le proteine native in 
peptidi di diverse dimensioni.8 
L’allergenicità delle formule idrolisate 
estensive viene ulteriormente ridotta at-
traverso il trattamento termico e l’ultra-
filtrazione (rimozione dei peptidi di mag-
gior peso molecolare).

Alimenti a fini medici speciali (AFMS) 
DEFINIZIONE NORMATIVA

1. Prodotto alimentare espressamente elaborato o formulato e destinato alla 
gestione dietetica di pazienti, compresi i lattanti, da utilizzare “sotto con-
trollo medico” (medical supervision).

2. Prodotto destinato all’alimentazione completa o parziale di pazienti con ca-
pacità limitata, disturbata o alterata di assumere, digerire, assorbire, me-
tabolizzare o eliminare alimenti comuni o determinate sostanze nutrienti in 
essi contenute o metaboliti, oppure con altre esigenze nutrizionali determi-
nate da condizioni cliniche.

3. Prodotto la cui gestione dietetica (dietary management) non può essere 
effettuata esclusivamente con la modifica della normale dieta.

Tabella 1
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Ad oggi, non esiste comunque un accordo 
generale sui criteri che connotino inequi-
vocabilmente in base alle dimensioni dei 
peptidi le formule parzialmente da quelle 
estesamente idrolizzate.
Il range di dimensioni correlato alla capa-
cità antigenica di un peptide è 10-70 kD 
(particolarmente 10-40 kD). Convenzio-
nalmente, per le aziende produttrici, le 
eHF contengono solo peptidi di dimen-
sioni ≤3 kD, mentre le pHF presentano 
solo peptidi di dimensioni ≤5 kD. In realtà 
sia nelle pHF che nelle eHF il range di di-
mensioni risulta essere ampio: le pHF pos-
sono contenere anche il 18% di peptidi >6 
kD, mentre le eHF contengono fino al 5% 
di peptidi >3,5 kD. 

Prevenzione dell’allergia 
alle proteine del latte  
vaccino

Le raccomandazioni sulla prevenzione 
primaria delle allergie non possono pre-
scindere dalla valutazione della qualità 
metodologica degli studi e dalla rilevan-
za clinica degli esiti, sulle quali incidono 
criteri specifici. Per esempio, la diagnosi 
di allergia alimentare necessita di confer-
ma con test di provocazione orale (TPO), 
tranne in caso di riferita reazione anafi-
lattica. Studi con diagnosi ‘self-reported’ 
o basati su esiti quali la sensibilizzazione 
(Prick test, Ig E specifiche) e non l’allergia, 
sono inficiati da minore validità, anche se 
spesso inclusi nelle revisioni sistematiche 
su cui si basano le raccomandazioni di al-
cune linee guida.
Inoltre, le conclusioni tratte dalle eviden-
ze scientifiche devono essere integrate 
dall’analisi costo/efficacia, tenendo conto 
dei seguenti fattori:
a. efficacia assoluta degli interventi pre-
ventivi;
b. guadagno di salute atteso (esito clini-
camente rilevante, grandezza dell’effetto, 
Number Needed to Treat, NNT);
c. applicabilità;
d. confronto con interventi alternativi, tra 

cui anche il ‘doing nothing’;
e. utilizzo delle risorse;
f. costi monetari;
g. compliance, preferenze, WTP (Willin-

gness To Pay), valori dei pazienti.

Gran parte delle raccomandazioni sull’u-
tilizzo delle formule HA (pHF) nella pre-
venzione delle allergie fanno riferimento 
allo studio GINI (German Infant Nutritional 
Intervention), un RCT (Randomized Con-
trolled Trial) condotto su 2.252 bambini 
reclutati dal 1995 al 1998 e seguiti per più 
di 10 anni. I risultati sono stati pubblicati 
di volta in volta che proseguivano i vari 
follow-up.9-11 
Nel 2016 sono stati pubblicati i dati della 
coorte a 11 e 15 anni di età con bias inac-
cettabili: diagnosi di rinite, asma e derma-
tite atopica realizzate tramite interviste 
telefoniche con i genitori, spirometria 
eseguita solo nel 40% dei partecipanti ori-
ginari, valori elevati di drop-out (perdita al 
follow-up). 
A fronte di tali lacune e di innegabili di-
storsioni nel report, i risultati non sono 
stati statisticamente significativi per tutte 
le patologie, tranne che per la dermatite 
atopica, per la quale solo la formula este-
samente idrolisata di caseina presenta-
va efficacia preventiva, ma con un NNT 
(number needed to treat) elevato (>10), 
riferito al numero necessario di soggetti 
da trattare per ottenere l’esito. Pertanto, 
i risultati non possono essere considerati 
solidi, né possono rappresentare un riferi-
mento per eventuali raccomandazioni.
Inoltre, per quanto riguarda la dermatite 
atopica, è opportuno precisare che tale 
affezione non è riconducibile ad allergie 
alimentari, se non in una piccola percen-
tuale di casi. Pertanto, le linee guida (LG) 
Evidence-Based Medicine (EBM) non rac-
comandano formule idrolisate parziali, né 
per la prevenzione né tantomeno per la 
terapia.
L’uso delle formule pHF nella prevenzione 
della dermatite atopica (sul mercato com-
mercializzate con l’acronimo HA) è stato 
oggetto di una ‘qualified health claim’, rac-
comandazione motivata dall’analisi delle 
evidenze scientifiche dalla statunitense 
Food and Drug Administration (FDA).12 L’A-
genzia conclude che le evidenze a suppor-
to di un effetto preventivo delle pHF sullo 
sviluppo di dermatite atopica da 0 a 3 anni 
sono molto limitate. Inoltre, la FDA chiede 
che sia pubblicato un warning statement 
per allertare i consumatori che le formule 
HA non sono ipoallergeniche e come tali 
non devono essere somministrate a bam-
bini affetti da APLV, considerando il rischio 

di reazioni avverse anche gravi. È stato 
necessario realizzare il warning statement 
perché la correlazione tra l’uso delle pHF e 
un minor rischio di sviluppare allergie può 
indurre, erroneamente, a considerare tali 
formule adatte ai lattanti allergici.
In accordo con quanto esposto, i risultati 
della review sistematica e metanalisi di 
Boyle13 “do not support current guidelines 
that recommend the use of hydrolysed for-
mula to prevent allergic disease in high risk 
infants”. Le ‘current guidelines’ a cui fa ri-
ferimento il lavoro sono quelle prodotte 
dall’EAACI, che nel 2014 ha sdoganato 
gli idrolisati per la prevenzione allergi-
ca (“There is evidence to recommend that 
hypoallergenic hydrolyzed cow’s milk-ba-
sed formulas with proven clinical preventi-
ve efficacy are used for infants at high risk, 
for the first 4 months, if breastfeeding is 
insufficient or not possible”).14 A tal propo-
sito, in un recente clinical report dell’AAP 
(2019)  Frank R. Greer e coll. concludono 
che “There is a lack of evidence that partially 
or extensively hydrolyzed formula prevents 
atopic disease”.6 

Trattamento dell’allergia 
alle proteine del latte  
vaccino lieve-moderata 

In accordo con la definizione proposta 
dalla World Allergy Organization (WAO), 
l’allergia alle proteine del latte vaccino 
(APLV) è una reazione riproducibile di 
ipersensibilità a una o più proteine del lat-
te, mediata da meccanismo immunitario.
 In Paesi ad economia avanzata la sua pre-
valenza viene stimata in un range di 0,5%-
3% per i lattanti nel primo anno di vita.15

L’allergia alle proteine del latte vaccino 
(APLV) può essere distinta in:
a) ad esordio immediato (da pochi minu-

ti sino a 2 ore, solitamente IgE-mediata), 
con sintomi tipicamente cutanei, re-
spiratori, gastro-intestinali e raramente 
cardio-vascolari;

b) ad esordio tardivo (da 2 a 72 ore, non 
IgE-mediata o combinata IgE/non IgE), 
con sintomi gastro-intestinali, deficit di 
crescita e/o eczema (Tabelle 2 e 3).16  

La fisiopatologia delle allergie alimentari 
non IgE mediate e miste rimane a tutt’og-
gi non ben definita (Tabelle 4 e 5).  
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Nonostante le allergie alimentari non 
IgE mediate differiscano per presenta-
zione clinica e prognosi, sono accomu-
nate da similarità che le distinguono so-
stanzialmente dalla allergia IgE mediata 
(Tabella 6): 
• skin prick test negativi;
• assenza di IgE specifiche per alimenti;
• peculiare presentazione clinica;
• età di presentazione e di risoluzione nel 

corso della prima infanzia;
• sintomatologia gastro-intestinale senza 

coinvolgimento della cute e delle vie re-
spiratorie;

• comuni trigger latte vaccino e soia.

La APLV lieve-moderata comporta uno 
o più dei seguenti sintomi: vomito, diar-
rea, prurito acuto, eritema, orticaria-an-
gioedema, riacutizzazione di dermatite 
atopica, rinite acuta. 
Se vi è allattamento esclusivo al seno, le 
Guidelines on Prescribing Specialist Infant 
Formulas in primary care del britannico 
National Health Service (NHS)  racco-
mandano dieta materna priva di latte 
e derivati per 2-4 settimane. In caso di 
ricorrenza dei sintomi, nonostante tale 
restrizione dietetica, fare riferimento a 
test allergologici per confermare APLV, 
con l’accortezza di non eseguire la rein-
troduzione domestica e di seguire atten-
tamente il programma dietetico della 
alimentazione complementare (divezza-
mento). 
L’indisponibilità parziale o totale del 
latte materno (valutata sempre con il 
pediatra) deve essere compensata nu-
trizionalmene da una formula speciale 
ipoallergenica. Secondo le linee gui-
da EAACI14 le formule a idrolisi proteica 
estensiva rappresentano la prima scelta 
in caso di allergia alle proteine del latte 
vaccino in caso di assenza di latte ma-
terno o impossibilità ad allattare al seno. 
I principali svantaggi sono legati alla 
scarsa palatabilità e ai costi più sostenuti 
rispetto alle formule standard (2-3 volte 
superiori). Nel 5-10% dei casi le eHF pos-
sono non essere tollerate per la presenza 
di sequenze peptidiche residuali ad azio-
ne immunogena e pertanto potenzial-
mente in grado di indurre reazioni aller-
giche fino all’anafilassi. A tal proposito le 
linee guida DRACMA le consigliano solo 
se non vi è anamnesi con anafilassi.

Presentazione clinica di  APLV A ESORDIO TARDIVO (da ore a giorni)

Sintomi gastro-intestinali (vasto range di sintomi e severità) 

Ematochezia in bambini apparentemente sani

Vomito

Coliche infantili severe

Rifiuto del cibo

Disfagia

Diarrea cronica

Stipsi

Ritardo di crescita

Eczema: reazioni eczematose isolate dopo ore o giorni
 reazioni miste (eczema seguente a reazione acuta)

Presentazione clinica di APLV A ESORDIO IMMEDIATO (da pochi minuti a 2 ore)

Cute: prurito, orticaria, angioedema

Apparato gastro-intestinale: vomito (ripetuto o profuso), dolori  
addominali, diarrea

Congiuntive: iperemia e/o prurito

Apparato respiratorio: rinorrea sierosa, starnutazione, tosse,  
respiro sibilante, dispnea

Sistema cardio-vascolare: sonnolenza, vertigini, pallore, collasso 

Tabella 3

Tabella 2

Forme gastro-intestinali di allergia alimentare
Non IgE mediate

(cellulo-mediate)

• enteropatia indotta da proteine alimentari
• enterocolite indotta da proteine alimentari
• proctocolite indotta da proteine alimentari Tabella 4

Forme gastro-intestinali di allergia alimentare
miste

(prevalentemente non IgE mediate)

• Esofagite eosinofila 
• Gastrite eosinofila
• Gastroenterite eosinofila Tabella 5
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Allergie alimentari gastro-intestinali non IgE mediate

Enteropatia Proctocolite Enterocolite

Principali sintomi
diarrea cronica 

deficit di crescita
sangue e muco  

nelle feci

vomito eiettivo ripetuto, pallore,  
disidratazione, ipotensione e letargia,  
in media 1-3 ore dopo l’assunzione  

dell’alimento

Età di esordio sino ai 2 anni 1 giorno - 6 mesi 1 giorno - 1 anno

Principali alimenti latte, soia, grano, uova latte, soia latte, soia, riso

Poli-sensibilizzazione rara latte, soia nel 40%
-  in alcune popolazioni latte/soia in più  

del 50% 

- 1 o più alimenti sino al 35%

Alimentazione  
all’esordio

latte formula

in alcuni studi più del  
50% dei lattanti  
esclusivamente  

alimentati al seno

latte formula

Età di risoluzione  1-3 anni 1-2 anni >3 anni

No sintomi

Miglioramento

Sintomi

Riprendere dieta con 
proteine latte vaccino 

e monitorare

Proseguire dieta di eliminazione 
con idrolisato estensivo 

(fino a 9-12 mesi di età e per almeno 6 mesi)

Linee Guida EAACI 2014

Nessun miglioramento

APLV lieve-moderata

Test di provocazione orale 
con proteine del latte vaccino 

(sotto controllo medico)

Dieta di eliminazione 
con formule 

a base di aminoacidi

Dieta di eliminazione con formula a idrolisi proteica estensiva 
per 2-4 settimane

KEYpoints

Tabella 6
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Nessun miglioramento

Test di provocazione orale con proteine 
del latte vaccino (sotto controllo medico)

Ulteriori accertamenti 
diagnostici

Miglioramento

Dieta di eliminazione con formule a base di aminoacidi

Linee Guida EAACI 2014

KEYpoints
APLV moderata-grave 

Diagnosi Dieta di eliminazione materna
Trattamento  

di prima linea 
(formule)

Trattamento  
di seconda linea 

(formule)

APLV IgE-mediata 
  - Con anafilassi
  - Senza anafilassi

Solo in caso di reazione alle proteine del latte 
vaccino presenti nel latte materno

AAF 
EHF

EHF1

Enteropatia indotta da 
proteine del latte vaccino

Solo in caso di reazione alle proteine del latte 
vaccino presenti nel latte materno

EHF AAF

Proctocolite indotta da 
proteine del latte vaccino

Solo in caso di reazione alle proteine del latte 
vaccino presenti nel latte materno

EHF AAF

FPIES Generalmente non necessaria EHF

EHF, formula a idrolisi estensiva; AAF, formula a base di aminoacidi; FPIES, sindrome dell’enterocolite indotta da proteine alimentari.
1Nei lattanti con storia di anafilassi, la somministrazione di EHF deve essere sotto controllo medico. Tabella 7

Sono disponibili sul mercato formule a 
base di proteine idrolisate di riso ad-
dizionate con L-lisina e L-treonina per 
adeguare la composizione di aminoacidi 
a quella normata da dispositivi legislativi 
Comunitari. L’idrolisi si rende necessa-
ria considerando la scarsa solubilità e le 
proprietà idrofobiche delle proteine del 
riso. Risulta importante precisare che tali 
formule speciali non devono essere con-
fuse con le ‘bevande’ a base di riso, rigoro-
samente inadeguate per l’alimentazione 
del lattante, in considerazione dell’elevato 
rischio di severa malnutrizione.
Recenti trial clinici randomizzati dimo-
strano per tali formule speciali sicurezza 
dal punto di vista immunologico e nutri-
zionale. In particolare, è stato dimostrato 

in vivo che sono tollerate almeno dal 90% 
dei pazienti con accertata APLV.18

In considerazione della loro palatabilità 
e del costo più contenuto rispetto alle 
formule idrolisate di proteine vaccine, gli 
idrolisati di riso rappresentano una legit-
tima opportunità nella dietoterapia di lat-
tanti con APLV.
La APLV severa esordisce con segni e 
sintomi immediati respiratori e/o inte-
ressamento del sistema cardiovascolare, 
fino alla anafilassi. In tal caso si impone 
dietoterapia con miscela di aminoacidi 
(allattamento artificiale o misto) ed elimi-
nazione di latte e derivati nella dieta della 
nutrice. 
Studi in vitro non hanno rilevato protei-
ne residue in formule elementari a base 

di miscele di aminoacidi (Amino Acid-ba-
sed Formula, AAF). In seguito a studi in 
vivo, eseguiti in doppio cieco controllato 
da placebo che ne confermano l’assoluta 
anallergenicità, le AAF sono state propo-
ste come placebo nel test di provocazio-
ne orale. 
In considerazione del costo elevato (2-3 
volte superiore a quello degli idrolisati 
estensivi) e della scarsa palatabilità, il 
loro utilizzo va riservato a casi selezionati 
(Tabella 7).19 
Le recenti linee guida iMAP (interpreta-
tion Milk Allergy in Primary Care)20 offrono 
un prezioso quanto agevole percorso dia-
gnostico-terapeutico dell’allergia al latte 
vaccino (IgE e non IgE mediata) nel primo 
anno di vita (Tabelle 4 e 8).
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Tabella 8

Linee Guida iMAP  
per pediatri di famiglia 

Presentazione di sospetta allergia alle proteine del latte vaccino (APLV)  
nel primo anno di vita

Anamnesi ed esame clinico focalizzati su allergia

APLV non IgE mediata  
lieve-moderata

Principalmente 2-72 ore dopo  
ingestione di proteine del latte vaccino 

(PLV) in lattanti alimentati  
con formula, esclusivamente  

al seno o all’inizio di un  
allattamento misto 

Sono presenti solitamente  
i seguenti segni e sintomi  

Resistenza alla terapia  
(per es. dermatite atopica o reflusso)  

Aumentato rischio  
di sviluppare allergia

Gastro-intestinali 
Irritabilità, ‘coliche’, vomito, ‘reflusso’, 
MRGE, rifiuto o avversione per il cibo

Feci diarroiche, 
Dischezia (emissione di feci morbide  

con sforzo) 
Discomfort addominale,  

flatulenza dolorosa
Sangue e/o muco nelle feci  

in un lattante altrimenti sano

Cutanei 
Prurito, eritema, rash aspecifici,

dermatite atopica  
moderata-persistente

Dieta priva di latte vaccino
Idrolizzati estensivi (eHF) 

o suggerire allattamento esclusivo  
al seno con totale esclusione  

PLV dalla dieta materna e  
supplementazione giornaliera  

di calcio e vit. D

CONSULTARE ALGORITMO  
DI GESTIONE

APLV IgE mediata lieve-moderata
Solitamente esordio entro  

alcuni minuti (fino a 2 ore) dopo 
ingestione di proteine del latte vaccino 
(PLV) in lattanti alimentati con formula  

o all’inizio di  
un allattamento misto

Uno o più dei seguenti sintomi:

Cutanei
solitamente presenti

Prurito acuto, eritema, orticaria, 
angioedema, riacutizzazione di 
dermatite atopica persistente

Gastro-intestinali 
Vomito, diarrea,  

dolore addominale/coliche

Respiratori-Oculari
Rinite acuta e/o congiuntivite

DIETA PRIVA DI LATTE VACCINO
Prima scelta 

Idrolizzati estensivi (eHF) 

La soia può essere utilizzata in alcune 
situazioni, se non sensibilizzati. 

Suggerire allattamento  
esclusivo al seno con totale 

esclusione PLV dalla dieta materna e 
supplementazione giornaliera 

di calcio e vit. D secondo 
raccomandazioni.

Eseguire prick test e IgE specifiche.
In una minoranza di casi potrebbe 

essere necessario un challenge sotto 
supervisione. 

Se la diagnosi viene confermata:

•  follow-up con test seriali e challenge 
programmato per testare tolleranza

• consulenza dietistica 

Se le competenze per avviare 
e interpretare i test non sono 

disponibili, inviare a un Centro 
specializzato locale

APLV IgE  
mediata severa

ANAFILASSI

Reazione immediata  
con segni e sintomi  

respiratori e/o  
cardio-vascolari  
evidenti e severi.

Raramente,  
esordio con sintomi  

gastro-intestinali gravi

TERAPIA DI 
EMERGENZA  
E RICOVERO 

OSPEDALIERO

Dieta priva  
di latte vaccino

Formule  
a base di  

aminoacidi (AAF) 
o suggerire 

allattamento  
esclusivo al seno  

con totale eliminazione 
PLV dalla dieta materna 

e supplementazione 
giornaliera di calcio 

e vit. D secondo 
raccomandazioni

ASSICURARE:

• invio presso 
centro locale 
di allergologia 
pediatrica

• valutazione 
dietistica

APLV non IgE mediata severa
Principalmente 2-72 ore dopo ingestione di  

proteine del latte vaccino (PLV)
Allattati con formula, esclusivamente al seno  

o all’inizio di un allattamento misto

Insorgenza SEVERA E PERSISTENTE  
di uno o più dei seguenti sintomi:

Gastro-intestinali
Diarrea, vomito, dolore addominale,  

rifiuto/avversione per il cibo, presenza significativa  
di sangue e/o muco nelle feci, alvo irregolare,  

defecazione disagevole, associati o meno  
a crescita irregolare

Cutanei 
Dermatite atopica severa associata o meno  

a crescita stentata
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Formule speciali per  
disordini gastro-intestinali 
funzionali  
(…e non funzionali) 

I disordini funzionali gastro-intestinali 
(DFGI) rappresentano un insieme di sinto-
mi ricorrenti o cronici, variabili per età, non 
associati a patologia organica di base. Una 
recente interpretazione patogenetica li ri-
conduce ad alterata interazione dell’asse 
microbiota-intestino- cervello, responsa-
bile di una combinazione di disturbi della 
motilità e ipersensibilità viscerale, disbiosi 
intestinale, inadeguata elaborazione del 
Sistema Nervoso Centrale.21  
Nel corso degli anni è emersa la necessità di 
standardizzarne i criteri diagnostici limitan-
do ragionevolmente l’utilizzo di indagini 
strumentali. L’iter diagnostico deve esclu-
dere sintomi di allarme per una patologia 
organica e, una volta posto il sospetto cli-
nico di disturbo funzionale, mirare ad una 
conferma dello stesso. 
I “Criteri di Roma”, linee guida realizzate da 
un expert panel internazionale e recente-
mente revisionate (Roma IV), consentono 
di limitare o non effettuare inutili quanto 
costosi test per supportare una diagnosi 
basata sui sintomi (‘in positivo’), quando 
questi non possano essere attribuiti ad altra 
condizione clinica (Tabella 9). 
La classificazione, basata sui sintomi, distin-
gue i DFGI dell’età evolutiva in sottogruppi 
per fascia di età: lattanti/bambini piccoli22 e 
bambini/adolescenti.23

Diverse formule, definite ‘comfort’ (non in-

cluse tra i latti speciali) e destinate a lattanti 
con DFGI, presentano idrolisi proteica par-
ziale in considerazione della evidenza che 
tale prerogativa acceleri lo svuotamento 
gastrico. 
È doveroso ricordare che alcuni DFGI, appa-
rentemente funzionali ma con espressione 
clinica più severa, persistente e resistente a 
terapia (coliche, reflusso gastro-esofageo 
e stipsi), sono considerati in alcune review 
e Linee Guida possibili, anche se non fre-
quenti, manifestazioni di allergia alimenta-
re non IgE-mediate e come tali da trattare 
con formule idrolisate estensive.24,25

Le coliche del lattante costituiscono la cau-
sa del 10-20% di tutte le visite pediatriche 
nei primi 4 mesi di vita e interessano in 
egual misura soggetti di entrambi i sessi, sia 
allattati al seno che alimentati con formula, 
con una frequenza che varia dal 3 al 30%.
Le Linee Guida NIAID del 2010 fanno rien-
trare alcune forme severe di coliche infantili 
nell’ambito della APLV non IgE-mediata. Il 
percorso diagnostico prevede una dieta 
di eliminazione in lattanti alimentati con 
formula standard (per 2-4 settimane e 
successiva reintroduzione). Le Linee Gui-
da DRACMA 2010 suggeriscono un trial di 
esclusione delle proteine vaccine (racco-
mandazione debole), nonostante ritenga-
no che il pianto del lattante con coliche sia 
in realtà un fenomeno fisiologico percepito 
come eccessivo dai genitori.
I risultati relativi alle formule parzialmente 
ed estesamente idrolisate, pur derivando 
da studi di bassa qualità metodologica e 
condotti su soggetti nei quali la diagnosi 
di APLV non è confermata né esclusa con 

certezza, sembrano presentare complessi-
vamente una certa efficacia.
La stipsi è un disordine gastro-intestinale 
di tipo funzionale in oltre il 90% dei casi.
 La possibile relazione tra stipsi e allergie 
alimentari, in particolare al latte vaccino, è 
riportata nella Consensus congiunta ESP-
GHAN/NASPGHAN del 2014, sulla base 
però di alcuni studi gravati da bassa qualità 
metodologica e bias di selezione (condot-
ta in Centri di allergologia pediatrica), con 
possibile sovrastima della prevalenza di 
APLV. Inoltre, non è stato utilizzato il TPO in 
doppio cieco per la diagnosi di allergia. 
Alcune Linee Guida sull’APLV inseriscono 
la stipsi tra le manifestazioni allergiche non 
IgE-mediate, ma tale associazione non vie-
ne citata nelle LG del National Institute of 
Allergy and Infectious Diseases (NIAID) 2010, 
né in quelle più recenti dell’EAACI del 2014.
Le revisioni non sistematiche di Vandenplas 
(2015)26 e Miceli Sopo (2014)27 confermano 
l’allergia alimentare come possibile causa 
di stipsi, anche se con percentuale variabile 
in base agli studi selezionati. 
Nel capitolo relativo al trattamento non 
farmacologico, la Consensus congiunta 
ESPGHAN e NASPGHAN (2014) non fa al-
cun riferimento alle formule parzialmente 
o estesamente idrolisate,28 mentre nel capi-
tolo sulla diagnosi viene proposto un trial 
di 2-4 settimane di dieta priva di proteine 
vaccine nei casi di stipsi intrattabile (racco-
mandazione 12).
La Consensus SIPPS (Società Italiana di Pe-
diatria Preventiva e Sociale) del 2015 con-
clude: “Le evidenze scientifiche non sono 
sufficienti per raccomandare le formule 
idrolisate nei bambini con stipsi funzionale. 
Solo nei casi di stipsi refrattaria e sospet-
ta APLV può essere giustificato un trial di 
esclusione di 2-4 settimane con formule 
estesamente idrolisate, a cui deve seguire, 
in caso di miglioramento clinico, il TPO per 
la conferma diagnostica”.29

Il reflusso gastro-esofageo (RGE), passaggio 
retrogrado e involontario di contenuto ga-
strico in esofago, costituisce nel lattante un 
evento fisiologico frequente.30 Un RGE suf-
ficientemente elevato da essere visualizza-
to (bocca e/o narici) comporta il rigurgito, 
considerato il più comune disordine fun-
zionale gastro-intestinale (DFGI) nei primi 
mesi di vita. 
Spesso, il rigurgito viene confuso e pertan-
to riferito dai caregiver quale episodio di 

Disordini funzionali gastro-intestinali  del lattante e del bambino  
in età prescolare (Classificazione secondo i Criteri Roma IV)

• Stipsi funzionale

• Rigurgito infantile

• Coliche del lattante

• Dischezia infantile

• Sindrome della ruminazione infantile

• Diarrea funzionale

• Sindrome del vomito ciclico

Tabella 9
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vomito (risposta motoria con forzata espul-
sione a getto del contenuto gastrico dalla 
bocca).
La presenza di RGE comporta un’attenta 
anamnesi e  accorgimenti dietetici polariz-
zati su:
• numero delle poppate/die di latte formu-

la (overfeeding);
• quantitativo per poppata di latte formula 

(overfeeding);
• modalità di preparazione del latte for-

mula;
• eventuale integrazione di latte materno 

con latte formula (‘aggiunta’).
In assenza di sintomi o segni di patologia 
(red flags), la maggior parte dei lattanti con 
RGE non necessita di valutazioni specialisti-
che, esami laboratoristici o terapia, ma uni-
camente di consigli e rassicurazioni.

Formule anti-rigurgito (AR)
Le formule anti-rigurgito (AR) trovano un 
razionale nel trattamento dietetico del 
reflusso gastro-esofageo con discomfort e 
della malattia da reflusso gastro-esofageo 
(MRGE). 
Si distinguono principalmente per:
• tipologia di ispessente: amidi (riso, mais, 

tapioca, patata) o fibre (farina di semi di 
carruba) (Tabella 10). 

Si diversificano anche per:
• profilo proteico (prevalenza di caseina o 

di siero-proteine, grado di idrolisi);
• quantità di lattosio;
• eventuali supplementi (oligosaccaridi 

non digeribili, ß-palmitato).
Se il contenuto di amido è inferiore o ugua-
le a 2 g/100 ml la formula AR rientra tra le 
formule standard (formula comfort).
A differenza di quanto avviene per le for-
mule AR, l’uso di ispessenti a preparazio-
ne domestica (amido di riso) comporta un 
eccessivo addensamento del latte (con ri-
schio di inalazione durante la suzione) e un 
sensibile intake calorico, improponibile in 
una fase della vita particolarmente cruciale 
per il programming metabolico.

Una formula si considera addensata se 
raggiunge una viscosità di almeno 50 cen-
tipoise (cP). La viscosità risulta essere sen-
sibilmente associata al tipo di addensante 
utilizzato a concentrazioni di caseina e sie-
roproteine simile al latte vaccino (la carruba 
raggiunge valori di 70-90 cP). Il latte umano 
presenta una viscosità di circa 20-25 cP.
Le formule AR non richiedono solitamente 
l’allargamento dei fori del biberon. Difatti, 
una volta ricostituiti, nonostante la viscosi-
tà è circa 10 volte maggiore delle formule 
standard, rimane sensibilmente inferiore 
a quella di una formula standard ispessita 
con l’aggiunta di amido (circa 170 cP per 4 
g di amido di riso in 30 ml di latte).
La viscosità ideale per una formula AR do-
vrebbe essere bassa al momento della pre-
parazione (tale da poterla somministrare 
con le normali tettarelle) e aumentare pro-
gressivamente dopo l’ingestione, quando 
si addensa grazie al pH acido dello stomaco 
(prerogativa degli amidi ‘cerosi’ o waxy).
L’amido di riso pregelatinizzato è fluido a 
pH neutro e va incontro a un progressivo 
ispessimento in ambiente gastrico acido, 
indipendentemente dal tempo che inter-
corre dalla preparazione. L’amido di mais 
raggiunge una viscosità più bassa rispetto 
all’amido di riso pregelatinizzato e soprat-
tutto alla farina di semi di carruba il cui ele-
vato potere addensante trova indicazione 
nel trattamento dietetico della MRGE.
La maggior parte dei latti AR presenta un 
rapporto caseina/sieroproteine a favore 
della prima per sfruttare la sua capacità di 
flocculare e incrementare l’ispessimento.
È opportuno ricordare che gli agenti ispes-
senti non migliorano l’indice di reflusso to-
tale ma riducono il numero di episodi di ri-
gurgito. Tale aspetto comporta comunque 
un indubbio vantaggio sia per il lattante sia 
per i genitori.
Le linee guida congiunte ESPGHAN/NA-
SPGHAN 2018 raccomandano l’utilizzo di 
formule ispessite in caso di persistenza dei 
rigurgiti, dopo aver rassicurato i genitori e 

razionalizzato, in base ai fabbisogni calorici, 
volume e frequenza delle poppate, al fine 
di evitare l’overfeeding.31

Quando il reflusso gastro-esofageo non 
è un disordine funzionale
La prevalenza di APLV nei lattanti con 
reflusso associato da discomfort severo e/o 
MRGE è ancora controversa anche per una 
difficile distinzione clinica tra queste due 
condizioni. In assenza di segni di allarme 
(concomitante broncospasmo, ritardo di 
crescita, alvo dispeptico, spiccata irrequie-
tezza e irritabilità) non è giustificato porre 
il sospetto di APLV.
Le linee guida NICE (National Institute for 
Health and Care Excellence) definiscono ma-
lattia da reflusso gastro-esofageo (MRGE) 
una condizione clinica in cui il reflusso cau-
sa sintomi severi (dolore, irritabilità) tali da 
richiedere trattamento medico o compli-
cazioni (esofagite, aspirazione polmonare, 
BRUEs, ecc.).32 
La MRGE può manifestarsi con segni e 
sintomi generali, a carico dell’apparato 
gastro-intestinale e di quello respiratorio 
(Tabella 11). 
La possibilità di eziologia allergica in subset 
di pazienti con sintomatologia refrattaria 
al trattamento farmacologico in corso di 
MRGE, coliche severe del lattante, stipsi, 
alvo irregolare (Tabella 12) è sostenuta da 
numerosi Autori24,25 ma non da altri.33

A favore dell’ipotesi allergica depongono 
miglioramento o remissione sintomato-
logica dopo dieta di esclusione e recidiva 
dopo riesposizione.34

Le recenti raccomandazioni congiunte ESP-
GHAN/NASPGHAN35 propongono un pre-
zioso algoritmo i cui step si articolano tra 
accorgimenti dietetici, diete di eliminazio-
ne, formule speciali (anti-rigurgito e idroliz-
zati proteici estensivi) e, solo infine, ricorso 
a farmaci (Tabella 13) 
La dieta di eliminazione proposta dalle 
società scientifiche europea e statuniten-
se legittima in ultima analisi la possibilità 
che la malattia da reflusso gastroesofageo 
possa essere un ‘disordine’ (in realtà è una 
patologia) da trattare al pari di una forma 
allergica.
A tal proposito le linee guida iMAP (in-
terpretation Milk Allergy in Primary Care)20 
suggeriscono la gestione dieto-terapeu-
tica dell’allergia al latte non IgE mediata 
(Tabella 14). 

Tipologia delle FORMULE ANTI-RIGURGITO
I latti AR disponibili in commercio sono distinti in due gruppi

• Formule ispessite con fibre (farina di semi di carruba)

• Formule ispessite con amidi (mais, riso, patata, tapioca)

Tabella 10



98

BAMBINI DAL MONDO, BAMBINI DEL MONDO: LE NUOVE SFIDE 

Sintomi e segni che possono associarsi a MRGE in lattanti e soggetti 1-18 anni

° se irritabilità e dolore eccessivi rappresentano l’unica manifestazione è improbabile che siano riconducibili a MRGE * tipici sintomi di MRGE in bambini più grandi

SINTOMI SEGNI
GENERALI

• Discomfort/irritabilità° 
• Deficit di crescita 
• Rifiuto del cibo 
• Posture distoniche

• Erosione dentale* 
• Anemia

GASTRO-INTESTINALI
•  Rigurgito ricorrente con/senza vomito* 
• Bruciore di stomaco/dolore toracico* 
• Dolore epigastrico* 
• Ematemesi 
• Disfagia/faringodinia

• Esofagite 
• Stenosi esofagea* 
• Esofago di Barrett*

RESPIRATORI

• Wheezing
• Stridore
• Tosse
• Raucedine

• Apnea spells
•  BRUEs (Brief Resolved Unexplained Events)
• Asma
•  Polmoniti ricorrenti associate ad aspirazione
• Otite media ricorrente

Disordini gastro-intestinali da ipersensibilità di  probabile natura  
allergica non IgE mediata in un subset di pazienti

• Malattia da reflusso gastro-esofageo
• ‘Coliche’ severe del lattante
• Alvo irregolare Tabella 12

Tabella 11

Lattante con sospetta MRGE

Anamnesi e visita

• Modificare volumi e frequenza pasti (evitare overfeeding)
• Continuare allattamento materno
• Formula ispessita (AR)

• 2-4 settimane di idrolisato spinto o miscela di aminoacidi
• negli allattati al seno eliminare latte vaccino nella dieta materna

• Rivedere diagnosi differenziale
• Prendere in considerazione altri esami e/o un breve trial con farmaci

Invio gastro-enterologo pediatra • trial di 4-8 settimane con farmaci acido-soppressori, seguito da riduzione graduale

• continuare dietoterapia
• considerare reintroduzione al follow-up

No ulteriore trattamento

Non disponibilità

Miglioramento

Trattamento e divezzo  
farmacologico riuscito

sintomi  
non migliorano  

o ricorrono

No

No miglioramento

No miglioramento

Segni di allarme Sì

Tabella 13

Continuare

Test adeguati per diagnosi appropriata

Miglioramento
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Assenza di dermatite atopica e di storia di  
insorgenza immediata dei sintomi in qualunque 

momento
(Nessuna necessità di valutare le IgE specifiche o di  

eseguire prick test cutanei).
Reintroduzione a casa, con somministrazione di quantità  

progressive per verificare la tolleranza acquisita.

Assenza di storia di insorgenza immediata  
dei sintomi in qualunque momento

Reintroduzione a casa, con somministrazione di quantità  
progressive per verificare la tolleranza acquisita.

Consultare centro di allergologia pediatrica  
(potrebbe essere necessario un challenge sotto supervisione)

In presenza di storia di insorgenza immediata dei 
sintomi in qualunque momento

Necessari prick test cutanei e dosaggio IgE specifiche.

 Negativi 
 Contattare centro di allergologia Positivi 
 pediatrica per challenge o test non dirimenti

Presenza di dermatite atopica
Testare IgE specifiche o prick test 

cutanei per latte vaccino.

Negativi                   Positivi

Reintroduzione PLV a casa: nel giro di una  
settimana, la madre deve tornare a una dieta 

contenente PLV
Eseguire 2-4 settimane dopo l’inizio del trial  

di eliminazione. 

Ricomparsa  
dei sintomi

Nessuna ricomparsa dei sintomi.
Escludere APLV  

(alimentazione regolare).

I sintomi  
non si  

risolvono

Ritornare a formule eHF.
Se i sintomi regrediscono

APLV CONFERMATA
Valutazione dietistica

Persiste sospetto di 
APLV

Considerare esclusione di 
altri alimenti dalla dieta 

materna (es. uovo).
Fare riferimento a centro 
di allergologia pediatrica 

locale.

Escluso il sospetto 
di APLV

Reintroduzione degli 
alimenti eliminati dalla 

dieta materna.
Se i sintomi persistono, 

consultare un centro 
pediatrico locale.

Reintroduzione a casa: formule  
contenenti PLV

eseguire 2-4 settimane dopo l’inizio del trial  
di eliminazione 

Ricomparsa 
dei sintomi

Nessuna ricomparsa dei 
sintomi

Escludere APLV,  
alimentazione normale

I sintomi 
non si 

risolvono

Persiste sospetto  
di APLV

Considerare trial con 
miscela di aminoacidi 

(AAF)
Invio a centro di  

allergologia pediatrica.

APLV non più  
sospettata

Dieta senza restrizioni.
Se i sintomi persistono

considerare invio a centro 
pediatrico.

Dieta priva di PLV fino ai 9-12 mesi e per almeno 6 mesi con consulenza dietistica.
Necessaria una reintroduzione pianificata o un challenge sotto supervisione per stabilire se è stata acquisita tolleranza.

Reintroduzione o challenge? La scelta dipende dalla risposta alla seguente domanda: il bambino presenta dermatite atopica o storia di insorgenza 
immediata dei sintomi in qualunque momento?

Escludere nuovamente dalla dieta 
materna alimenti contenenti PLV.  

Se i sintomi si risolvono

APLV CONFERMATA
Se necessario: formule eHF che  

potrebbero risultare ben tollerate.  
Qualora non lo fossero: sostituire  

con AAF.

Linee Guida iMAP  
per pediatri di famiglia 

Allattamento esclusivo al seno

Esclusione totale degli alimenti contenenti latte vaccino  
dalla dieta materna

Supplementare giornalmente la madre con calcio e vit. D secondo raccomandazioni.  
Consulenza dietistica.

In presenza di dermatite atopica o sintomi intestinali più severi:  
considerare esclusione anche di uovo.

Durata della dieta di eliminazione: fino a 4 settimane (minimo 2). 

 Nessun miglioramento evidente Miglioramento evidente 
  Necessità di confermare la diagnosi

Allattamento con formula o misto (latte materno e formula)

Esclusione totale di proteine del latte vaccino (PLV) dalla dieta
Allattamento esclusivo con formula: trial con idrolisato estensivo (eHF) 

Allattamento misto: se i sintomi insorgono solo con latte formula, sostituirlo con 
idrolisato spinto (eHF).  

La madre può continuare ad assumere alimenti contenenti PLV. 
Se alimentazione complementare in corso: esclusione alimenti con PLV. 

Dieta di eliminazione per 2-4 settimane 
            Miglioramento evidente:
   necessità di confermare la diagnosi             Nessun miglioramento evidente

         Gestione  dell’APLV non IgE mediata di grado lieve-moderato
    (Inizialmente non necessari prick test e IgE specifiche)

Tabella 14
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Formule per reazioni 
avverse ad alimenti 
non immuno-mediate  
(Intolleranze)

L’intolleranza al lattosio deriva dall’inca-
pacità dell’intestino di scindere il lattosio 
nei monosaccaridi glucosio e galattosio 
per mancanza totale o parziale dell’enzi-
ma lattasi, posizionato sui microvilli del-
la porzione apicale degli enterociti, con 
espressione massima a livello medio-di-
giunale.
Più del 70% della popolazione mondiale 
presenta la non-persistenza di lattasi, ma 
con diversa espressività.
La variante del gene della lattasi che per-
mette di assumere latte è comparsa di re-
cente nel nostro viaggio evoluzionistico 
(Neolitico). La sua diffusione è ricondu-
cibile al vantaggio in termini di soprav-
vivenza per le popolazioni europee che 
la possedevano. Tali comunità sono riu-
scite a prosperare potendo contare su un 
approvvigionamento continuo di latte e 
derivati nell’ambito di cicli di espansione 
e di contrazione delle colture stagionali.
Il carattere “persistenza della lattasi” è 
legato a una trasmissione autosomica 
dominante. Un Single Nucleotide Poly-
morphism (SNP) nel gene che codifica 
per la lattasi (C/T-13910) viene associato 
alla capacità di digerire il disaccaride. Gli 
individui eterozigoti per il SNP (genoti-
po CT) presentano un’attività lattasica 
intermedia e sono più suscettibili all’in-
tolleranza in caso di stress o di infezioni 
gastro-intestinali. Negli individui adulti 
omozigoti (genotipo CC) la “non persi-
stenza di lattasi” si associa a livelli imper-
cettibili di enzima. L’assenza dell’allele 
13910*T nei campioni archeologici del 
Neolitico indica che i primi allevatori in 
Europa non erano ancora adatti al con-
sumo e alla digestione di latte e derivati. 
È pertanto improbabile che il loro con-
sumo si sia diffuso in Europa prima della 
comparsa dell’allele 13910*T.
Nei soggetti intolleranti al lattosio il di-
saccaride indigerito nel lume intestinale 
viene fermentato da batteri commensali 
con produzione di acidi organici e gas 
(anidride carbonica, idrogeno, metano). 
Essendo il lattosio una sostanza osmo-

ticamente attiva richiama nel colon ac-
qua e sodio, responsabili degli episodi 
diarroici.
L’ipolattasia (deficit di lattosio) può esse-
re distinta in varie forme a eziologia dif-
ferente (Tabella 15)  
Secondo le indicazioni nutrizionali ri-
portate nella Direttiva 2006/141/CE 
della Commissione (“Indicazioni nutri-
zionali e sulla salute per gli alimenti per 
lattanti e condizioni che giustificano 
una indicazione corrispondente”), la 
dicitura “assenza di lattosio” indica che 
il tenore di lattosio non è superiore a  
10 mg/100 kcal.
In attesa di un intervento normativo in 
ambito europeo, a livello nazionale il Mi-
nistero della Salute italiano, a mezzo del-
la nota DIGISAN n. 17673 del 7.7.2015, 
ha previsto determinate condizioni per 
l’impiego di indicazioni sul tenore di lat-
tosio, quali “senza lattosio” e “a ridotto 
contenuto di lattosio”, tenuto conto sia 
del parere dell’EFSA del 2010, sia di quel-
lo della Commissione unica sulla dieteti-

ca e la nutrizione del 12 giugno 2015.
Le formule prive di lattosio sono indica-
te per il trattamento delle varie forme di 
ipolattasia, della galattosemia e della ga-
stroenterite acuta severa e persistente.
Le Linee Guida dell’ESPGHAN sulla ge-
stione e il trattamento della gastroen-
terite acuta raccomandano l’utilizzo del 
latte delattosato solo in bambini ospeda-
lizzati con età inferiore a 5 anni, mentre 
non è raccomandato l’uso di tali formule 
nel trattamento delle forme lievi di diar-
rea: “The routine use of lactose-free feeds is 
presently not recommended in outpatient 
setting (I, A) (strong recommendation, 
low-quality evidence).There is insufficient 
evidence to recommend in favor or against 
the use of diluted lactose-containing milk 
(I,A) (weak recommendation, low-quality 
evidence)”.
Formule a basso contenuto di lattosio 
sono utilizzate nelle coliche infantili, 
benché non vi siano solide evidenze re-
lative alla loro efficacia.

Deficit di lattasi (ipolattasia)

CONGENITO

• Estremamente raro
• Dovuto a mutazioni nella regione codificante il gene per la lattasi  

(autosomal recessively inherited severe gastrointestinal disorder of infants)

PRIMARIO 
(non persistenza della lattasi o ipolattasia adult type)

• Totale o parziale assenza di lattasi

• È la più comune causa di intolleranza al lattosio
• È la carenza enzimatica più diffusa al mondo
• Si sviluppa in varie epoche di vita, in differenti gruppi razziali
• È una condizione autosomica recessiva derivante dalla ridotta o  

assente attività dell’enzima lattasi-florizina nelle cellule intestinali

SECONDARIO

• Solitamente dovuto ad alterazioni della mucosa intestinale (processi infettivi o 
infiammatori)

• Il deficit è temporaneo e perdura sino a risoluzione della causa primaria
• Può comparire a ogni età, ma è più comune nell’infanzia

TRANSITORIO

• Carenza di lattosio relativa, talvolta presente nei neonati pretermine
Tabella 15
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Formule destinate a 
lattanti pretermine e/o di 
basso peso alla dimissione

La nutrizione nelle prime epoche della 
vita, in associazione al pattern di cre-
scita che ne consegue, riveste un ruolo 
cruciale nella modulazione del rischio 
di sviluppare malattie croniche non 
trasmissibili, attraverso l’induzione di 
modificazioni epigenetiche a carico di 
numerose funzioni metaboliche. Difatti, 
l’alterato sviluppo della composizione 
corporea rappresenta una problematica 
di tutto riguardo in considerazione del 
ruolo importante svolto da quest’ultima 
nel “programming” a lungo termine, per 
il rischio di sindrome metabolica e per 
la modulazione dell’outcome cognitivo 
nelle età successive. L’American Academy 
of Pediatrics raccomanda la promozione 
di una crescita quali-quantitativa analo-
ga a quella presentata da un feto di pari 
età gestazionale e l’ottimizzazione dello 
sviluppo neuroevolutivo. 
In base al peso, la classificazione dei 
neonati si articola in
• peso elevato: >4200 g
• peso normale: 2500-4199 g
• peso basso o low birth weight 

(LBW):1500-2499 g
• peso molto basso o very low birth 

weight (VLBW): 1000-1499 g
• peso estremamente basso o  

extremely low birth weight (ELBW):  
500-999 g.

In base all’età gestazionale (EG)  
distinguiamo
• pre-termine: EG compresa tra 23^ 

settimana e la fine della 36^  
(258 giorni) con
- prematurità lieve: EG compresa tra 

34-36 settimane (“near term”)
- prematurità moderata: EG compre-

sa tra 29-33 settimane
- prematurità estrema ≤28 settimane

• a termine: EG compresa tra 37a setti-
mana (259 giorni) e la fine della 41a 
(293 giorni)

• post-termine: EG >42 settimane (>294 
giorni).

Sulla base del peso rapportato all’età 
gestazionale il neonato viene classifi-
cato in:
• adeguato all’età gestazionale (AGA)

• piccolo per l’età gestazionale (SGA)
• grande per l’età gestazionale (LGA). 
Per il lattante pretermine gli obiettivi 
nutrizionali sono a breve termine (ot-
timizzare la crescita, prevenire la mor-
bidità) e a lungo termine (migliorare 
l’outcome cognitivo e motorio, ridurre il 
rischio di sviluppare iperisulinismo, adi-
posità viscerale, dislipidemia, iperten-
sione arteriosa, cardiopatia ischemica, 
diabete, allergie).
Dopo la dimissione risulta pertanto ne-
cessario:
• recuperare il ritardo di crescita ex-

trauterino
• garantire il migliore sviluppo somati-

co e neuro-cognitivo possibile
• porre attenzione alla possibile asso-

ciazione basso peso alla nascita/ pa-
tologia metabolica e/o cardiovascola-
re dell’età adulta.

Spesso la crescita post-natale del pre-
termine è difficoltosa, con conseguente 
ritardo del recupero ponderale (catch 
up growth). Il periodo critico per la cre-
scita della circonferenza cranica è relati-
vo al primo anno di vita. Il tempo di re-
cupero della crescita staturo-ponderale 
si estende fino ai primi 3 anni. 
Il pretermine che alla dimissione pre-
senta un peso adeguato all’età do-
vrebbe essere allattato al seno quando 
possibile. Il latte materno di donna che 
ha partorito prematuramente presen-
ta caratteristiche differenti per quanto 
riguarda la sua composizione rispetto 
a quello della donna che ha partorito 
a termine (contenuto proteico più ele-
vato nelle prime settimane di lattazio-
ne, per ridursi gradualmente in quelle 
successive, fino ad avere valori similari 
a quello del latte di donna che ha parto-
rito a termine). 
Sarebbe auspicabile ottenere una forti-
ficazione del latte materno in grado di 
ottimizzare il rapporto calorico-protei-
co e pertanto assicurare un più adegua-
to accrescimento della massa magra36. 
Sono note 3 modalità di fortificazione: 
standard, aggiustata e individualizzata. 
Il gold standard rimane la fortificazione 
individualizzata, basata sull’analisi pre-
liminare della composizione del latte 
materno che presenta estrema varia-
bilità (individuale, età gestazionale, 

momento della giornata in cui viene 
raccolto). Tale tipo di fortificazione ga-
rantisce adeguati apporti proteici ed 
energetici senza incorrere nel rischio di 
somministrare intake troppo elevati o 
insufficienti.
In carenza di latte materno, i lattanti 
pretermine che mostrano peso e cresci-
ta al di sotto della norma alla dimissione 
devono essere supportati con una for-
mula arricchita (formula per preter-
mine o formula PDF (Post Discharge 
Formula).37 
Rispetto alla formula standard la com-
posizione della formula post-discharge 
presenta: 
• ridotto contenuto di lattosio, per mi-

nimizzare l’intolleranza intestinale
• trigliceridi a media catena (MCT, Me-

dium Chain Triglycerides), per favorire  
l’assorbimento dei grassi

• maggiore apporto proteico (stimola-
zione crescita catch-up)

• incrementato apporto di calcio e fo-
sforo

• acidi grassi polinsaturi (LCPUFA, Long-
Chain Polyunsaturated Fatty Acids)

• maggiore apporto di zinco e vitamine
• polimeri del glucosio.
Tale supplementazione è finalizzata ad 
ottemperare alle maggiori richieste me-
taboliche.e garantire:
• migliore accrescimento 
• aumento di peso e lunghezza (>nei 

maschi)
• aumento del contenuto minerale os-

seo e della massa magra
• miglior sviluppo neurologico (incerto)
Nonostante una analisi Cochrane38 ab-
bia concluso che l’utilizzo di formule 
“arricchite” non abbia un effetto signi-
ficativo sullo sviluppo neuro-cognitivo, 
studi successivi hanno dimostrato che, 
oltre a garantire significativo incremen-
to ponderale a breve termine e miglio-
re mineralizzazione ossea, esse sono in 
grado di incrementare la massa magra 
a discapito della adiposità centrale, 
con un miglioramento della sensibilità 
all’insulina.
I neonati prematuri che necessitano 
di interventi nutrizionali alla dimis-
sione sono:
• neonati ELBW (peso alla nascita 

<1000 g)
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• neonati dimessi con peso <2000 g
• neonati con ritardo di crescita pos-

tnatale (EUGR, Extrauterin Growth Re-
tardation).

Se alimentati al seno, occorre sostenere 
l’allattamento materno esclusivo e, se 

necessario, integrare con formula arric-
chita. La sostituzione di circa il 30% di 
latte materno con formula arricchita (2-3 
poppate al giorno) per circa 6 mesi dopo 
la dimissione dovrebbe essere sufficien-
te a colmare il gap nutrizionale. In caso di 

allattamento artificiale, i lattanti devono 
ricevere una formula “arricchita” sino a 40 
settimane (possibilmente fino a 52 setti-
mane).39 In questi neonati non bisogna 
pertanto utilizzare le formule standard 
di partenza (Formule di tipo 1).

Non ti chiedo miracoli o visioni, ma la forza di affrontare il quotidiano.
Preservami dal timore di perdere qualcosa dalla vita.
Non darmi ciò che desidero, ma ciò di cui ho bisogno.

Insegnami l’arte dei piccoli passi.

Antoine de Saint-Exupéry 
“Il Piccolo Principe”
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Quando si parla di diete vegetariane si 
rischia sempre uno scontro “ideologico”. 
Questo perché, nell’accezione moder-
na, il vegetarianismo include temi eti-
ci e aspetti di rispetto ambientale che 
vanno al di là delle tematiche etiche e 
nutrizionali. 
È bene specificare “nell’accezione mo-
derna”. Perché culture vegetariane o 
prevalentemente vegetariane (quelle 
che oggi, con un termine di moda, chia-
meremmo flessitariane o flexitariane o 
semi-vegetariane1) sono sempre esistite, 
ma poco avevano a che fare – in passato 
– con temi etici e di rispetto ambienta-
le: piuttosto era spesso una questione 
di necessità, per la scarsa disponibilità 
– vuoi materiale, vuoi economica – di 
accesso alle risorse animali, oppure 
per prescrizioni o tabu religiosi, come 
avviene per vari cibi animali nella tradi-
zione ebraica e musulmana, per la carne 
bovina in quella induista, o per le uova 
in quella sikh.
Quando però alle scelte personali, a 
quelle di tradizione, a quelle legate al 
credo seguito, si uniscono temi etici e 
di rispetto ambientale, facilmente ci si 
autoconvince della superiorità intellet-
tuale e umana, propria …e delle proprie 
scelte. Ovvero esiste il rischio di trasfor-
mare un movimento che ha tutti i dirit-
ti di esistere (ci mancherebbe!) in una 
sorta di religione, che come pressoché 
qualsiasi altra, ha l’intrinseco e inelimi-
nabile punto debole/punto di forza nel 
proselitismo2, nel voler convincere, più 
o meno per forza, che il proprio punto 
di vista è l’unico valido e buono, e dun-
que tutti dovrebbero adeguarvisi.
Ho fatto questa lunga premessa non 
per spirito di polemica (che sarebbe ste-
rile dato che ogni credo, da che mondo 
è mondo, ha sempre pensato di essere 
il migliore, e l’unico meritevole di vit-

toria), bensì per far comprendere che è 
assolutamente opportuno separare gli 
aspetti etici da quelli medici e, nel caso 
specifico, da quelli medico-nutrizionali.
Mentre sugli aspetti etici e di rispetto 
ambientale è bene porsi sulla linea del 
brocardo di tradizione medievale: nul-
la quaestio, dal punto di vista medico 
e nutrizionale è opportuno farsi alcune 
domande, per i riflessi che esse possono 
avere sulla salute: la salute di tutti in ge-
nerale, ma soprattutto la salute presen-
te e futura di una fascia di popolazione 
più fragile e con specifiche necessità, 
quale è quella pediatrica, dal concepi-
mento al termine dell’adolescenza.
Le principali domande su cui il docu-
mento SIPPS, FIMP, SIMA, SIMP3 ha in-
teso riflettere, affrontate secondo la più 
rigorosa metodologia EBM4,5, vertono 
esattamente su questi aspetti, avendo 
come sfondo, e insieme punto di par-
tenza, la domanda delle domande: “le 
diete vegetariane possono essere con-
siderate adeguate durante tutto l’arco 
dell’età pediatrica relativamente alla 
crescita, allo sviluppo neurocognitivo, 
agli effetti come fattori di esposizione 
(sia di rischio che di prevenzione) per 
patologie trasmissibili e non trasmis-
sibili e per i disturbi della condotta ali-
mentare?”.
In quest’ambito, la prima criticità con-
cettuale con cui il documento si è do-
vuto confrontare è la definizione stessa 
di “dieta vegetariana”. Tale definizione, 
infatti non definisce granché, dal mo-
mento che il vegetarianismo è un vasto 
universo, che riunisce pratiche dalle più 
flessibili (flessitariane, appunto) a quelle 
progressivamente sempre più strette, 
come il veganismo, la macrobiotica ve-
gan, il fruttarianismo, ecc. Sembrereb-
be un problema secondario: in fin dei 
conti, l’importante è capirsi, no? Invece 

non è affatto secondario, anzi è centra-
le, poiché nei lavori scientifici, la defi-
nizione di “dieta vegetariana” è spesso 
semplicistica e non chiarisce affatto il 
modello alimentare realmente seguito, 
il che non può che comportare risultati 
contaminati: se metto insieme modelli 
alimentari più completi (come quelli 
semivegetariani o pesco-vegetariani …
che è fuorviante definire “vegetariani”) 
rischio di fare un pot-pourri che può ma-
scherare carenze nutrizionali, presenti 
invece nelle forme più spinte di diete a 
base vegetale, come la latto-ovo-vege-
tariana (in misura minore, con un peg-
gioramento nelle sue varianti ovo- e 
latto-vegetariana) o in misura maggiore 
nella dieta vegan.
Questa criticità viene ancor più ampli-
ficata dal fatto che i confronti vengo-
no molto spesso fatti – con tutti i limiti 
sopradetti – tra la “dieta vegetariana” 
e la western diet, bias comprensibile, 
per certi versi, dato che molti dei lavo-
ri pubblicati provengono dagli USA, 
dove quello è il modello dietetico oggi 
prevalente. Ma la western diet o dieta 
occidentale è un modello certamente 
non tra i migliori disponibili, visto che 
è permeata da eccesso di cibi animali 
(soprattutto carne), salumi e insaccati, 
grassi saturi, fritti, carboidrati non inte-
grali, di cibi industriali super-processati, 
farine raffinate, elevate quantità di frut-
tosio puro, ecc.6.
Confronto sbagliato, dunque, e da cor-
reggere senz’altro privilegiando quello 
con la “dieta sana” o “dieta prudente”, la 
cui definizione è in realtà abbastanza 
semplice, per quanto articolata, e por-
terà a una deduzione del tutto logica: 
“una dieta sana è quella che fornisce 
tutti i macro e micronutrienti che sono 
necessari a soddisfare tutti i bisogni 
dell’organismo e, nel caso di bambini, 

POSITION PAPER ON VEGETARIAN DIETS IN PREGNANCY, 
INFANCY, CHILDHOOD AND ADOLESCENCE
Le diete vegetariane: criticità concettuali
Vania A.
Già Prof. Aggr. e Responsabile del Centro di Dietologia e Nutrizione Pediatrica c/o Sapienza Università di Roma / Policli-
nico Umberto I, Roma



105

Atti XXXII Congresso Nazionale SIPPS // RELAZIONI 

anche in grado di favorire il migliore svi-
luppo psico-fisico possibile. Una dieta 
sana deve anche essere fattore di pro-
tezione nei confronti del più ampio nu-
mero di malattie possibili ed, allo stesso 
tempo, non deve favorire lo sviluppo di 
sindromi da carenza di nutrienti speci-
fici, né deve provocare effetti negativi 
per l’accumulo di nutrienti in eccesso 
nell’organismo. Una dieta sana, quin-
di, deve comprendere un’assunzione 
di alimenti varia, equilibrata, che veda 
l’assunzione di alimenti presenti in tutti 
i gruppi alimentari nelle giuste propor-
zioni in termini di quantità e frequenza 
di assunzione”3. 
Va da sé che una dieta così pianificata 
non prevede – salvo il caso di patolo-
gie e carenze specifiche – la necessità 
di supplementazioni e integrazioni, 
il che invece è pressoché la regola in 
tutti i modelli dietetici “veg”. Aggiungo 
che ogni qual volta un modello die-
tetico veda come indispensabile l’uso 
di uno o più integratori, tale modello 
non può essere considerato fisiologico 
e adatto all’uomo, dal momento che, 
ove mancasse la possibilità di effettuare 
dette integrazioni, si assisterebbe alla 
comparsa di una patologia carenziale, 
la cui gravità sarebbe inevitabilmente 
maggiore nelle età più critiche, quale 
appunto l’età pediatrica e adolescenzia-
le. Sulla necessità di monitorare e inte-
grare in vario modo le diete “veg” con-
cordano oggi tutte le principali società 
scientifiche internazionali7,8,9, inclusa la 
Società Scientifica Per la Nutrizione Ve-
getariana, SSNV10.
La deduzione cui accennavo più sopra 
è che una (forse non l’unica, ma certa-
mente top-ranking) tra le migliori diete 
oggi disponibili è la dieta mediterra-
nea, un modello alimentare ampiamen-
te riconosciuto come protettivo verso 
le malattie cardiovascolari, i tumori e il 
diabete mellito tipo 2, e che non neces-
sita di integrazioni farmacologiche. La 
dieta mediterranea è oggi considerato 
il gold standard fra i modelli alimentari 
globali11, e per le sue qualità nutrizionali 
e protettive è diventato parte del patri-
monio intangibile dell’umanità (UNE-
SCO)12.
Una ulteriore criticità concettuale per 
il documento è stata quella di trovare 

studi valutabili correttamente secondo 
le metodologie EBM, nonostante le ri-
cerche su Google Scholar (solo articoli 
scientifici o libri, nessun limite tempo-
rale, per “plant-based OR vegetarian”) 
restituiscano quasi 800.000 riferimen-
ti. Infatti i lavori validi per struttura di 
protocollo davvero utilizzabili sono in 
numero davvero ristretto, e anch’essi, 
spesso, non sono ben confrontabili l’u-
no con l’altro, poiché – ad esempio – 
volendo valutare la salute globale attra-
verso il parametro “modalità di crescita” 
in bambini e ragazzi a dieta generica-
mente “veg” vs. quelli a dieta onnivora, 
ci si imbatte, più spesso che no, in stu-
di non sempre concordanti, a causa di 
eterogeneità del disegno e, soprattutto, 
generalmente condotti su soggetti che 
integrano la dieta, massimamente se 
vegana, con vitamina B12 e/o vitamina 
D e/o ferro.
Ma ci sono state altre criticità, dal punto 
di vista concettuale, che il documento 
patrocinato da SIPPS, FIMP, SIMA, SIMP 
ha evidenziato3, e che riassumerò in 
breve.
·  Si sono chieste infatti, le Società 

Scientifiche firmatarie, se le diete di 
tipo “veg” abbiano effetti protettivi 
rispetto alle cosiddette NCD, o ma-
lattie non trasmissibili, punto decisa-
mente interessante, e che darebbe un 
atout non indifferente alle diete ba-
sate esclusivamente su vegetali. Ma 
anche qui, si sono dovute scontrare 
con la mancanza di dati provenien-
ti dall’area pediatrica, cioè di studi a 
lungo termine – fossero anche di tipo 
osservazionale – iniziati già nell’in-
fanzia, dovendosi accontentare di 
studi sull’adulto, che peraltro hanno 
dato risultati contrastanti. Ma di nuo-
vo, quasi in risposta al punto che ho 
prima sollevato parlando della “dieta 
prudente”, quel che hanno trovato è 
che i pochi risultati emersi dalla let-
teratura, e pur spesso coi bias di sele-
zione già rilevati, sono sovrapponibili 
a quanto ottenibile con le diete che 
possono esser considerate flessitaria-
ne, cioè quelle pesco-vegetariane o 
la dieta mediterranea. Peraltro il do-
cumento3 ricorda che spesso le diete 
basate su vegetali si associano a stili 
di vita di per sé più sani, il che è, ov-

viamente, un bene, ma rende più pro-
blematico capire quanto sia la dieta 
ad avere effetti positivi e quanto non 
invece lo stile di vita globale13. L’uni-
co punto su cui le diete vegetariane 
sembrano davvero superiori ricopre 
un aspetto peraltro importante: esse 
sono decisamente efficaci sia nella 
prevenzione che nella terapia del dia-
bete mellito tipo 2 (sempre peraltro in 
pazienti adulti)14. Peccato per un pic-
colo ma non trascurabile problema: i 
diabetici onnivori tendono a rifiutar-
la, perché la trovano troppo estrema 
e restrittiva! 

·  Altro punto, non solo critico ma anche 
di forte contrasto con quanto soste-
nuto dai rappresentanti del mondo 
“veg”, veniva dal possibile vantaggio 
o svantaggio, in termini di sviluppo 
infantile, sia fisico che neuromotorio 
e psico-cognitivo. Purtroppo qui le 
predette Società si sono spesso do-
vute scontrare, per il lato positivo, 
con studi a basso grado di evidenza 
(report di casi o serie storiche, senza 
confronti15), e per il lato negativo con 
una serie di singoli casi16,17, tutti con-
cordi nel segnalare i danni, soprattut-
to da carenza di vitamina B12

18,19, ma 
che ovviamente mancano di bracci di 
confronto perché, alla luce delle co-
noscenze attuali, non sarebbe etico 
esporre i bambini a rischi, nonostante 
per tali rischi probabili l’evidenza sia 
moderata (a causa della mancanza di 
gruppi di controllo, ma gli studi sono 
tutti coerenti quanto ai risultati). Le 
poche evidenze scientifiche, infatti, 
sono rappresentate da studi e revi-
sioni sistematiche, anche con meta-
nalisi, su deficit di singoli nutrienti, e 
tutte concordano nel dimostrare im-
portanti esiti a breve e lungo termi-
ne sul neurosviluppo, ma non di per 
sé sulla dieta nel suo complesso. Gli 
studi di alto grado EBM20, invece, re-
lativi alla crescita corporea, mostrano 
che vegetariani e onnivori hanno uno 
sviluppo fisico simile, in quanto com-
preso nel range dei valori normali per 
l’età, anche se, negli adolescenti, i dati 
antropometrici sono contrastanti tra 
i diversi studi. Segnalo peraltro all’at-
tenzione del lettore uno studio molto 
recente (perciò non incluso nel Posi-
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tion Paper) di autori tedeschi, in cui, 
sia pure senza raggiungere la signifi-
catività statistica, è stata trovata una 
percentuale del 6% di bambini con 
statura patologicamente bassa solo 
nei gruppi di soggetti vegetariani e 
vegani, contro lo 0% tra gli onnivori21.

·  Una criticità davvero importante da 
analizzare, e sulla quale spesso pe-
raltro si tende a sorvolare se non 
in ambienti altamente specializzati 
(come in22), è quella del possibile col-
legamento tra l’adozione di modelli 
di alimentazione del mondo “veg” e 
i Disturbi di Condotta Alimentare o 
DCA. Anche qui, purtroppo, mancano 
studi prospettici di coorte o trial con-
trollati randomizzati che consentano 
di fare piena chiarezza sulla questio-
ne, in quanto i dati di letteratura su 
pazienti pediatrici si limitano a studi 
cross-sectional (oltretutto sopra i 12 
anni e per lo più nel sesso femminile) 

dai quali non è possibile stabilire con 
certezza un nesso di causalità, che 
peraltro altra letteratura, come il già 
citato22, dà come pressoché certo. Più 
correttamente, gli autori del Position 
Paper3 si limitano a rilevare come in 
tutti gli studi la prevalenza di DCA sia 
significativamente maggiore tra i ve-
getariani.

Molti altri sono i punti critici affrontati, 
e su cui ci si potrebbe soffermare, ma 
credo che quanto detto sia sufficiente 
ad offrire un panorama che, spero, incu-
riosirà i più a leggere per intero il docu-
mento. 
Mi limito a una osservazione finale, che 
penso però renda bene il tema della 
difficoltà concettuale con cui è oppor-
tuno confrontarsi, e a smorzare un po’ 
le polemiche che anche in tempi recen-
tissimi sono andate montando contro 
il documento (degne spesso più di un 

sermone da penitenziere che di un di-
battito scientifico). Nel Position Paper 
non si demonizzano le diete “veg”, né si 
nega totalmente la possibilità di usarle 
nel bambino. Piuttosto, si raccomanda 
di scegliere semmai la Dieta Mediter-
ranea, che è una dieta sana e pruden-
te, rispettosa dell’ambiente e dei cicli 
produttivi, e con consumi ridotti (in fre-
quenze e quantità) degli alimenti di ori-
gine animale. E si ricorda a chi volesse 
comunque applicarla ai propri assistiti 
– non è male sottolineare che il docu-
mento è rivolto al personale sanitario! 
– che gli stili alimentari plant-based (in 
misura maggiore quanto più restrittivi 
sono) necessitano spesso di integra-
zioni di vario genere, e che bambini e 
ragazzi che seguano questi stili alimen-
tari devono essere attentamente mo-
nitorati, sia per quanto riguarda la loro 
crescita che il loro sviluppo psicofisico e 
neurocognitivo. 
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ce-based e Revisioni Sistematiche (RS). 
La ricerca è stata poi completata, secon-
do il principio di saturazione teoretica, 
con gli Studi Primari pubblicati succes-
sivamente a quelli inclusi nelle RS e con 
quelli considerati rilevanti.

ANALISI DELLE EVIDENZE 
SCIENTIFICHE

L’analisi e la valutazione delle evidenze 
sono state fatte in base a checklist e cri-
teri validati.
Per le LG sono stati considerati i seguen-
ti criteri minimi di validità: multidiscipli-
narietà del panel, ricerca delle evidenze, 
grading delle raccomandazioni1. 
L’analisi delle RS è stata fatta utilizzando 
lo strumento validato AMSTAR (Asses-
sment of Multiple Systematic Reviews)2. 
Criterio minimo di validità : punteggio 
≥ 5
Per i CRT sono stati utilizzati i criteri di 
valutazione per gli studi d’intervento 
delle Users’ Guide to the Medical Litera-
ture3 completati con l’analisi per altri 
eventuali bias mediante lo strumento 
validato della Cochrane Collaboration 
denominato “Assessment of Risk of Bias”4

Per gli studi osservazionali sono state 
utilizzate le checklist Newcastle Ottawa 
Scales per gli studi di coorte, caso-con-
trollo e cross-sectional5. Criterio minimo 
di validità: assenza di bias rilevanti.
Il panel estensore della Consensus  ha 
classificato le prove disponibili in tre li-
velli: “convincenti”, “probabili”, “limitate” 
e in un quarto livello che raccoglie gli 
effetti per i quali la prova di un’associa-
zione con le condizioni d’interesse è al-
tamente “improbabile”. 
Le prove convincenti e probabili sono alla 
base delle raccomandazioni che sono 
state effettuate con metodo GRADE.

Di seguito riporto alcune delle Racco-
mandazioni dei Crtically Appraised To-
pics sviluppati nella Consensus

Secondo i dati di Euromonitor Interna-
tional, nel 2014 sono stati spesi 11,3 mi-
liardi di euro per l’acquisto di vitamine 
e integratori alimentari. Le vitamine in 
particolare hanno coperto una quota del 
26,5% sul totale delle vendite. Insieme a 
Germania, Francia, Regno Unito e Russia 
l’Italia è uno dei primi cinque Paesi dove 
tale mercato è più rappresentato
Il consumatore, sempre più attratto da 
sirene mediatiche, accorda a integra-
tori e supplementi (vitamine, minerali, 
omega-3, probiotici, prebiotici, sinbio-
tici) proprietà salutistiche spesso non 
legittimate dalla Medicina Basata sulle 
Evidenze (EBM). 
In ambito medico fare di più non signi-
fica fare meglio in quanto prescrivere 
“integratori” senza una reale necessità 
comporta costi (non solo economici) 
per la società, la famiglia e il bambino. 
Ancora una volta l’unica strada percor-
ribile rimane quella in salita, tracciata 
dalla EBM.
A tal proposito è doveroso chiedersi 
quale sia il razionale nella prescrizione 
di tali prodotti in età evolutiva.
Per alcuni aspetti la letteratura scienti-
fica risulta carente di documentazione 
relativa a condizioni in cui sia realmente 
necessaria la supplementazione di vi-
tamine e micronutrienti, dosaggio ed 
eventuali
effetti avversi. Tra le rare eccezioni va 
annoverata la vitamina D, largamen-
te trattata in numerose pubblicazioni 
scientifiche, per la cui supplementazio-
ne il Pediatra dispone già delle Linee 
Guida1.
Oltre le supplementazioni spesso ri-
chieste dai genitori (vitamine del grup-
po B, C D, calcio, ferro, pappa reale) 
sono recentemente emerse sul panora-
ma scientifico e commerciale prodotti a 
base di zenzero, curcuma, triptofano e 
melatonina. 
A fronte di quanto esposto, si è reso 
quindi necessario affrontare la trattazio-

ne delle principali vitamine e micronu-
trienti utilizzati comunemente dal Pe-
diatra o acquistati dalle famiglie senza 
una chiara indicazione clinica. 
Per ogni integratore e supplemento il 
Panel di esperti ha realizzato un aggior-
namento puntuale sulle indicazioni cli-
niche per il loro utilizzo, i relativi dosag-
gi e gli eventuali effetti collaterali. 

La finalità di tale Consensus è pertanto 
quella di guidare nella pratica clinica il 
Pediatra nell’utilizzo evidence based di 
vitamine, integratori e supplementi.

Il documento viene proposto come 
strumento pratico e aggiornato per il 
Pediatra generalista (PLS, specialista 
ambulatoriale o ospedaliero) ed è stato 
strutturato in modo da consentire tre li-
velli di consultazione
1.  nei Key points, nella Sintesi delle 

raccomandazioni e nei Good 
Practice Points sono riportate solo 
le indicazioni pratiche conclusive 
relative ai vari capitoli ed ai vari quesiti 

2.  i capitoli trattano l’argomento in 
extenso. 

3.  Box, Appendici e Quesiti, 
sviluppati come “argomenti valutati 
criticamente” (CATs), in base alla 
ricerca, all’analisi ed alla sintesi delle 
evidenze scientifiche disponibili, 
offrono approfondimenti di interesse 
specifico.

METODOLOGIA E STRATEGIA 
DI RICERCA

Sono stati definiti gli argomenti ed i 
quesiti ai quali si intende dare risposta 
con il documento
La ricerca bibliografica è stata basata 
su un principio di selezione gerarchica, 
secondo la metodologia validata per la 
stesura dei CATs
In primis sono state ricercate le sintesi 
di evidenze, Linee Guida (LG) eviden-

CONSENSUS  VIS-Vitamine , integratori , Supplementi  
Appropriatezza d’uso tra evidenze scientifiche e senso comune 
Simeone G.
Pediatra di Famiglia - Mesagne. ( ASL Brindisi )
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adolescenti? 
Sono necessari integratori negli adole-
scenti che praticano sport agonistico e 
non? 
L’analisi delle evidenze scientifiche 
conferma che la supplementazione di 
VIS nell’adolescente sano e senza do-
cumentate carenze non è necessaria e 
può comportare reazioni avverse a bre-
ve e lungo termine anche gravi (qualità 
delle evidenze moderata).
Le supplementazioni di VIS non sono 
efficaci nell’aumentare le prestazioni o 
ridurre lo stress ossidativo nell’adole-
scente sano che pratica un’attività spor-
tiva (qualità delle evidenze moderata).
La vitamina C sembra avere un effetto 
simil-ansiolitico (qualità delle evidenze 
moderata).
RACCOMANDAZIONE
L’adolescente sano, senza documen-
tate carenze di VIS, non dovrebbe as-
sumere supplementazioni vitamini-
che diverse da quelle raccomandate 
dalle LG (raccomandazione negativa 
debole). 
Non dovrebbero essere assunte sup-
plementazioni con VIS dagli adole-
scenti che praticano attività sportiva 
(raccomandazione negativa debole).
L’auto-prescrizione di VIS non do-
vrebbe aver luogo senza controllo 
medico e con dosaggi superiori ai 
LARN per l’età (raccomandazione ne-
gativa forte).

Ci sono evidenze scientifiche sull’utilità 
della supplementazione di luteina? 
La luteina e il suo isomero zeaxantina 
sono due carotenoidi di origine vege-
tale che devono essere introdotti con la 
dieta (frutta e verdure); per il neonato e 
il lattante, la fonte principale è rappre-
sentata dal LM, che ne contiene quanti-
tà molto variabili, di solito proporzionali 
all’assunzione alimentare materna.
Le evidenze attualmente disponibili su 
un esito clinico rilevante riguardano 
solo la prevenzione della ROP e sono 
limitati a 2 studi di buona qualità me-
todologica. I risultati (incidenza di ROP) 
non hanno dimostrato differenze stati-
sticamente significative (qualità delle 
evidenze alta).
Gli studi su esiti surrogati hanno dato 
risultati contrastanti; c’è qualche dimo-

todologica. I risultati non sono quindi 
conclusivi.
Per quanto riguarda altre modalità di 
fluoroprofilassi, RS di buona qualità 
metodologica confermano l’efficacia 
dell’utilizzo di dentifrici e collutori al 
fluoro.
Da studi comparativi, l’applicazione di 
vernici di fluoro sui denti costituisce 
una profilassi efficace rispetto a non 
effettuare alcuna profilassi, ma non 
aumenta l’efficacia della profilassi otte-
nibile con l’uso regolare di dentifrici e 
collutori (qualità delle evidenze alta).
Le evidenze sulla fluorazione del latte si 
limitano ad un solo RCT gravato da bias 
e con limiti sulla trasferibilità dei risulta-
ti (qualità delle evidenze bassa).
Gli studi sulla efficacia della fluorazione 
delle acque sono datati, osservazionali 
e gravati da bias metodologici. I risultati 
sono contrastanti e sono stati registrati 
casi di fluorosi  (qualità delle evidenze 
bassa).
RACCOMANDAZIONE
Si raccomanda la fluoro-profilassi in 
età evolutiva, almeno in bambini e 
ragazzi di età inferiore a 16 anni (rac-
comandazione positiva forte).
Si raccomanda l’utilizzo di dentifrici e 
collutori al fluoro, associato a buone 
abitudini di igiene orale (raccoman-
dazione positiva forte). 
L’applicazione di vernici e dispositivi 
a lento rilascio di fluoro può essere 
raccomandata, ma non risulta più 
efficace del corretto utilizzo di den-
tifrici e collutori (raccomandazione 
positiva debole).
In bambini e ragazzi che praticano 
una buona fluoro-profilassi topica 
non è raccomandata l’assunzione di 
fluoro per os (raccomandazione ne-
gativa forte). 
La supplementazione per os potreb-
be essere prescritta nei soggetti ad 
alto rischio di carie, che non pratica-
no una buona fluoro-profilassi locale 
(raccomandazione positiva debole).
Potendo utilizzare altre modalità di 
fluoro-profilassi, la fluorazione del 
latte o delle acque non dovrebbe es-
sere raccomandata (raccomandazio-
ne negativa debole).

Sono utili vitamine e/o supplementi negli 

SINTESI DELLE  
RACCOMANDAZIONI

Bisogna somministrare vitamina K a tutti 
i bambini allattati al seno? 
La malattia emorragica del neonato 
(VKDB o HDNB), sia precoce che tardi-
va, è un’evenienza rara. Una RS di RCT e 
studi osservazionali hanno dimostrato 
l’efficacia della profilassi con vitamina K 
(qualità delle evidenze alta).
La VKDB tardiva riguarda essenzialmen-
te bambini affetti da atresia delle vie 
biliari. La minore incidenza di VKDB tar-
diva (0,1 casi/100.000) è stata riportata 
con la profilassi intramuscolare alla na-
scita. Al contrario, la profilassi giornalie-
ra è risultata associata a una maggiore 
incidenza di VKDB.
Tra gli schemi di profilassi orale, quello 
settimanale ha comportato la minor in-
cidenza di VKDB tardiva (0 casi osservati 
in una coorte di 396.000 neonati sotto-
posti a profilassi) (qualità delle evidenze 
moderata).
RACCOMANDAZIONE
La malattia emorragica del neona-
to è un’evenienza rara ma che può 
comportare esiti neurologici perma-
nenti. Le prove di efficacia sulla pro-
filassi con vitamina K sono positive 
e coerenti per cui se ne raccomanda 
la somministrazione a tutti i neonati, 
indipendentemente dal tipo di allat-
tamento (raccomandazione positiva 
forte). 
Per quanto riguarda la modalità di 
somministrazione, attualmente si 
consiglia la sola profilassi intramu-
scolo alla nascita per il miglior rap-
porto costo/efficacia. (raccomanda-
zione positiva debole)  

È veramente necessaria la supplementa-
zione di fluoro per os o è altrettanto effi-
cace per via topica? E fino a quando? 
Gli studi inclusi in tutte le RS prese in 
esame sono stati condotti su pazienti di 
età inferiore a 16 anni, con un periodo 
di follow-up di almeno 2 anni. 
Le evidenze disponibili sulla supple-
mentazione di fluoro per os sono attual-
mente costituite da una RS di buona 
qualità metodologica, esclusa perché 
antecedente al 2012, e da una revisione 
di aggiornamento di bassa qualità me-
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memoria ed il rendimento scolastico? 
Mentre sono ben documentati gli effetti 
delle carenze di particolari nutrienti, so-
prattutto vitamina B12, DHA e ferro, sul-
lo sviluppo neurologico (qualità delle 
evidenze alta), pochi sono i dati dispo-
nibili sugli effetti della supplementazio-
ne in bambini sani, relativi alle capacità 
di memorizzazione ed apprendimento. 
Non abbiamo trovato LG evidence-ba-
sed, nè RS, né RCT o altri studi clinici su 
questo quesito.
È importante, quindi, assicurare un 
adeguato apporto di questi nutrienti 
mediante la corretta assunzione degli 
alimenti che li contengono e prescri-
vendo supplementazioni solo in caso di 
carenza documentata oppure in condi-
zioni di rischio. 
RACCOMANDAZIONE
Si raccomanda di trattare e prevenire 
le carenze di DHA, ferro (e di vitamina 
B12), in particolare durante lo svilup-
po fetale in gravidanza e nella prima 
infanzia, sulla base delle appropriate 
indicazioni alla supplementazione al 
fine di garantire l’ottimale sviluppo 
del SNC e delle sue performance, an-
che a livello cognitivo (raccomanda-
zione positiva forte).
Nel bambino sano in età scolare, in 
assenza di specifiche carenze o di 
condizioni di rischio, non è invece 
raccomandata la supplementazione 
di alcun nutriente specifico al fine 
di migliorare la memoria ed il rendi-
mento scolastico (raccomandazione 
negativa forte).

È efficace la somministrazione di ma-
gnesio in particolari disturbi (emicrania, 
ADHD, crampi notturni delle gambe, tic, 
disturbi del sonno, sudorazione, PANDAS, 
dismenorrea)? 
Tra le condizioni considerate non si 
hanno evidenze sull’efficacia della sup-
plementazione di Mg nella terapia e/o 
la prevenzione di sudorazione, disturbi 
del sonno e PANDAS.
La qualità delle evidenze sulla preven-
zione dell’emicrania con supplementa-
zione di Mg è bassa, mentre maggiore 
efficacia sembrano avere i cambiamenti 
dietetici necessari per aumentare l’as-
sunzione di Mg, come l’aumento consu-
mo di grano integrale intero, noci o ver-

infezioni più comuni in età pediatrica, 
specificamente respiratorie e gastroin-
testinali, su bambini sani senza carenze 
né condizioni di rischio (qualità delle 
evidenze alta). Per quanto riguarda gli 
oligoelementi, ci sono risultati con-
trastanti anche in popolazioni ad alto 
rischio nutrizionale, con l’eccezione di 
una modesta efficacia della supple-
mentazione con zinco nella prevenzio-
ne primaria, ma non nella terapia, delle 
infezioni delle basse vie respiratorie in 
bambini provenienti da Paesi economi-
camente disagiati (qualità delle eviden-
ze moderata).
In un solo studio di bassa numerosi-
tà sono stati ottenuti risultati positivi 
sull’efficacia dell’associazione propo-
li-Zn nella prevenzione delle OMAR 
(qualità delle evidenze moderata). 
La supplementazione di vitamina A 
ha comportato addirittura un peggio-
ramento della frequenza di infezioni 
respiratorie, mentre sulla vitamina D è 
dimostrata la mancanza di efficacia pre-
ventiva nei soggetti sani (qualità delle 
evidenze alta).  Solo i risultati di uno 
studio sembrerebbero a favore della 
somministrazione della vitamina D nel-
la prevenzione dell’OMA ricorrente ma 
non delle sue complicanze (qualità del-
le evidenze moderata).
RACCOMANDAZIONE
Le evidenze scientifiche attualmen-
te disponibili non hanno dimostrato 
un’efficacia preventiva della supple-
mentazione di vitamine e/o oligoe-
lementi sulle infezioni in età evolu-
tiva nei soggetti sani, non affetti da 
carenze e senza fattori di rischio. Non 
c’è quindi indicazione per raccoman-
dare, nei soggetti sani, supplementa-
zioni aggiuntive rispetto a quelle già 
previste dalle LG (raccomandazione 
negativa forte). 
Solo nei bambini affetti da OMAR po-
trebbe essere suggerita una supple-
mentazione di 1.000 UI di vitamina D 
(raccomandazione positiva debole). 
Le evidenze attualmente disponibi-
li non consentono di raccomandare 
l’associazione propoli/zinco per la 
profilassi delle OMAR (raccomanda-
zione negativa debole).

Ci sono supplementi che migliorano la 

strazione di attività antiossidanti im-
portanti a livello oculare (qualità delle 
evidenze moderata).
Mancano studi clinici su bambini sani.
RACCOMANDAZIONE
In mancanza di prove di efficacia, la 
somministrazione di luteina non è 
raccomandata nei bambini sani (rac-
comandazione negativa forte).
Le prove di efficacia nei bambini pre-
maturi a rischio di ROP su esiti clini-
camente rilevanti sono negative. C’è 
qualche evidenza su esiti surrogati, 
come la riduzione dello stress ossi-
dativo. Anche limitatamente a que-
sti pazienti la supplementazione di 
luteina e zeaxantina non dovrebbe 
essere raccomandata (raccomanda-
zione negativa debole).
È tuttavia importante assicurare al 
neonato e al lattante la giusta quantità 
di questo carotenoide. Considerando 
che il LM è l’unica fonte di luteina per 
l’allattato al seno, è indispensabile 
assicurarne alla madre il giusto 
apporto, mediante una corretta 
alimentazione, ricca di frutta e verdura 
(raccomandazione positiva forte).

La somministrazione di antibiotico com-
porta il rischio di carenze vitaminiche? 
La somministrazione di antibiotici può 
comportare, in particolari condizioni cli-
niche, deficit vitaminici. La qualità delle 
evidenze è maggiore per trattamenti di 
lunga durata con antitubercolari (mo-
derata) o antimalarici (bassa), mentre è 
molto bassa per le terapie antibiotiche 
di breve durata per patologie acute. 
I pochi studi d’intervento non hanno 
dimostrato un’efficacia preventiva della 
supplementazione vitaminica 
RACCOMANDAZIONE
Non è raccomandato l’utilizzo routi-
nario di supplementazione vitami-
nica in corso di terapia antibiotica, 
né al termine di essa, in assenza di 
deficit vitaminici dimostrabili clini-
camente o con esami di laboratorio 
(raccomandazione negativa debole).

Ci sono VIS efficaci per “rinforzare le difese 
immunitarie”?  
Dall’analisi delle evidenze scientifiche 
non si hanno prove di efficacia preven-
tiva di oligoelementi e vitamine sulle 
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vegetariana o divezzati con dieta ve-
getariana) (qualità delle evidenze alta), 
anche se non ci sono chiare evidenze di 
benefici su esiti a lungo termine come 
lo sviluppo neuro-comportamentale 
e la crescita e non sono chiari timing e 
durata ottimale (qualità delle evidenze 
molto bassa).
RACCOMANDAZIONE 
È raccomandata la somministrazione 
di ferro ai soggetti affetti da IDA (rac-
comandazione positiva forte). 
Non è raccomandata nella semplice 
ID e nei soggetti con ferritina bassa 
se l’apporto alimentare è adeguato 
ed in assenza di fattori di rischio (rac-
comandazione negativa debole).
L’effetto preventivo della profilassi 
marziale è più evidente nelle popola-
zioni ad alta prevalenza di IDA e nei 
pazienti con fattori di rischio: prema-
turi, basso peso, gravidanza, diete 
vegetariane  o comunque carenti.
Mentre è ben nota l’efficacia della 
terapia marziale nei soggetti anemi-
ci anche sugli esiti a lungo termine 
come la crescita e lo sviluppo psico-
motorio, ad oggi non ci sono eviden-
ze di alcun effetto preventivo della 
profilassi.
In popolazioni a bassa prevalenza di 
IDA e nel neonato sano non si racco-
mandano né profilassi né screening 
(raccomandazione negativa debole).

tazione di Mg nella profilassi e/o la 
terapia dei crampi notturni delle 
gambe (raccomandazione negativa 
debole).
Nelle esacerbazioni dell’ADHD e nelle 
sindromi ticcose la supplementazio-
ne di Mg potrebbe essere suggerita, 
in alcuni casi, per il buon profilo di 
sicurezza (raccomandazione positiva 
debole).
Una supplementazione con Mg può 
essere tentata nella dismenorrea per 
il controllo dei sintomi e la riduzione 
del consumo di farmaci (raccoman-
dazione positiva debole).

E’ necessaria la supplementazione di fer-
ro e/o lo screening di routine per l’IDA nel 
lattante sano?
Dall’analisi delle evidenze incluse si 
evince che l’Europa occidentale è un’a-
rea a bassa prevalenza di IDA (<5%). 
Non ci sono prove che uno screening di 
routine comporti sicuri benefici su cre-
scita e neurosviluppo; può, al contrario, 
essere gravato da eventi avversi quali 
risultati falsi positivi, ansia, costi per 
interventi inutili, disturbi gastrointesti-
nali, interazioni con altri farmaci, acci-
dentale sovradosaggio (qualità delle 
evidenze molto bassa). 
Sono ben documentati i benefici sui pa-
rametri ematologici delle supplementa-
zioni di ferro nei lattanti sani con con-
dizioni di rischio (pretermine e di basso 
peso, bambini allattati al seno da madre 

dure (qualità delle evidenze moderata).
La supplementazione di Mg non risulta 
efficace nel prevenire i crampi nottur-
ni delle gambe (qualità delle evidenze 
moderata).
Le prove di efficacia della supplemen-
tazione di Mg nella terapia delle esa-
cerbazioni dell’ADHD si limitano ad un 
solo studio non controllato, anche se di 
buona numerosità, che ha dato risultati 
statisticamente significativi (qualità del-
le evidenze bassa). 
Uno studio pilota ed un case report 
danno risultati incoraggianti nelle sin-
dromi ticcose (qualità delle evidenze 
molto bassa).
Risultati positivi e coerenti, anche se 
da studi datati e di piccola numerosità 
campionaria, sembrano esserci nella di-
smenorrea (qualità delle evidenze mo-
derata).
RACCOMANDAZIONE
Nei bambini affetti da disturbi del 
sonno, sudorazione eccessiva, PAN-
DAS, con livelli di magnesemia 
normali, non è raccomandata la 
supplementazione con Mg (racco-
mandazione negativa debole).
Non è raccomandata la supplementa-
zione di Mg neppure nella profilassi 
dell’emicrania (raccomandazione ne-
gativa debole), ma sono raccoman-
dati cambiamenti dietetici finalizza-
ti ad aumentare l’assunzione di Mg 
(raccomandazione positiva debole).
Non è raccomandata la supplemen-
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breve di quanto previsto dalla legge e 
tale rientro precoce al lavoro è associa-
to ad una precoce interruzione dell’al-
lattamento al seno e, di conseguenza, 
l’integrazione con formula ed un inizio 
dell’AC prima di quanto raccomandato 
dalla OMS (13).
In Italia risulta che l’allattamento esclu-
sivo per periodi più lunghi sia associato 
ai determinanti socio-demografici quali 
alto livello d’istruzione, situazione lavo-
rativa “occupata” e percezione di arriva-
re a fine mese senza difficoltà. 
Un studio di coorte prospettico, svolto 
in Sicilia dal 2008 al 2011, su un campio-
ne di oltre 1.000 donne, ha cercato di in-
dividuare i determinanti socio-culturali 
e assistenziali che influenzano l’avvio e 
il proseguimento dell’allattamento. I ri-
sultati rilevano che la prevalenza dell’al-
lattamento esclusivo permane bassa 
in donne che hanno determinanti so-
cio-demografici ed economici meno fa-
vorevoli, donne vulnerabili e facilmente 
influenzabili dal marketing, dalle pres-
sioni sociali e da suggerimenti inap-
propriati, le quali introducono alimenti 
complementari prima dei 6 mesi (14). Al 
contrario, un allattamento al seno che 
segue le indicazioni della OMS risulta 
associato positivamente a determinanti 
socio-demografici migliori (alto livello 
d’istruzione, situazione lavorativa “oc-
cupata”, ecc.),
Un altro studio, condotto in tempi più 
recenti su 13 distretti sanitari di 6 regio-
ni italiane, nel quale sono state intervi-
state oltre 14.000 madri, ha analizzato i 
tassi di allattamento nel corso del primo 
anno di vita. Il 10,4% dei lattanti non è 
stato mai allattato al seno e solo il 44,4% 

La disuguaglianza sociale è una diffe-
renza oggettivamente misurabile in 
uno o più campi, soggettivamente per-
cepita, ingiusta e pregiudizievole per le 
potenzialità degli individui della collet-
tività. Una delle diseguaglianze più pre-
senti, ed in grado poi di influenzare le 
altre, è quella culturale. Le fasce cultu-
rali più elevate infatti hanno in genere 
posizioni lavorative migliori, ed introiti 
economici maggiori. Un risultato parti-
colarmente importante delle disegua-
glianza culturale è quello che va ad in-
fluenzare lo stato di salute dei soggetti. 
Crescere in una famiglia accolturata 
infatti vuol dire aver maggiori capacità 
di conoscenza e di comprensione dei 
processi sociali, della padronanza della 
propria vita e della salute (1,2).
Quando le diseguaglianze si manifesta-
no nel campo della salute, e soprattutto 
nell’età pediatrica, diventano particolar-
mente immorali. Fin dal concepimento 
dell’individuo la salute deve essere tu-
telata e, fra gli altri fattori, è fondamen-
tale garantire una corretta alimentazio-
ne in gravidanza prima e nella prima 
infanzia poi, poiché l’alimentazione dei 
primi anni di vita, a partire dall’allatta-
mento al seno, può influenzare la salute 
a lungo termine (3,4).
Sulla base di un gran numero di studi, 
sin dal 2001 l’OMS ha pubblicato una 
serie di documenti che raccomandano 
fortemente l’allattamento esclusivo al 
seno per i primi sei mesi di vita perché 
un importante fattore di protezione 
per la salute del bambino e della ma-
dre. Solo al termine dei sei mesi, e cioè 
a 180 giorni, si deve iniziare ad inserire 
altri alimenti, semisolidi o solidi, per co-

prire le eventuali carenze di energia e 
nutrienti. (5,6). 
Anche il Ministero della Salute italia-
no raccomanda l’allattamento al seno 
esclusivo per i primi 6 mesi di vita, come 
pratica di salute pubblica per tutta la 
popolazione, e l’introduzione di alimen-
ti diversi dal latte solo dopo i 6 mesi (7). 
Un normale sviluppo intellettivo, essen-
ziale per raggiungere livelli adeguati di 
istruzione e condizioni lavorative soddi-
sfacenti, è fondamentale per contrasta-
re le diseguaglianze nella vita. È stato 
dimostrato che una precoce interruzio-
ne dell’allattamento al seno è un fattore 
di rischio per un minore QI, valutato con 
due diversi tipi di test per l’intelligenza, 
rispetto ai soggetti che sono stati allat-
tati al seno per un periodo di tempo più 
lungo (8). 
Purtroppo il livello socio-culturale ed 
economico può influire sul tipo di ali-
mentazione, e l’allattamento al seno è 
la forma di alimentazione che, prima di 
ogni altra, è influenzata dallo status so-
ciale dei genitori (9-11). 
Le madri giovani, appartenenti alle fa-
sce sociali disagiate perché meno istrui-
te, nubili, con attività lavorativa manua-
le e con minore disponibilità economica 
sono a maggior rischio di non allattare 
al seno e/o di interrompere l’allatta-
mento precocemente e quindi di inizia-
re l’AC prima dei sei mesi, rispetto a ma-
dri di livello socio-economico-culturale 
più elevato (12, 13). 
Un fattore di influenza negativa, pur-
troppo ancor molto forte, è costituito 
dal lavoro manuale e precario che spes-
so costringe le donne ad un periodo di 
assenza per maternità dal lavoro più 

CONSENSUS ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE: 
STRUMENTO PER LA PREVENZIONE DELLE MALATTIE 
CRONICHE NON TRASMISSIBILI E PER LA RIDUZIONE DELLE 
INEGUAGLIANZE SOCIALI
L’alimentazione complementare nel mondo: similitudini e differenze
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conomico-culturale più bassa continua-
no a introdurre alimenti solidi prima o 
molto prima dei 6 mesi di vita.
Chiaramente le tecniche usuali messe 
in atto finora per informare e consiglia-
re le donne di questa fascia sociale non 
hanno avuto successo, sebbene negli 
ultimi anni siano stati prodotti diversi 
documenti in tema di disuguaglianze di 
salute e proposte raccomandazioni per 
la riduzione delle stesse (21-23).
La priorità più importante è la necessi-
tà di “dare ad ogni bambino il miglior 
inizio di vita possibile”, poiché nella 
gravidanza e nella prima infanzia che 
si creano le basi per ogni aspetto dello 
sviluppo umano con effetti permanenti 
su molti aspetti della salute e del benes-
sere, inclusi il futuro livello di istruzione 
e di status economico. Gli interventi 
successivi, sebbene importanti, sono 
decisamente meno efficaci se mancano 
buone basi nella prima infanzia.
Nell’ottica del rispetto dovuto ai bambi-
ni ed al loro futuro ed allo scopo di ridur-
re gli effetti delle diseguaglianze sociali, 
il pediatra deve porre maggiore atten-
zione alle credenze ed alle abitudini 
alimentari delle famiglie di basso livello 
socio-culturale-economico sin dai primi 
giorni di vita del bambino, soprattutto 
se in queste famiglie la madre è molto 
giovane e/o single. Deve instaurare con 
la famiglia un rapporto di fiducia che 
superi quello riposto nelle credenze fa-
migliari, nel web e nell’opinione di altri 
non esperti per favorire l’allattamento 
al seno esclusivo prolungato fino ai 6 
mesi ed un’introduzione adeguata di 
alimenti nell’AC. Deve utilizzare tutti 
gli strumenti disponibili e soprattutto il 
counselling, a cui può essere associata 
l’offerta di opuscoli esplicativi, che però 
non deve costituire lo strumento prin-
cipale. Questo per favorire anche nelle 
fasce più deboli il raggiungimento di 
una eguaglianza di salute alla base di 
eguaglianza sociale.

e il 25,8% dei lattanti di età compresa ri-
spettivamente tra 2-3 mesi e 4-5 mesi 
era allattato esclusivamente al seno, 
prevalenze tutte ben lontane da quan-
to auspicabile. I tassi di allattamento al 
seno, ovviamente non più esclusivo, tra 
i lattanti di età compresa tra 11-12 e i 
bambini tra 13-15 mesi sono stati, sem-
pre rispettivamente, del 34,2% e 24,9%. 
Lo studio ha riscontrato notevoli diffe-
renze geografiche e socioeconomiche, 
resta costante il dato che le madri che 
hanno significativamente meno proba-
bilità di allattare esclusivamente al seno 
i propri figli a 4-5 mesi e di introdurre 
alimenti solidi prima dei sei mesi com-
piuti sono quelle con livello di istruzio-
ne più modesto (15). 
Tale situazione negativa non è presente 
solo in Italia, ma in moltissimi Paesi co-
munque considerati “ricchi e sviluppati”. 
Uno studio statunitense cross-sectional 
con l’uso di un questionario ha analiz-
zato gli stili alimentari di circa 1.600 ma-
dri nei confronti dei figli fino all’anno 
di vita. Le madri con grado di istruzio-
ne scolastica fino alla media superiore 
più facilmente introducevano alimenti 
solidi nella dieta dei loro figli già pri-
ma del compimento dei 4 mesi; il 15% 
offriva frutta o verdure ai figli meno di 
una volta al giorno, mentre il 50% usava 
aggiungere sale ai cibi per i figli. Ma, so-
prattutto, il 22% delle madri con minore 
istruzione, già dall’età di 9 mesi dei pro-
pri figli, aveva offerto cibi provenienti 
da ristoranti “take away” (16). 
Lo stesso dato viene riportato in uno 
studio australiano su oltre 500 madri 
ove, madri con minore istruzione intro-
ducevano cibi solidi prima di quelle con 
istruzione superiore, sebbene debba 
essere segnalato che, dopo aver cor-
retto per i fattori confondenti, questa 
associazione non era più presente. Le 
ragioni addotte per giustificare una pre-
coce introduzione (<17 settimane) di 
cibi solidi andavano da “perché il bam-
bino aveva fame”, o perché “il bambino 

ha l’età giusta” o “perché un pasto solido 
ha effetto calmante e favorisce il sonno 
del bambino”. Motivazioni così diverse e 
non legate a reali conseguenze mostra-
no difficoltà, sia da parte materna che 
dei caregiver, a percepire correttamente 
i reali bisogni del bambino (17). 
In Europa la situazione non si discosta 
da quella degli altri continenti. Uno stu-
dio di coorte effettuato in Olanda su ol-
tre 3.500 lattanti ha mostrato che madri 
giovani, single, e con un livello di istru-
zione minore iniziavano l’offerta di cibi 
solidi fra i 3 ed i 6 mesi di vita del bam-
bino, ma aggiunge un altro dato inte-
ressante e cioè che anche la frequenza 
dell’asilo nido per più di 32 ore/settima-
na sarebbe associato ad un inizio molto 
precoce (<3 mesi) dell’introduzione di 
alimenti solidi (18). 
Infine, in Svezia uno studio che ha coin-
volto oltre 9.500 soggetti, ha mostrato 
madri con minore livello di istruzione, 
oltre ad una precoce introduzione di 
cibi solidi, all’età di 12 mesi, offrivano 
ai loro figli anche una minore varietà di 
cibi (19). 
In ultimo, ma solo in ordine di tempo, 
un recentissimo studio effettuato in 
Olanda ha confermato una volta di più 
che madri con basso livello di istruzio-
ne, giovani, e che avevano interrotto 
l’allattamento presto o non avevano al-
lattato affatto, introducevano cibi solidi 
prima dei 4 mesi di età ed una o più vol-
te al giorno bevande zuccherate, biscot-
ti, cioccolata e caramelle già all’età di sei 
mesi, ed anche in questo caso, a dodici 
mesi la varietà di cibi offerti era minore 
rispetto a quella osservata in madri con 
livelli di cultura più elevati (20).
Conclusioni
Sebbene l’OMS da 25 anni raccomandi 
di continuare l’allattamento esclusivo al 
seno per i primi sei mesi di vita, nei Pa-
esi sviluppati, questa raccomandazione 
non è ancora stata recepita nella sua 
interezza da tutta la popolazione ed in 
particolare le famiglie di fascia socio-e-
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cui i neurotrasmettitori. In particolare la 
serotonina, la dopamina e la noradrenali-
na di cui la placenta sembrerebbe esserne 
l’unica fonte disponibile per il feto in certe 
fasi della gravidanza (Rosenfeld 2020). 
Per quanto riguarda la serotonina e visti 
i suoi molteplici effetti sul neurosviluppo, 
modificazioni della quantità prodotta da 
parte della placenta (o troppa o troppo 
poca) potrebbero alterare lo sviluppo 
cerebrale del feto ed aumentare il rischio 
di autismo, comportamenti lesivi legati 
all’ansia, disordini motori e sensitivi. 
Secondo studi sperimentali sull’animale, 
tra i fattori epigenotossici che possono 
modificare la quantità di serotonina pro-
dotta in gravidanza c’è il distruttore en-
docrino bisfenolo A (Mao 2020). Questo 
composto può essere riscontrato negli 
imballaggi per alimenti e nelle stoviglie di 
plastica. 
Sia il bisfenolo A che il bisfenolo S, inoltre 
possono modificare la produzione di do-
pamina e noradrenalina. In questo caso 
però sono necessari ulteriori studi per 
capire il meccanismo di danno cerebrale 
del feto. 
Invece, i pesticidi sono in grado di modi-
ficare i pattern di metilazione della pla-
centa e quindi la sua espressione genica 
e infine esercitare un’azione epigenotos-
sica sul cervello in via di sviluppo aumen-
tando il rischio di autismo.
C’è una strettissima correlazione quindi 
tra la fitness cerebrale del feto durante la 
gravidanza e la placenta, esiste un vero 
e proprio asse placenta-cervello per cui 
l’una influenza immancabilmente l’altro. 
Per questo sono necessari ulteriori studi 
su tutto ciò che possa orientare negativa-
mente lo sviluppo della placenta in modo 
da proteggere il cervello del nascituro e 

INTRODUZIONE

Negli ultimi anni, gli scienziati stanno ri-
scontrando sempre maggiori conferme 
alla teoria della DOHaD (Developmental 
Origin Of Health and Disease) nota an-
che come fetal programming, ovvero la 
programmazione fetale di Barker (Barker 
2007).
Questa teoria sostiene che lo stato di 
salute di un individuo in età adulta è in-
fluenzato dagli eventi che si verificano 
durante la gravidanza e nei primi mesi di 
vita, ovvero i primi mille giorni dal conce-
pimento.
Gli effetti di ciò che accade durante la 
vita intrauterina influenzano lo sviluppo 
di tutti gli organi, cervello compreso. Si è 
infatti capito, che essendo alcuni di essi 
capaci di agire sul neurosviluppo, hanno 
la capacità di rendere l’individuo più su-
scettibile allo sviluppo di malattie neuro-
degenerative, neuropsichiatriche, deficit 
cognitivi e disturbi del comportamento 
(Faa 2017). 
Vista l’enorme importanza delle condizio-
ni dell’ambiente intrauterino, gli scienziati 
sono stati obbligati a studiare in maniera 
sempre più approfondita i fattori epige-
netici che agiscono durante la gravidanza 
e che possano essere, almeno in parte, 
responsabili delle modifiche al neurosvi-
luppo (Barlow 2007).
I fattori epigenetici sono quei fattori am-
bientali che modificano l’espressione ge-
nica di una cellula, un tessuto o un organo. 
Si parla di epigenitossicità quando i fattori 
epigenetici esercitano un effetto tossico o 
destruente sui vari organi. I fattori epige-
notossici che possono influenzare negati-
vamente lo sviluppo del cervello possono 
essere di due tipi: materni e fetali. 

Entrambi possono essere sia sostanze 
chimiche in senso stretto (alcol, fumo, 
sostanze d’abuso, inquinanti ambientali), 
oppure particolari stati di malattia (diabe-
te, ipertensione, infezioni tra cui quella da 
SARS-CoV-2) e la dieta, sia della mamma 
sia del neonato. 
In questo articolo illustreremo l’asse pla-
centa-cervello per sottolinearne l’impor-
tanza e il coinvolgimento nel neurosvi-
luppo del feto e quindi del bambino e ci 
concentreremo su 3 fattori epigenotossi-
ci: ovvero fumo, esposizione all’alluminio 
e l’infezione da SARS-CoV-2. 

L’ASSE PLACENTA-CERVELLO

Come ben sappiamo, la placenta ha il 
ruolo di proteggere il feto durante la gra-
vidanza e di garantirne il miglior sviluppo 
possibile.
La placenta viene considerata sempre di 
più “la scatola nera” della gravidanza. In 
qualche modo, tutto ciò che si verifica 
durante la gravidanza lascia un segno e 
viene registrato dalla placenta stessa, so-
prattutto se si tratta di eventi avversi (He-
azel, 2015).
Qualora la placenta non fosse in grado di 
rispondere agli insulti e quindi agli agenti 
epigenotossici in maniera tempestiva ed 
appropriata, le possibili conseguenze sul 
feto potrebbero protrarsi sino all’età adul-
ta (Rosenfeld, 2020). E uno degli organi 
più fragili in questo contesto è il cervello. 
Tantissimi disturbi neurocomportamen-
tali potrebbero avere origine da una mo-
dificazione della fisiopatologia placentare 
durante la gravidanza (Green 2015).
La placenta durante la gravidanza è un 
produttore e un trasportatore di tantissi-
me sostanze utili allo sviluppo del feto, tra 
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tamentali senza dimenticare le malattie 
neurodegenerative, è compito del medi-
co informare le mamme affinchè possano 
effettuare scelte consapevoli per la prote-
zione della salute dei propri bambini (Faa 
2014, Fanni 2014).
Poiché di questo argomento si parla poco, 
per la prevenzione proponiamo alcuni 
suggerimenti pratici, da seguire durante 
la gravidanza e l’allattamento:
•  evitare di bere bevande acide o tè con-

servati in contenitori di alluminio (latti-
ne); in particolare vanno evitate le be-
vande gassate che “grattano” l’alluminio 
dal contenitore e lo sciolgono nelle be-
vande;

•  limitare l’assunzione di tè e preferire 
l’aggiunta di latte a quella del limone (il 
limone aumenta l’assorbimento dell’al-
luminio, il latte ne riduce la biodisponi-
bilità);

•  limitare l’uso di dentifrici e traspiranti 
contenenti alluminio;

•  evitare l’assunzione di caffè ottenuto 
con la moka di alluminio;

•  limitare il consumo di cibi cotti o conser-
vati in contenitori di alluminio;

•  evitare formaggi o dolci contenenti allu-
minio (vari additivi alimentari contengo-
no alluminio);

•  evitare l’assunzione di erbe officinali ove 
non sia specificato il livello di contamina-
zione da alluminio;

•  evitare l’uso di prodotti di bellezza con-
tenenti alluminio;

•  diluire le formule lattee con acque mine-
rali con minore contenuto di alluminio;

•  scegliere le formule lattee con minore 
contenuto di alluminio;

•  limitare le formule di soia per l’elevato 
contenuto di alluminio;

•  limitare le terapie parenterali per l’eleva-
to contenuto di alluminio;

•  evitare i farmaci contenenti alluminio, in 
particolare gli antiacidi;

•  non evitare o rimandare la vaccinazio-
ne con vaccini contenenti alluminio (la 
quantità presente nei vaccini è mode-
sta).

IL FUMO

Il fumo in gravidanza rappresenta una 
delle più grosse minacce per la salute del 
feto e del bambino, anche perché spesso 
le madri, a causa di sentimenti di vergo-

assicurargli la migliore salute possibile. 
Nonostante costituisca il sistema di sup-
porto vitale del feto, incredibilmente la 
placenta è stata molto trascurata come 
oggetto di studio e su questo organo si sa 
ancora troppo poco. Solo di recente, per 
esempio, gli scienziati hanno cominciato 
a sospettare che la placenta non sia steri-
le, come immaginato in precedenza, ma 
che invece possieda, anche in condizioni 
di normalità, un suo microbiota, cioè una 
popolazione di batteri (in piccola quantità 
e “buoni”) che possano
educare il sistema immunitario del feto. È 
singolare che il microbiota placentare sia 
strettamente correlato a quello del cavo 
orale (lingua, tonsille, saliva e, in minor 
misura, placca sopragengivale, placca 
sottogengivale e gola), mentre è com-
pletamente diverso da quello degli altri 
distretti corporei (quali, ad esempio, cute, 
narici, vagina, intestino) (Fanos 2015, 
2016, 2017, 2018).
Questo non è di poco conto visto la rela-
zione tra batteri placentari e peso corpo-
reo e batteri nell’immediato periodo pos-
tnatale e crescita del cervello.
Si pensa poi che alcune malattie psichia-
triche del bambino e del giovane adulto 
originino dall’esposizione, durante la vita 
fetale, a fattori negativi, tra cui ipossia e 
riossigenazione. Uno
studio recente, ad esempio, dimostra che 
la placenta, in risposta ad alterate concen-
trazioni di ossigeno, è capace di rilasciare 
alcune sostanze che possono determina-
re un danno ai neuroni in via di sviluppo, 
almeno in condizioni sperimentali (Curtis 
2014). Questi dati sembrano confermare 
ciò che alcuni autori, quali Rees e colla-
boratori, hanno puntualizzato: il danno 
cerebrale fetale può verificarsi non solo 
perché la quantità di ossigeno trasporta-
ta al cervello è inappropriata, ma anche 
per l’accumulo nella circolazione fetale di 
prodotti reattivi, rilasciati dalla placenta, 
che influenzano negativamente la vasco-
larizzazione e il metabolismo del cervello 
(Rees 2015).
In buona sostanza, la placenta non è un 
“innocent bystander”. La placenta non è 
un testimone innocente, ma svolge un 
ruolo chiave: è un organo di mediazione 
materno-fetale importantissimo, in parti-
colare per il cervello del feto.

L’ALLUMINIO

Durante la gravidanza, sembrerebbe che 
il feto sia ad alto rischio di accumulare 
quantità tossiche di alluminio. Questo 
ione metallico potrebbe causare poten-
ziali danni in particolare al cervello in via 
di sviluppo e alle ossa (Faa 2014). 
Sembrerebbe che l’alluminio possa pas-
sare la barriera ematoencefalica e accu-
mularsi nella glia e nei neuroni aumen-
tando la produzione di radicali liberi e 
provocandone l’apoptosi (Oteiza 1993). 
Secondo studi su ratto, le zone più colpi-
te sembrerebbero essere l’ippocampo, il 
diencefalo e il cervelletto (Yuan 2012). 
Sappiamo che la barriera emato-encefali-
ca è tutt’altro che una barriera, e questo 
è tanto
più vero quanto più piccolo è il bambino. 
Nel soggetto medio adulto ci sono circa 
600 kilometri di vasi sanguigni che si ag-
grovigliano intorno alle cellule nervose. I 
vasi sanguigni del cervello sono rivestiti 
da cellule di endotelio, ma apparente-
mente sono impacchettati in modo più 
compatto rispetto ai vasi delle altre sedi 
corporee. La microglia serve a riparare 
i danni e il suo malfunzionamento può 
associarsi a problemi neurologici a lungo 
termine (Fanos 2015).
I bambini prematuri sembrerebbero es-
sere a maggior rischio di accumulo di al-
luminio a causa dell’immaturità generale 
dei loro organi, tra cui l’intestino e il rene. 
Una barriera intestinale immatura favo-
rirebbe il passaggio di questo ione me-
tallico in circolo e quindi ne favorirebbe 
l’accumulo nei vari organi. Mentre, l’im-
maturità del rene ne comprometterebbe 
l’escrezione. Infatti anche i neonati affetti 
da patologia renale sembrano essere più 
a rischio di accumulare alluminio nei pro-
pri tessuti (Faa 2014).
Ma da dove proviene questo metallo? 
Può provenire dalla dieta materna, in par-
ticolare dalle bibite in lattina, oppure dai 
vari farmaci antiacidi che lo contengono. 
Infine è presente nelle soluzioni per la 
nutrizione parenterale, in alcuni farmaci 
somministrati per via endovenosa e in al-
cuni latti formulati.
Dato che questo metallo potrebbe altera-
re seriamente il neurosviluppo e tradursi 
in un abbassamento delle performance 
neurocognitive e in disordini compor-
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Forestieri 2020, Sanna 2020, Staico 2020, 
Fanos 2020).
Per quanto riguarda il punto di vista stret-
tamente medico, sembrerebbe possibile 
una trasmissione verticale del virus, ovve-
ro il contagio da mamma positiva a feto 
durante la gravidanza. 
Un’elevata espressione di recettori ACE2 è 
stata identificata in cellule alveolari di tipo 
II (AT2) del polmone, della parte superiore 
dell’esofago e cellule epiteliali stratificate, 
enterociti assorbenti dall’ileo e colon, co-
langiociti, cellule miocardiche, rene pros-
simale cellule tubulari e cellule uroteliali 
della vescica. 
Una sorpresa è il fatto che l’espressione 
nel colon è circa 4 volte superiore a quella 
del polmone.   Da un lato è possibile una 
presentazione della malattia solo con sin-
tomi gastrointestinali, dall’altro questa 
modalità di presentazione può compor-
tare problemi nel contenimento del CO-
VID-19. (Xu H 2020). In termini generali i 
bambini hanno un minor sviluppo degli 
ACE2 nei loro tessuti e una minore affini-
tà di legame con il virus. Estremizzando 
possiamo dire che il virus attacca l’epitelio 
respiratorio, l’epitelio gastrointestinale e 
ha un tropismo endoteliale. In tal senso 
determina una malattia multiorgano e il 
danno neurologico.
Alla nascita i neonati possono mostrare 
disordini neurologici simili a quelli riscon-
trati nei pazienti adulti affetti da COVID-19 
(Vivanti 2020). Questo significa e suppor-
ta l’ipotesi che il virus possa avere effetti 
negativi sul cervello in via di sviluppo del 
feto e del neonato, con effetti a lungo ter-
mine ancora sconosciuti. Sarebbero inte-
ressanti studi di follow-up a lungo termine 
di questi bambini nati in quest’epoca, per 
capire se ci saranno e quali saranno questi 
effetti a lungo termine. La Società Italiana 
di Neonatologia suggerisce di provvede-
re in tal senso.
Intanto per quanto riguarda l’adulto 
stanno iniziando ad aumentare studi di 
casistiche che dimostrano come l’infe-
zione da SARS-CoV-2 possa dare origine 
a patologie neurologiche e psichiatriche 
(Rogers 2020).
Invece per quanto riguarda i bambini, 
quello che sappiamo finora è che questo 
virus può dare in rari casi, una sindrome 
infiammatoria multisistemica i cui effetti 
sono stati evidenziati anche nel cervello 

gna non comunicano il consumo di siga-
retta ai medici curanti.
Il fumo, anche quello passivo causa al-
terazioni macroscopiche delle strutture 
cerebrali del pretermine in particolare nel 
lobo frontale e nel cervelletto che risulta-
no essere più piccoli. 
Altre strutture il cui sviluppo può essere 
alterato dal fumo sono il nucleo striato 
ventrale, l’ippocampo e la corteccia pre-
frontale. 
Questi deficit strutturali possono causare 
mancato controllo degli impulsi e delle 
emozioni, ridotta capacità di attenzione e 
conseguenti disturbi del comportamen-
to, nonché un maggior rischio di sviluppo 
di malattie neurodegenerative.
Ma le alterazioni strutturali non si limitano 
a una riduzione delle varie aree cerebrali 
ma possono essere più profonde e dif-
fuse, cioè si può verificare un’alterazione 
delle reti neurali. Quelle che risultano 
essere più danneggiate sono il sistema 
serotoninergico, noradrenergico e dopa-
minergico (Collet 2005).
Inoltre, sia il fumo materno che paterno 
o passivo possono alterare i pattern di 
metilazione dei geni coinvolti più o meno 
direttamente nello sviluppo cerebrale e 
nell’espressione dei micro RNA (Knopic 
2012).
Tutti questi effetti epigenotossici in un 
momento cruciale come la gravidan-
za, come già illustrato possono davvero 
compromettere lo stato di salute futuro 
del cervello del bambino e dell’adulto.
Senza dimenticare che una donna fuma-
trice è sottoposta a un rischio maggiore di 
parto pretermine, un evento che da solo 
può modificare profondamente il neuro-
sviluppo fetale. Inoltre, come è ben noto, 
più è bassa l’età gestazionale, più elevato 
è il rischio di danni cerebrali importanti. 
Inoltre, avendo già sottolineato l’impor-
tanza di una salvaguardia della funzione 
placentare in un’ottica di protezione del 
neurosviluppo del feto (asse placenta-cer-
vello), non si può non citare il fatto che il 
fumo di sigaretta può compromettere lo 
sviluppo della placenta riducendone le 
dimensioni e aumentando il rischio di pa-
tologie placentari quali rottura prematura 
delle membrane e placenta previa (Anant 
1996). 
La prevenzione dell’epidemia globale di 
malattie non trasmissibili, quali ad esem-

pio diabete e obesità, inizia in utero. Molto 
importante è il controllo delle cosiddette 
sette S, dall’inglese: salt (sale), sugar (zuc-
chero), spirits (alcol), saturated fats (grassi 
saturi), starvation (inedia),
sedentary life (vita sedentaria), smoking 
(fumo, sia attivo, sia passivo) (Fanos 2015).
In conclusione, la battaglia della preven-
zione di numerose malattie comincia già 
dalla vita intrauterina.

LA PANDEMIA DA  
SARS-COV-2: COVID-19, LA 
PIU’GRANDE EPIGENOTOSSI-
NA DEL SECOLO?

La pandemia da SARS-CoV-2 scoppiata 
ormai da circa un anno ha toccato tutti 
gli aspetti della vita di ciascun individuo. 
Questo è ancora più vero per le donne 
che hanno partorito in questi mesi o che 
sono attualmente in stato di gravidanza. 
La massiccia diffusione del virus potrebbe 
avere o ha già avuto effetti negativi sulle 
mamme e sui loro bambini sia da un pun-
to di vista medico che per ciò che riguar-
da la salute mentale. Le grandi epidemie 
del passato (per esempio quella dell’in-
fluenza spagnola) hanno già dimostrato 
loro effetti catastrofici con un aumento di 
parti pretermine, come sta succedendo 
in questo periodo, e un aumento dell’in-
cidenza della schizofrenia nei discendenti 
delle donne rimaste incinte in quel perio-
do (Caparros-Gonzalez, 2020). 
Una catastrofe sanitaria di livello mondia-
le di questa gravità e dimensioni rappre-
senta uno stressor enorme per le donne 
in stato di gravidanza. Un recentissimo 
articolo che ha voluto valutare lo stato di 
salute mentale delle donne ha riportato 
che tutte le donne in stato di gravidanza 
sono preoccupate per il virus, indipen-
dentemente dalla zona geografica e dallo 
status sociale (Davenport 2020).  Lo stress 
e gli stati di ansia come è già stato ampia-
mente dimostrato in letteratura, possono 
alterare la produzione di cortisolo e di altri 
ormoni dello stress che vanno ad impat-
tare sul cervello in via di sviluppo del feto 
condannandolo a sua volta allo sviluppo 
di patologie neuropsichiatriche o disordi-
ni cognitivi (Faa 2016).
Il nostro gruppo ha dedicato molti articoli 
a questo argomento (Pinna 2020, Mar-
cialis 2020, Peroni 2020, Bassareo 2020, 
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è un organo tanto meraviglioso quanto 
delicato ed è fondamentale che non la co-
munità scientifica continui a studiare per 
capire come proteggerlo sin dall’inizio, se 
non prima, della vita di un individuo. Ci 
sono tantissime domande aperte tra le 
quali spiccano, il come, il quando e in che 
quantità una sostanza possa influenzare 
negativamente il neurosviluppo. E’ com-
pito del pediatra e di chiunque si occupi 
di medicina perinatale fornire le giuste 
informazioni alle donne che intendono 
concepire un figlio in modo da garantire 
la migliore salute ad entrambi. 

su questo virus sia aumentata moltissimo 
dall’inizio della pandemia, c’è ancora mol-
to da scoprire, siamo sicuramente solo 
alla punta dell’iceberg, in particolare per 
ciò che riguarda la popolazione neonata-
le e pediatrica. 

CONCLUSIONI

Il progredire della scienza e della medi-
cina sta dimostrando sempre di più la 
centralità degli eventi che si svolgono 
nel periodo perinatale come cardine nel-
la determinazione dello stato di salute 
dell’individuo nella vita adulta. Il cervello 

grazie tramite imaging diagnostico (Ab-
del 2020). 
Sappiamo ancora troppo poco di questo 
virus per poter fare ipotesi definitive su 
quale sia l’effettivo meccanismo di danno 
cerebrale. Essendo stato riscontrato nel 
liquor, si pensa che ci sia un meccanismo 
diretto di danno. Mentre altri studiosi 
sostengono che sia un effetto indiretto 
mediato dall’attivazione abnorme del si-
stema immunitario dei pazienti affetti da 
COVID-19.
In ogni caso la pericolosità del virus è le-
gata al fatto che colpisce
Nonostante la quantità di informazioni 
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ziare la condotta gestionale. Pertanto, 
considerato che un fenotipo può non 
essere stabile nel tempo, è possibile 
che l’approccio diagnostico-terapeuti-
co meriti una valutazione critica dell’in-
sieme dei segni e sintomi e della storia 
clinica individuale.
Probabilmente, l’unico criterio guida 
è la persistenza o il miglioramento dei 
sintomi con la terapia somministrata e 
con il passare del tempo.
Diversi studi che hanno valutato la fun-
zionalità polmonare in bambini di 6 anni 
con anamnesi positiva per wheezing, 
hanno dimostrato un danno polmonare 
funzionale già a quell’età, in particolare 
se la sintomatologia era associata a in-
fezioni respiratorie ed atopia. Pertanto, 
la corretta gestione del bambino affetto 
da wheezing può ridurre l’insorgenza di 
un danno polmonare precoce. La mag-
gior parte delle linee guida internazio-
nali, nonchè le Review Sistematiche 
sull’argomento, in accordo con i risultati 
degli studi clinici finora pubblicati (trial 
randomizzati controllati) sono concordi 
nel raccomandare che i bambini in età 
prescolare con wheezing, soprattutto 
se ricorrente o persistente, debbano 
essere gestiti con corticosteroidi inala-
tori, che, al momento, sono i farmaci in 
grado di garantire la migliore risposta 
clinica. 

I termini italiani “respiro sibilante” o 
“broncospasmo”, traduzione dall’in-
glese “wheezing”, indicano il sintomo 
cardine, isolato o associato a tosse o 
a mancanza di fiato, di una patologia 
ostruttiva delle vie aeree inferiori. I prin-
cipali segni clinici del wheezing, in ge-
nere scatenati da attività fisica, pianto, 
esposizione a patogeni, allergeni o so-
stanze inquinanti, sono i sibili espiratori 
diffusi, la tosse persistente, il più delle 
volte non produttiva, la presenza di se-
gni di distress respiratorio e/o la limita-
ta tolleranza allo sforzo fisico. Il respiro 
sibilante ha un’elevata incidenza in età 
prescolare. Negli Stati Uniti ed in Europa 
circa il 25% dei bambini soffre di whee-
zing nei primi 3 anni di vita, con un tas-
so totale nei primi 6 anni del 50%. In età 
prescolare la morbilità per wheezing è 
responsabile del 50% di tutte le visite 
ambulatoriali, di molti accessi in pronto 
soccorso (4% versus 1.5% nell’età tra 6 e 
70 anni) e di quasi il triplo dei ricoveri 
in ospedale per sintomi acuti rispetto 
ai bambini di età superiore. I costi sa-
nitari annuali per la gestione e il tratta-
mento del wheezing in età prescolare 
sono di conseguenza particolarmente 
elevati. Considerando la prevalenza ed 
il conseguente forte impegno di risorse 
necessarie, la comunità scientifica inter-
nazionale è da tempo impegnata in uno 

sforzo culturale e pratico finalizzato alla 
standardizzazione ed al miglioramento 
delle modalità di approccio diagnosti-
co-terapeutico al wheezing in età pre-
scolare. Nello specifico, basandosi sui 
dati epidemiologici, sulla storia natura-
le e sui modelli temporali di insorgenza 
e progressione dei sintomi, sono stati 
prodotti diversi studi volti a descrivere 
le espressioni cliniche della malattia.
Purtroppo, la classificazione dei diversi 
fenotipi, come per esempio “wheezing 
transitorio, precoce, prolungato precoce, 
persistente, atopico, non atopico, ad esor-
dio tardivo e ad insorgenza intermedia”, 
per quanto di grande validità scientifi-
ca, si è dimostrata di utilità pratica limi-
tata.
Una Consensus Internazionale ha dap-
prima proposto di semplificare la clas-
sificazione del wheezing sulla base dei 
fattori scatenanti e sulla temporalità dei 
sintomi, delineando cosi il wheezing vi-
rale episodico (o episodic viral wheezing 
EVW) ed il wheezing da fattori multipli 
(o multiple trigger wheezing, MTW). Tut-
tavia, le caratteristiche del wheezing, 
sia EVW oppure MTW, possono cam-
biare nel tempo nello stesso paziente, 
addirittura fino al 50% dei casi nell’arco 
temporale di 12 mesi, concludendo che 
anche questa classificazione non aiuta, 
nella maggior parte dei casi, a differen-

CONSENSUS SUI CORTICOSTEROIDI INALATORI
I corticosteroidi inalatori nel wheezing in età prescolare
Santamaria F.
DISMET, Università Federico II, Napoli
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demia esercitava un certo effetto protet-
tivo che riguarda il rischio di infezione da 
nuovo Coronavirus, con un effetto parti-
colarmente evidente per le vaccinazioni 
con virus vivi attenuati19. Anche l’effetto 
immunomodulante della vitamina D20, 
nonché la sua maggior concentrazione 
nei primi anni di vita21, molto probabil-
mente gioca un ruolo determinante in 
questo ambito.

Il bambino si contagia di 
meno e trasmette meno il 
virus?

È stato segnalato che, i bambini al di sot-
to dei 10 anni, si possano contagiare di 
meno come osservato nello studio sulla 
popolazione di Vò22, su quella in Islan-
da23 e su una popolazione scolastica nel 
Nuovo Galles nell’Australia del sud24. In 
ogni caso, non si conosce se la minore 
incidenza di risultati positivi ai tamponi 
nasofaringei nei bambini piccoli dipen-
da da una minore esposizione al virus, o 
dalla loro maggiore resistenza biologica, 
come precedentemente descritto. Per 
quanto riguarda la capacità di trasmet-
tere la malattia da parte dei bambini 
agli adulti vi sono dati contrastanti. A tal 
riguardo, ha fatto molto scalpore il caso 
di un bambino che si era infettato in uno 
chalet nelle Alpi Francesi, e che asintoma-
tico non ha trasmesso la malattia ai suoi 
compagni di scuola25, analogamente a 
quanto successo nelle scuole australiane 
dove nessun alunno ha infettato il perso-
nale scolastico adulto26. Per contro, due 
recenti studi offrono prove convincenti 
sul fatto che i bambini possano trasmet-
tere il virus, anche se nessuno dei due 
ha dato una dimostrazione definitiva. 
Analizzando i dati provenienti dalle due 
città cinesi di Wuhan e Shanghai si è po-
tuto documentare che i bambini erano 
sensibili all’infezione da Coronavirus circa 
un terzo di quanto lo fossero gli adulti. 
Tuttavia, dopo l’apertura delle scuole, si 

Introduzione

I bambini e gli adolescenti costituisco-
no una piccola percentuale dei casi di 
COVID-19, infatti le statistiche nazionali 
di Paesi Asiatici, Europa, e Nord America 
mostrano che l’età pediatrica rappresen-
ta dal 2,1 al 7,8% dei casi confermati di 
Covid-191-4. Tuttavia, c’è ancora incertez-
za sull’effettivo impatto della malattia 
tra i bambini e gli adolescenti a causa 
delle infezioni asintomatiche, della sot-
to-diagnosi di casi clinicamente silenti 
o lievi che tipicamente si verificano nei 
giovani. A tutto questo si aggiungono 
sia la disponibilità, ma anche la validità 
e le strategie mirate degli attuali metodi 
diagnostici, come ad esempio le indagi-
ni per l’identificazione del virus, o i test 
sierologici. Sebbene le manifestazioni 
cliniche siano generalmente più lievi nei 
bambini che negli adulti, anche una pic-
cola percentuale dei primi richiede il rico-
vero in ospedale e terapia intensiva5-6, e i 
fattori di rischio per lo sviluppo di sinto-
matologia grave nei bambini infettati da 
SARS-CoV-2 includono l’età inferiore al 
primo anno, la carica virale e le comorbi-
dità croniche7-9.

Perché i bambini sono più 
resistenti alla malattia?

Ci sono molte possibili ragioni per una 
ridotta suscettibilità alla malattia, non 
all’infezione. Infatti, i bambini intrapren-
dono meno viaggi internazionali, hanno 
un apparato respiratorio più sano (non 
fumo attivo), hanno minori malattie con-
comitanti (diabete, cardiopatie, bron-
chite cronica ostruttiva, ipertensione) 
e sicuramente presentano una risposta 
immunitaria innata più efficace e in mag-
gior equilibrio con la risposta immuni-
taria acquisita10. Il coinvolgimento degli 
ACE2 (Angiotensin Converting Enzyme 2) 
al fine dello sviluppo di malattia non è 
completamente chiaro, infatti nel model-

lo animale è stato dimostrato che il loro 
numero diminuisce con l’età11, pertanto 
il virus avrebbe minori probabilità di le-
game con le cellule alveolari dell’adulto 
(che dovrebbero presentare meno recet-
tori) rispetto a quelle del bambino, ma 
l’ACE 2 è coinvolto anche nei meccanismi 
di protezione del parenchima polmona-
re. È stato infatti dimostrato che questo 
enzima svolge un ruolo protettivo verso 
lesioni polmonari acute indotte da sepsi, 
aspirazione acida, SARS (Severe Acute Re-
spiratory Syndrome) e infezione da virus 
respiratorio sinciziale letale12. Tuttavia, è 
stato segnalato che i bambini di età infe-
riore ai 10 anni esprimono meno recetto-
re ACE 2 nella mucosa nasale, principale 
porta di ingresso del virus13. La minor su-
scettibilità dei bambini alle malattie infet-
tive è nota anche per diverse altre pato-
logie: la paralisi da virus polio si verificava 
in circa 1 su 1000 infezioni nei bambini, 
in contrasto con circa 1 su 100 infezioni 
tra gli adolescenti. Per di più, rispetto ai 
bambini piccoli, adolescenti e adulti ten-
dono ad avere la rosolia più frequente-
mente sintomatica e con manifestazioni 
sistemiche14. La maggior resistenza alle 
manifestazioni cliniche nei bambini po-
trebbe essere collegata “all’immunità 
addestrata” e cioè a cellule dell’immunità 
innata (T linfociti e cellule Natural Killer) 
che diventano “cellule di memoria” dopo 
esposizione ad antigeni15 rappresentati 
sia dalle vaccinazioni, che dalle normali e 
frequenti infezioni respiratorie dei primi 
anni di vita16. Infatti, nei bambini con sin-
tomi da SARS-CoV-2, i linfociti del sangue 
periferico rimangono fondamentalmen-
te nell’intervallo di normalità, a testimo-
nianza di una disfunzione immunitaria 
minore17,18. Ad avvalorare questi dati c’è 
anche un recente rapporto dalla Mayo 
Clinic riguardante un’indagine effettuata 
su 137.000 persone nella zona di Roche-
ster in cui si segnala che aver effettuato 
una qualunque vaccinazione nell’anno 
che ha preceduto l’insorgenza della pan-

L’infezione da SARS-COV2 in età pediatrica: Diagnosi e Clinica
Piazza M., Boner AL.
Clinica Pediatrica Università degli studi di Verona
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cienza respiratoria e possono presentare 
shock, encefalopatia, danno miocardico 
o insufficienza cardiaca, disfunzione della 
coagulazione e danno renale acuto. Que-
sta disfunzione multiorgano può essere 
pericolosa per la vita. Le forme più gravi 
generalmente si manifestano nel primo 
anno di vita con l’eccezione delle sindro-
mi simil-Kawasaki, ora definite sindrome 
infiammatoria multisistemica7, che inte-
ressano per lo più bambini in età scolare.
In una metanalisi su 19 studi per un to-
tale di 2855 bambini e/o adolescenti con 
COVID-19 si è visto che circa il 47% dei 
soggetti aveva febbre, il 37% tosse, il 4% 
diarrea, il 2% congestione nasale, e disp-
nea nell’1% dei casi. I soggetti presenta-
vano sintomi lievi nel 79% dei casi, men-
tre solo il 4% era critico. Tra quelli con 
polmonite alla TC, il 26,4% ha presentato 
un coinvolgimento unilaterale, il 16% ha 
avuto un coinvolgimento bilaterale e il 
9% aveva polmonite interstiziale33. Uno 
studio che ha coinvolto 82 istituzioni sa-
nitarie in 25 paesi europei e 582 bambini 
di un’età media di 5,0 anni con infezione 
da SARS-CoV-2 confermata dalla PCR 
ha evidenziato che 145 soggetti (25%) 
presentavano condizioni mediche pre-
esistenti, 363 individui (62%) sono stati 
ricoverati in ospedale, 48 (8%) hanno 
richiesto il ricovero in terapia intensiva, 
25 (4%) ventilazione meccanica, 19 (3%) 
supporto inotropo e uno (<1%) ossige-
nazione extracorporea. Fattori di rischio 
significativi per la necessità di ricovero 
in terapia intensiva erano l’età inferiore 
a 1 mese (odds ratio, OR 5,06 p=0,0035), 
il sesso maschile (OR 2,12 p=0,033), le 
condizioni mediche preesistenti (OR 3,27 
p=0,0015) e la presenza di segni o sinto-
mi di infezione del tratto respiratorio in-
feriore alla presentazione in ospedale (OR 
10,46 p <0,0001)34. Infatti, sia nelle casisti-
che italiane che statunitensi un quarto 
dei bambini sintomatici presenta patolo-
gie croniche concomitanti dell’apparato 
respiratorio, cardiovascolare, metabolico, 
neurologico, oncologiche o del sistema 
immunitario35.

La sindrome infiammatoria 
multisistemica associata a 
COVID-19 (SIM-C)

Negli ultimi mesi sono stati segnalati in 

quando le caratteristiche dell’abitazione 
non lo consentano ragionevolmente (so-
vraffollamento, un solo bagno, analfabe-
tismo funzionale degli adulti).

Quando i bambini si 
ammalano che sintomi 
presentano?

I bambini in più del 90% dei casi presen-
tano un’infezione asintomatica: senza sin-
tomi e segni clinici e con radiografia del 
torace normale, mentre il tampone naso-
faringeo con PCR (Polymerase Chain Re-
action) per RNA virale è positivo e lo può 
rimanere per settimane anche se il virus 
non è più coltivabile dopo la comparsa 
di anticorpi neutralizzanti 10-14 giorni 
dopo il contagio32.
Inoltre, può essere presente un’infezione 
lieve con sintomi di infezione acuta del 
tratto respiratorio superiore, inclusi feb-
bre, affaticamento, mialgia, tosse, mal di 
gola, naso che cola e starnuti, tutti comun-
que con una prevalenza inferiore rispetto 
agli adulti. L’esame fisico può mostrare 
congestione della faringe ma nessuna 
anomalia auscultatoria, e alcuni soggetti 
potrebbero non avere febbre o presentare 
solo sintomi digestivi come nausea, vomi-
to, dolore addominale e diarrea.
Alcuni bambini presentano invece una 
sintomatologia moderata con polmonite, 
febbre frequente, tosse per lo più secca, 
seguita da tosse produttiva; alcuni pos-
sono avere respiro corto, ma non ipos-
siemia e mancanza di respiro. Taluni casi 
potrebbero non avere segni e sintomi cli-
nici, ma alla TC toracica possono risultare 
lesioni polmonari subcliniche.
In certi casi si può manifestare invece una 
sintomatologia grave in cui i primi sinto-
mi respiratori come febbre e tosse pos-
sono essere accompagnati da sintomi 
gastrointestinali come la diarrea. La ma-
lattia di solito progredisce rapidamente e 
in una settimana si verifica dispnea con 
cianosi centrale. La saturazione di ossige-
no scende al di sotto di valori del 92% e 
si accompagna ad altre manifestazioni di 
ipossia (tachicardia e tachipnea).
Infine, può esserci la manifestazione di 
una sintomatologia critica: i bambini pos-
sono arrivare rapidamente alla sindrome 
da distress respiratorio acuto (Acute Respi-
ratory Distress Syndrome, ARDS) o insuffi-

è osservato che i bambini avevano circa 
tre volte più contatti degli adulti e quin-
di tre volte più opportunità di infettarsi, 
portando il rischio alla pari degli adulti 
stessi. Sulla base di questi dati, gli Autori 
hanno stimato che la chiusura delle scuo-
le non sia sufficiente di per sé a fermare 
un focolaio, ma possa ridurne l’aumento 
di circa il 40-60% e rallentare il decorso 
dell’epidemia27. Il secondo studio ha te-
stato bambini e adulti e ha scoperto che 
i bambini positivi hanno almeno la stessa 
carica virale degli adulti, e quindi, presu-
mibilmente, siano altrettanto contagiosi. 
Infatti, nel gruppo di 47 bambini infetti 
di età compresa tra 1 e 11 anni, dei quali 
solo 15 erano sintomatici, si è osservato 
che i bambini asintomatici presentavano 
cariche virali altrettanto alte o più alte 
rispetto agli adulti sintomatici28. Una re-
cente metanalisi su 32 studi (18 studi di 
tracciamento dei contatti e 14 studi di 
screening sulla popolazione) compren-
denti 41.640 bambini e adolescenti e 
268.945 adulti, ha concluso che i bambini 
e gli adolescenti hanno una minore su-
scettibilità alla SARS-CoV-2 rispetto agli 
adulti, con un odds ratio di 0,56 per essere 
un contatto che si infetta29. Inoltre, i risul-
tati degli studi di screening sulla popola-
zione confermavano una sieroprevalenza 
inferiore nei bambini rispetto agli adulti, 
nonostante la sieroprevalenza negli ado-
lescenti fosse simile a quella degli adulti. 
Invece, esistono prove deboli che i bam-
bini e gli adolescenti svolgano un ruolo 
minore rispetto agli adulti nella trasmis-
sione della SARS-CoV-2 a livello di popo-
lazione. Comunque, i tre studi sui contatti 
nelle scuole hanno rilevato una trasmis-
sione minima da casi indice di bambini o 
insegnanti, a dimostrazione che, quando 
si osservano le classiche regole di pre-
venzione (mascherina, distanziamento, 
lavaggio delle mani) come si verifica 
normalmente in ambiente scolastico, la 
trasmissione del virus si riduce29. In ogni 
caso, la prevalenza di casi asintomatici in 
età pediatrica ha una stretta correlazione 
con l’incidenza della malattia nella popo-
lazione generale30, a dimostrazione che 
nella stragrande maggioranza dei casi 
il bambino viene contagiato dai convi-
venti adulti31 e a sostegno del fatto che 
il soggetto adulto infettato non dovreb-
be essere isolato in ambiente domestico 
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della febbre rende difficile distinguere il 
bambino affetto da COVID-19 rispetto a 
quello che presenta infezioni virali di altra 
natura50. In uno studio che ha incluso 315 
pazienti con diagnosi di COVID-19 e 1402 
pazienti con diagnosi di influenza stagio-
nale arruolati nell’anno precedente, ha 
dimostrato che i pazienti con COVID-19 
e quelli con influenza stagionale aveva-
no simili tassi di ospedalizzazione (17% 
vs 21%, p=0,15), di ricovero in unità di 
terapia intensiva (6% vs 7% , p=0,42) e di 
necessità di ventilazione meccanica (3% 
vs 2%, p=0,17) a dimostrazione di come 
anche l’influenza stagionale possa essere 
una malattia grave in età pediatrica, e a 
sostegno della vaccinazione antinfluen-
zale anche nei bambini. Tuttavia, una 
maggior percentuale di pazienti rico-
verati con COVID-19 rispetto a pazienti 
con influenza stagionale hanno riportato 
febbre (76% vs 55%, p=0,005), diarrea 
o vomito (26% vs 12%, p=0,01), cefalea 
(11% vs 3%, p=0,01), dolori muscolari 
(22% vs 7%, p=0,001) e dolore al torace 
(11% vs 3%, p=0,01), mentre non diffe-
riva in modo significativo la presenza di 
tosse (48% vs 31%, p=0,05) e mancanza 
di respiro (30% vs 20%, p=0,13), a dimo-
strazione di come complessivamente la 
sintomatologia clinica nei bambini rico-
verati con COVID-19 sia più grave rispet-
to a quella dei pazienti ricoverati con in-
fluenza stagionale51. 
È opportuno ricordare che in assenza di 
una diagnosi precisa, un bambino po-
trebbe essere allontanato da scuola per 
sospetto di COVID-19, per un periodo di 
tempo molto lungo dal momento che la 
durata dei sintomi respiratori può essere 
di 21 giorni per bronchiolite, di 25 giorni 
per la tosse post infettiva, di 15 giorni per 
raffreddore comune e che sintomi respi-
ratori aspecifici possono durare fino a 16 
giorni dopo l’esordio di una infezione vi-
rale52. Per tale motivo, Il Center for Disease 
and Control Prevention (CDC), la World He-
alth Orgnanization (WHO) e l’Allergy and 
Asthma Foundation of America hanno ela-
borato la Tabella 1 che può essere di aiuto 
nel distinguere il soggetto affetto da CO-
VID-19 rispetto a quello con raffreddore 
comune, influenza, ma anche allergie 
stagionali e asma. Come si può vedere, 
sia la durata dei sintomi che la presen-
za della tosse sono di scarso aiuto, fatta 

le extracellulari (neutrophil extracellular 
traps, NET), una rete simile a un reticolo 
di DNA privo di cellule, istoni e proteine 
microbicide e enzimi.  Anche se la fun-
zione principale dei NET sia quella di in-
trappolare il virus, queste trappole pos-
sono innescare reazioni infiammatorie e 
immunologiche in modo incontrollato, 
con risposta infiammatoria sistemica esa-
gerata simile all’iper-infiammazione della 
SIM-C45,46. Anche una risposta anticorpale 
anomala legata a particolari proprietà di 
legame del recettore Fc-γ e a concen-
trazioni di sottogruppi di anticorpi può 
essere coinvolta nella patogenesi della 
malattia47. Infatti, i pazienti con SIM-C 
producono anticorpi neutralizzanti con-
tro SARS-CoV-2 associati all’attivazione 
di interleuchina 18 (IL-18), IL-16, a che-
miotassi dei mielociti, e ad attivazione di 
linfociti, monociti e cellule Natural killer. 
Un’accentata espressione della molecola 
di adesione intercellulare 1 e del recetto-
re 1 Fc-γ su neutrofili e macrofagi favori-
sce una migliore presentazione dell’an-
tigene, ma anche accentuate reazioni 
Fc-mediate48. In questi pazienti sono an-
che stati segnalati fenomeni di autoim-
munità da autoanticorpi contro le cellule 
endoteliali, gastrointestinali, e cellule del 
sistema immunitario. Un ruolo nel danno 
d’organo e nei processi infiammatori è 
molto probabilmente svolto anche da T 
linfociti specifici per SARS-CoV-2. In pra-
tica, la patogenesi della malattia è molto 
complessa e molto probabilmente mul-
tifattoriale38 potendo essere mediata da: 
(1) autoanticorpi o riconoscimento da 
parte delle cellule T di auto-antigeni (mi-
metismo virale dell’ospite); (2) riconosci-
mento di antigeni virali espressi su cellule 
infette da parte di anticorpi o T linfociti; 
(3) formazione di immunocomplessi che 
attivano l’infiammazione; e (4) sequen-
ze di superantigeni virali che attivano le 
cellule immunitarie dell’ospite 49. Infatti, 
i coronavirus hanno un genoma grande, 
e questo potrebbe spiegare la loro vasta 
patogenicità e capacità colpire più organi 
anche in età pediatrica.

La diagnosi differenziale con 
le altre infezioni virali

La presenza di sintomatologia molto 
simile e la pressoché uguale incidenza 

tutto il mondo bambini e adolescenti 
condizioni infiammatorie multisistemi-
che associate a COVID-19 che si manife-
stano dopo l’infezione, anziché durante 
la fase acuta di malattia, e nella maggior 
parte dei casi con comparsa di 4-6 setti-
mane dopo il picco di infezione da CO-
VID-19 nella popolazione36,37. Le caratte-
ristiche cliniche di questi bambini hanno 
peculiarità sia simili che distinte rispetto 
a quelle di altre sindromi infiammatorie, 
quali la malattia di Kawasaki, e la sindro-
me da shock tossico38. Questa sindrome 
si presenta sempre con febbre elevata e 
può associarsi a disfunzione multiorga-
no con shock e con necessità di ricovero 
in terapia intensiva. Un gran numero di 
bambini affetti da SIM-C presenta sin-
tomi clinici simili a quelli della malattia 
di Kawasaki con insufficienza cardiaca e 
shock, ma anche con sintomi gastrointe-
stinali, iponatriemia e ipoalbuminemia. 
Oltre ad uno spettro clinico più ampio, 
la SIM-C presenta caratteristiche distinte 
rispetto alla malattia di Kawasaki, infat-
ti i pazienti con SIM-C hanno in genere 
un’età maggiore ai 7 anni, sono più fre-
quentemente di origine africana o di ori-
gine ispanica, e mostrano una maggior 
aumento dei parametri di infiammazio-
ne39-41. Si è osservato come più dell’80% 
dei pazienti con SIM-C presenti anche 
un’insolita sofferenza cardiaca con diffu-
so edema del miocardio, alte concentra-
zioni di troponina e peptide natriuretico 
cerebrale; altri soggetti, invece svilup-
pano aritmia, disfunzione ventricolare 
sinistra, e insolita dilatazione coronarica 
o aneurismi, ma non necrosi cardiaca e 
successiva fibrosi42-44. Solo un terzo dei 
casi riportati di SIM-C risultano positivi 
alla RT-PCR per SARS-CoV-2, mentre la 
maggior parte dei bambini presentano 
anticorpi specifici ad indicare una infe-
zione pregressa. Il ritardo nella presenta-
zione di questa condizione rispetto alla 
curva pandemica, la bassa percentuale di 
casi che risultano SARS-CoV-2 positivi alla 
RT-PCR e l’elevata percentuale che ripor-
ta invece una sierologia positiva, sugge-
risce che questa sindrome infiammatoria 
non sia mediata dalla infezione virale 
di per sé, ma piuttosto la conseguenza 
di risposte immunitarie a SARS-CoV-2.                                           
La patogenesi della SIM-C è complessa 
e coinvolge i neutrofili e le loro trappo-
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es. campione di tampone nasofaringeo, 
espettorato, liquido di lavaggio bron-
coalveolare) abbia la stessa possibilità 
di rilevare SARS-CoV-2. Infatti, i tassi di 
rilevamento in ciascun tipo di campione 
variano da paziente a paziente e possono 

pazienti con polmonite, oltre alle secre-
zioni nasofaringee e orali, vengono te-
state le secrezioni del tratto respiratorio 
inferiore, come l’espettorato e il liquido 
di lavaggio broncoalveolare. Non si deve 
presumere che ciascuno di questi (ad 

eccezione per l’asma che vede un’insor-
genza repentina dei sintomi, ma anche 
una rapida loro scomparsa dopo terapia 
appropriata con beta 2 agonisti e steroidi 
per via inalatoria. Il respiro sibilante non è 
presente nella malattia da nuovo corona-
virus che si può manifestare invece con 
il solo respiro corto e aumento della fre-
quenza respiratoria isolati mentre questi 
sintomi sono contemporaneamente tutti 
presenti nell’asma. In presenza di segni e 
sintomi nasali molto evidenti come rinor-
rea profusa e starnuti, si deve prevalente-
mente pensare ad un rinovirus piuttosto 
che al coronavirus e la presenza di prurito 
ci deve indurre alla diagnosi di rinite al-
lergica. La perdita dell’olfatto e del gusto 
sono invece suggestive di COVID-19, ma 
in ogni caso anosmia e disgeusia sono 
manifestazioni molto rare in età pedia-
trica.

Indagini diagnostiche di 
laboratorio

Una strategia efficace per controllare la 
pandemia di COVID-19 consiste nello 
sviluppare metodi altamente accurati 
per l’identificazione e il rapido isolamen-
to dei pazienti infetti. Questo è possibile 
mediante l’identificazione dell’acido ri-
bonucleico (RNA) SARS-CoV-2, ma anche 
del virus stesso in coltura o mediante 
identificazione dei suoi antigeni e degli 
anticorpi specifici.

Test per RNA virale
La maggior parte dei test attualmen-
te utilizzati per la rilevazione diretta di 
SARS-CoV-2 identificano l’RNA virale 
attraverso l’amplificazione degli acidi 
nucleici, solitamente mediante PCR e di-
pendono dalla presenza di RNA virale nel 
campione raccolto. I tipi di campione più 
comunemente esaminati sono i tamponi 
prelevati dal rinofaringe e/o dall’orofarin-
ge, con il primo considerato un po’ più 
sensibile rispetto al secondo53, e se ven-
gono raccolti entrambi possono essere 
combinati e analizzati simultaneamente 
in un’unica reazione per risparmiare i re-
agenti. Dopo la raccolta, i tamponi ven-
gono posti in un liquido per rilasciare il 
virus/RNA virale nella soluzione, quindi 
l’RNA virale viene estratto dalla soluzio-
ne e successivamente amplificato. Per i 

Tabella 1. Diagnosi differenziale clinica tra Covid-19, raffreddore comune, influenza stagionale, 
allergie stagionale ed asma.
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può sorgere in due condizioni: il primo 
è quando il prelievo è troppo precoce 
nel corso dell’infezione, soprattutto per 
le tecniche che rilevano solo IgG; la se-
conda condizione riguarda le infezioni 
asintomatiche o lievi, nel qual caso la 
sintesi di IgG è assente o bassa men-
tre possono essere rilevate solo le IgM.                                                                                                                  
Impostando le soglie di sieropositività 
per ottenere una specificità perfetta 
(100%), cioè andando a tarare le pro-
prie metodiche utilizzando sieri raccolti 
in epoca pre-pandemica per escludere 
falsi positivi da reazioni crociate con al-
tri coronavirus, si è osservata una sen-
sibilità per l’identificazione di individui 
infetti del 95% per IgG, del 90% per IgA 
e del 81% per IgM quando il prelievo 
viene effettuato 15-28 giorni dopo l’in-
sorgenza dei sintomi. Mentre il tempo 
mediano per comparsa di anticorpi è 
stato di quasi 12 giorni, gli anticorpi IgM 
e IgA non si riscontravano più dopo 49 
e 71 giorni dopo l’insorgenza dei sinto-
mi. Al contrario, le risposte IgG anti-RBD 
sono decadute lentamente e solo dopo 
90 giorni dall’esordio della malattia e ri-
sultavano avere capacità neutralizzanti 
le Spike protein. Non si sono osservate 
reazioni crociate degli anticorpi specifici 
per SARS-CoV-2 RBD con altri coronavi-
rus ampiamente circolanti (HKU1, 229 
E, OC43, NL63). Questi dati suggerisco-
no che gli anticorpi specifici per recep-
tor-binding domain (RDB) sono eccel-
lenti marcatori di infezioni precedenti e 
recenti, che le misurazioni differenziali 
degli isotipi possono aiutare a distingue-
re tra infezioni recenti e vecchie e che le 
risposte IgG persistono nei primi mesi 
dopo l’infezione e sono altamente cor-
relate con gli anticorpi neutralizzanti59.                                                                                          
Infatti, i test anticorpali per SARS-CoV-2 
possono facilitare (i) il tracciamento dei 
contatti - anche i test basati sull’RNA pos-
sono aiutare in questo; (ii) la sorveglianza 
sierologica a livello locale, regionale, e 
nazionale; e (iii) l’identificazione di coloro 
che hanno già avuto il virus e quindi pos-
sono, se c’è immunità protettiva, essere 
immuni60.
È importante anche segnalare che cellule 
T specifiche per SARS-CoV-2 sono state 
rilevate in soggetti che non avevano pro-
dotto anticorpi ma che erano sia familiari 
esposti a casi indice che soggetti siero-

30-37 siano reazioni positive indicative 
di quantità moderate di acido nucleico 
bersaglio. Cts di 38-40 sono considera-
te reazioni deboli, indicative di quantità 
minime di acido nucleico bersaglio e po-
trebbero rappresentare semplicemente 
la presenza di frammenti di RNA ma non 
essere espressione della presenza di virus 
vivo, e quindi della possibilità di trasmet-
tere l’infezione. Altro aspetto importante 
è dato dal tempo in cui si esegue il tam-
pone che idealmente andrebbe attuato 
dopo 2-3 giorni dall’insorgenza dei sin-
tomi, dal momento che campionamenti 
fatti troppo presto potrebbero risultare 
falsamente negativi56.
In ogni caso il problema principale dei 
test molecolari è rappresentato dal ritar-
do con cui sono comunicate le risposte. 
Infatti, un modello matematico ha espli-
citato che risultati forniti in giornata pos-
sono impedire l’80% di nuove trasmissio-
ni, mentre un ritardo del test di 3 giorni 
impedisce il 42% di nuove trasmissioni, e 
un ritardo di 7 giorni ne previene solo il 
5% rendendo praticamente inutile l’inda-
gine per il tracciamento dei contatti e per 
la prevenzione della trasmissione dell’in-
fezione57.

Le indagini sierologiche
L’altra ampia categoria di test è quella 
che rileva gli anticorpi IgM, IgA, IgG nel 
sangue. Lo sviluppo di una risposta anti-
corpale all’infezione può richiedere tem-
po, e nel caso della SARS-CoV-2,  si è os-
servato che la maggior parte dei pazienti  
comincia a produrre anticorpi dopo dieci 
giorni dalla comparsa dei sintomi, seb-
bene alcuni pazienti possano farlo un po’ 
prima. Come risultato di questo ritardo 
naturale, la ricerca degli anticorpi non 
è utile per la diagnosi di malattia in fase 
acuta. Per i pazienti ospedalizzati, questi 
test hanno mostrato una sensibilità del 
100% quando il prelievo veniva eseguito 
9 giorni dopo la comparsa dei sintomi, 
ma la loro sensibilità era molto più bas-
sa per i pazienti che non necessitavano 
di ricovero per COVID-19 (dal 91,6% per 
WANTAI® al 69% per LIAISON®). Inol-
tre, a distanza di più di 50 giorni da un 
tampone positivo per SARS-CoV-2-, la 
percentuale di pazienti con anticorpi 
ancora evidenziabili sembra diminui-
re58. Quindi, il problema della sensibilità 

anche cambiare nel corso della malattia. 
Ad esempio, alcuni pazienti con polmo-
nite possono presentare campioni nasali 
o orofaringei negativi, ma esiti positivi se 
vengono testate le vie aeree inferiori54. 
Un altro problema può essere la difficol-
tà di esecuzione corretta del tampone 
nasofaringeo, e per tale motivo è stata 
valutata la possibilità di utilizzare la sali-
va. I campioni di saliva hanno mostrato 
risultati promettenti per la diagnosi di 
COVID-19 negli adulti, con una sensibilità 
che varia da un minimo del 50,5% al 96% 
, ma con una sensibilità molto più bassa 
quando valutati nel bambino e quindi, ad 
ora, questa sede di campionamento risul-
ta essere inutilizzabile in età pediatrica55.
Altre incertezze sono rappresentate dal 
fatto che, indipendentemente dalla sede 
di campionamento,  è sconosciuta la vera 
sensibilità clinica di ciascuno di questi 
test che non è certamente del 100%; un 
test negativo non nega quindi la possibi-
lità che un individuo sia infetto. Se il test 
è positivo, tuttavia, il risultato è molto 
probabilmente corretto, anche se vi pos-
sono essere falsi positivi per effetto della 
contaminazione con RNA virale in diver-
se fasi del processo di analisi (mentre il 
campione viene raccolto o contaminato 
ad esempio da un tecnico di laboratorio 
infettato da SARS-CoV-2). Inoltre, queste 
indagini vengono utilizzate per fare dia-
gnosi di malattia, ma danno una risposta 
qualitativa (positivo o negativo). Infatti, 
sebbene possano essere calibrati per for-
nire informazioni sulla carica virali, attual-
mente non esiste un processo standar-
dizzato e non esiste una soglia stabilita 
di cicli di replicazione (Ct) per l’interpreta-
zione della carica virale da considerare si-
curamente positiva o negativa. In questi 
test una reazione positiva viene rilevata 
dall’intensità di un segnale fluorescen-
te. Il Ct (soglia di ciclo) è definito come il 
numero di cicli di replicazione necessari 
affinché il segnale fluorescente superi la 
soglia di fondo. I livelli di Ct sono inversa-
mente proporzionali alla quantità di aci-
do nucleico nel campione (cioè più basso 
è il livello di Ct, maggiore è la quantità di 
acido nucleico nel campione). In genera-
le si ritiene che campioni con Cts≤29 sia-
no espressione di forti reazioni positive e 
indicative di abbondante acido nucleico 
bersaglio nel campione, mentre Cts di 
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giore73. Anche l’età superiore ai 50 anni, 
ipertensione, diabete, obesità e malattie 
cardiovascolari sono fattori associati ad 
una maggiore gravità della malattia74ma 
anche condizioni associate a carenza di 
vitamine e oligoelementi che giocano 
un ruolo non trascurabile nei mecca-
nismi di difesa verso le infezioni virali.                                                                                                                            
Per di più non abbiamo farmaci specifici 
per questo virus, infatti uno studio or-
ganizzato dalla WHO in 400 ospedali di 
tutto il mondo e che ha coinvolto più di 
11.000 pazienti è giunto alla conclusio-
ne che nessuno dei trattamenti studiati 
(Remdesivir, Hydroxychloroquine, Lopina-
vir e Interferon) presentava effetti sulla 
durata dell’ospedalizzazione, necessità di 
ventilazione assistita e mortalità75. Gran 
parte dell’attuale sforzo terapeutico è mi-
rato all’eliminazione virale e alla modula-
zione preventiva della tempesta citochi-
nica. A tale riguardo, un certo numero di 
sostanze, note da molto tempo ma fino 
ad ora relativamente poco usate, posso-
no svolgere queste funzioni con mecca-
nismi biologicamente plausibili76. 

La vitamina D, ad esempio, ha un effetto 
protettivo contro le infezioni delle vie re-
spiratorie77 è in grado di interferire sulla 
replicazione virale tramite la produzione 
di defensine e catelecidine, ed esercita 
contemporaneamente un effetto immu-
nomodulante78,79. Infatti, numerosi studi 
hanno documentato che le probabilità 
di risultare positivi ad un tampone na-
sofaringeo, eseguito per sintomatologia 
suggestiva per COVID-19, è più alta in 
soggetti con livelli ematici ridotti di co-
lecalciferolo80-82. Inoltre, nei pazienti con 
livelli insufficienti di vitamina D risultano 
più elevate sia la necessità di ventilazio-
ne83 che la mortalità84. L’obesità, un fat-
tore di rischio per decorso più grave del 
COVID-19, tipicamente si associa ad un 
difetto della vitamina stessa85. Per tutte 
queste motivazioni l’integrazione con 
vitamina D è stata fortemente raccoman-
data durante questa pandemia86, anche 
in relazione alla sua possibile azione pre-
ventiva sulla fibrosi polmonare87, possi-
bile conseguenza a lungo termine del 
COVID-19. 

La vitamina E rinforza le difese immuni-
tarie verso i virus attraverso la sua forte 

negativi e convalescenti per COVID-19 
asintomatico e lieve. Queste osservazioni 
mostrano che SARS-CoV-2 suscita rispo-
ste delle cellule T di memoria specifiche 
e funzionalmente complete, suggerendo 
che l’esposizione o l’infezione naturale 
possano prevenire episodi ricorrenti di 
COVID-19 grave61. Queste osservazioni 
sono particolarmente importanti perché 
l’immunità dipendente da anticorpi ri-
spetto a quella legata ai T linfociti ha una 
durata relativamente più breve, da 6 mesi 
a un anno, è più forte e più durevole nei 
pazienti sintomatici rispetto a quelli con 
pochi sintomi, blocca il virus solo all’e-
sterno delle cellule ed è estremamente 
specifica senza reattività crociata con 
altri virus. Le cellule, invece, rimangono 
presenti per tempi più lunghi, hanno una 
attività meno selettiva e specifica poten-
do riconoscere più tipi di virus apparte-
nenti alla stessa famiglia con cui possono 
reagire in modo crociato, e sono in grado 
di eliminare il virus concomitantemente 
alle cellule infette.

I test rapidi che identificano gli antigeni vi-
rali
Per contenere la diffusione del virus i 
test diagnostici molecolari sono troppo 
complessi da eseguire, troppo sensibi-
li e troppo lenti. E’ stato suggerito che 
la soluzione a questi limiti possa essere 
rappresentata da un uso più diffuso dei 
test rapidi, anche se meno sensibili62. La 
sensibilità di questi test si aggira attorno 
al 50% e pertanto si possono avere il 50% 
di falsi negativi, la loro specificità è supe-
riore al 98,5% e pertanto non si hanno in 
pratica falsi positivi e quindi un test mo-
lecolare di conferma andrebbe più richie-
sto in presenza di un test rapido negativo, 
ma non in presenza di un test rapido po-
sitivo63-67.                                                                       In 
presenza di un test negativo, ci sono due 
input cardine: la probabilità pre-test - una 
stima (prima del test) della possibilità che 
una persona sia infettata - e la sensibilità 
del test diagnostico che viene utilizzato. 
La probabilità pre-test dipende dalla pre-
valenza locale di COVID-19, dalla storia di 
esposizione alla SARS-CoV-2, e dai sinto-
mi ma anche dal comportamento sociale 
dei soggetti. E’ stato suggerito che in pre-
senza di una probabilità pre-test molto 
bassa si possa in alcuni contesti usare 

anche un test meno sensibile, mentre in 
presenza di una probabilità pre-test alta 
qualsiasi risultato negativo dovrebbe es-
sere sempre considerato un falso negati-
vo68. 
La minore sensibilità dei test antigenici 
rapidi potrebbe NON identificare come 
positivi i soggetti con carica virale bassa 
(soggetti “falsi negativi”) e quindi far-
li sfuggire al sistema di identificazione. 
Tuttavia, considerato il costo modesto di 
questi test, la rapidità della risposta, e la 
loro ripetibilità a breve distanza di tempo 
(per esempio, una volta alla settimana), 
dieci immunologi italiani hanno sugge-
rito che, per convivere con il virus SARS-
CoV-2, sia arrivato il momento di prende-
re in seria considerazione anche questi 
nuovi strumenti diagnostici economici e 
rapidi.69 

Possibili strategie di 
prevenzione

Il cardine della prevenzione è costituito 
dall’uso della mascherina, dal distanzia-
mento sociale e dal lavaggio frequente 
delle mani, tutti suggerimenti che do-
vrebbero far parte della nostra intelli-
genza sociale70, tipo di intelligenza che, 
assieme a quella emotiva, dovrebbe e 
può essere insegnata anche ai bambini71. 
Dato questo per scontato il pediatra può 
far ricorso al pensiero laterale72 per met-
tere in atto le strategie note da tempo e 
utili per preparare in modo ottimale il si-
stema immune a difendersi dalle infezio-
ni virali. Infatti, la pandemia di COVID-19 
iniziata alla fine del 2019, ha imperversa-
to in tutto il mondo con 48.196.862 casi 
confermati dall’inizio della pandemia, 
e 1.226.813 morti in data 6 novembre 
2020. Sia una carica virale particolarmen-
te importante, che una risposta immuni-
taria incontrollata, rappresentano  fattori 
fisiopatologici importanti per gravità del-
la malattia. Conseguentemente sia il con-
trollo della eccessiva replicazione virale, 
che l’immunomodulazione, possono 
essere considerate sia interessanti stra-
tegie di prevenzione che di trattamento 
coadiuvante. COVID-19 è una malattia 
che interessa molti organi ed apparati; 
infatti oltre al coinvolgimento polmona-
re, i sintomi gastrointestinali non sono 
rari e si associano ad una prognosi peg-
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sono selenoenzimi antiossidanti come le 
perossidasi del glutatione e le reduttasi 
della tioredossina, importanti sia per il 
controllo dello stress ossidativo che per 
contrastare la replicazione dei virus e 
la loro tendenza a fare mutazioni. In ca-
renza di selenio, infatti, i ceppi benigni di 
Coxsackie e di virus influenzali possono 
mutare in ceppi altamente patogeni e 
l’integrazione alimentare con selenio è 
stata proposta per pazienti affetti da al-
cune malattie virali, in particolare le infe-
zioni da HIV e virus dell’influenza A (IAV). 
In realtà, la concentrazione corporea di 
selenio può influenzare la funzione del-
le cellule sia dell’immunità innata che di 
quella acquisita e la supplementazione 
di questo minerale promuove la proli-
ferazione e la differenziazione dei linfo-
citi T CD4-positivi naive verso le cellule 
T helper 1, supportando così la risposta 
immunitaria cellulare della fase acuta, 
mentre l’eccessiva e tardiva attivazione 
del sistema immunitario e conseguente 
danno tissutale vengono contrastati dal-
la sua azione favorente la differenziazio-
ne dei macrofagi verso il fenotipo antin-
fiammatorio M2.
Potenzialmente rilevante per la recente 
comparsa del COVID-19 in Cina è l’osser-
vazione che in questo Paese esiste una 
fascia territoriale da nord-est a sud-ovest 
caratterizzata da carenza di selenio nel 
terreno nella zona a nord-est mentre la 
presenza dello stesso aumenta note-
volmente man mano che ci si sposta a 
sud-ovest. In effetti, la Cina ha individui 
che hanno sia la concentrazione corpo-
rea di selenio più basso che quello più 
alto del mondo. Queste osservazioni 
hanno chiarito l’eziopatogenesi di una 
cardiomiopatia nota come malattia di 
Keshan dal nome dell’area nel nord-est 
della Cina dove era endemica e dove la 
popolazione era particolarmente caren-
te di selenio. La malattia mostrava una 
variazione stagionale, suggerendo un 
cofattore virale successivamente identifi-
cato come Coxsackie virus B3, ma quan-
do la popolazione è stata supplementata 
con selenio l’incidenza della malattia di 
Keshan è diminuita drasticamente. In oc-
casione della pandemia è stato segnalato 
che la mortalità da Covid 19, nella zona 
di Keshan, era cinque volte più elevata 
rispetto a quella di soggetti che abitava-

attività antiossidante e il mantenimento 
dell’integrità delle membrane dei T linfo-
citi88,89. Studi recenti hanno documentato 
che la supplementazione con vitamina 
E riduce la durata dell’infezione da virus 
dell’influenza90 e la frequenza di infezioni 
provocate dai rinovirus91.
I potenziali meccanismi coinvolti negli ef-
fetti della vitamina E sono: 
1) la riduzione della produzione di PGE2 
mediante l’inibizione dell’attività COX2 
a sua volta mediata dalla diminuita 
produzione di NO, 2) il miglioramento 
dell’efficace formazione di comunicazio-
ni  immunitarie nelle cellule T naive, 3) la 
modulazione del bilanciamento Th1/Th2,                                                                                                                                         
4) una maggiore attività delle cellule Na-
tural killer e una minore produzione di 
IL-1292. Inoltre, la vitamina E potrebbe 
esercitare un’azione sinergica con il sele-
nio nella prevenzione del danno al mio-
cardio indotto da infezioni virali93

Minerali potenzialmente utili
Il magnesio, oltre ad essere un antiperten-
sivo, antitrombotico e broncodilatatore, 
migliora la funzione della vitamina D.94,95 
La sua carenza è tipicamente presente in 
tutte le condizioni cliniche associate ad 
una prognosi peggiore per COVID-19, si 
associa ad un aumentato rischio di fibrosi 
polmonare96 e ad una condizione di in-
fiammazione cronica latente97. Infatti, in 
Colorado negli USA, dove l’acqua potabi-
le è povera di magnesio, sia il numero di 
casi che la mortalità da nuovo coronavi-
rus sono più elevati rispetto a quelle dei 
sette stati che lo circondano97. In Iran è 
stato dimostrato che il rischio di deces-
so per COVID-19 praticamente si annulla 
nei pazienti con normali livelli ematici 
del minerale (OR per morte in ospeda-
le=0,032)98 e la sua supplementazione in 
pazienti ricoverati riduce sia la necessità 
di ossigenoterapia (OR=0.13), che di rico-
vero in terapia intensiva (OR=0,20)99.

Lo zinco, un minerale dotato di forte at-
tività antiossidante e antinfiammatoria100 
è generalmente presente in concentra-
zioni più basse nei soggetti che risultano 
positivi al tampone molecolare rispetto 
ai negativi e, nei pazienti ricoverati, suoi 
livelli inferiori a 80 μg/dL si associano 
a un maggior rischio di complicazioni 
(OR=5,54) e decesso. Infatti, in una casi-

stica limitata di pazienti si è visto che non 
si osservano esiti infausti se sono presen-
ti valori ottimali di questo microelemen-
to101. Il potenziale effetto benefico dello 
zinco nei confronti della recente pande-
mia è stato recentemente esaminato102. 
È stato infatti segnalato che lo zinco per-
feziona significativamente la morfologia 
delle cilia e aumenta la frequenza del bat-
tito ciliare migliorando così la clearance 
mucociliare e la conseguente rimozione 
di batteri e virus. Evento questo di non 
trascurabile importanza dal momento 
che è stato dimostrato che l’infezione da 
coronavirus compromette la rimozione 
delle secrezioni mucose predisponendo 
il polmone sia a un’ulteriore aggressio-
ne con altri virus, che a sovrainfezione 
batterica. Aumentando la produzione 
delle proteine di giunzione stretta ZO-1 
e claudina-1, e potenziando l’attività 
antiossidante degli epiteli respiratori, il 
minerale può favorire una migliore fun-
zione barriera di questi ultimi. Lo zinco 
possiede anche attività antivirale diretta 
perché inibisce la RNA polimerasi RNA 
dipendente, enzima indispensabile per la 
replicazione virale, favorisce la produzio-
ne di IFNα e di proteine antivirali (RNaseL 
e PKR) in grado di degradare l’RNA del vi-
rus e ostacolarne la sua moltiplicazione. 
Inoltre, lo zinco possiede un’attività an-
tinfiammatoria sia attraverso l’inibizione 
del segnale intranucleare NF-κB, con con-
seguente ridotta produzione di citochine 
pro-infiammatorie,  che tramite la sua 
azione favorente l’azione dei linfociti T 
regolatori. Altresì, lo zinco riduce il rischio 
di sovra infezione da S. pneumoniae, fat-
tore aggravante tutte le polmoniti virali. 
E’ importante segnalare che l’invecchia-
mento, la deficienza immunitaria e le ma-
lattie metaboliche come obesità, diabete 
e aterosclerosi sono sia fattori di rischio 
per prognosi peggiore di COVID-19, che 
per carenza di zinco102, e che la sommini-
strazione giornaliera per un anno di 7mg 
di zinco negli anziani ne riduce la morta-
lità per qualsiasi causa del 39%103.

Le infezioni virali e batteriche sono spes-
so associate a carenze di macronutrienti 
e micronutrienti, compreso l’oligoele-
mento essenziale quale il selenio104. Il 
selenio agisce principalmente attraver-
so le selenoproteine, molte delle quali 
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brotica dei tessuti, ridurre i danni a lungo 
termine da Covid 19 su pneumociti, cel-
lule renali, cardiomiociti e cellule stami-
nali ematopoietiche119. È stato suggerito 
che tutti questi effetti possono essere 
potenziati dalla contemporanea sommi-
nistrazione di zinco120. Inoltre, la curcu-
ma potrebbe anche esercitare un effetto 
ansiolitico e antidepressivo  attraverso la 
modulazione del sistema monoaminer-
gico (dopamina, glutammato, serotonina 
e noradrenalina)121.

La quercetina altera l’ espressione di 98 
su 332 (30%) geni umani che codificano 
la sintesi delle proteine recettoriali per il 
SARS-CoV-2, potenzialmente interferen-
do così con le funzioni di 23 su 27 (85%) 
proteine del SARS-CoV-2122. Infatti, me-
diante lo screening di una libreria chimica 
formata da circa 150 composti, il prodot-
to naturale quercetina è stato identifica-
to come un inibitore ragionevolmente 
potente di 3CLpro del SARS-CoV-2 (Ki ~ 
7 μM), una delle principale proteasi, al-
tamente conservate tra i coronavirus, es-
senziale nel ciclo di replicazione virale123.

Recentemente è stato segnalato che esi-
stono grandi differenze nei tassi di mor-
talità COVID-19 tra i Paesi e tra le regioni 
dello stesso Paese europei e asiatici. Al-
cune zone con un tasso di mortalità mol-
to basso come l’Asia orientale, l’Europa 
centrale o i Balcani hanno la caratteristi-
ca dietetica comune di assumere grandi 
quantità di cibi fermentati. Nonostante 
gli studi ecologici non siano esenti da 
pregiudizi analitici, le verdure fermentate 
e il cavolo sono stati associati a bassi tassi 
di mortalità nei Paesi Europei dove questi 
alimenti vengono assunti con regolarità. 
Infatti, SARS-CoV-2 si lega al suo recetto-
re, l’enzima 2 di conversione dell’angio-
tensina (ACE2) e come risultato del lega-
me si verifica la distruzione dello stesso e 
la conseguente attivazione del recettore 
dell’ACE2 di tipo 1 (AT1 R). Tutto ciò deter-
mina stress ossidativo e consequenziale 
resistenza all’insulina, danno ai polmoni e 
all’endotelio, due gravi esiti di COVID-19. 
Il fattore nucleare (di derivazione eritroi-
de 2) -like 2 (Nrf2) è la via intranucleare di 
trasduzione del segnale più potente per 
l’attivazione dei sistemi di difesa contro 
i radicali liberi, e la sua attivazione può 

no in zone con terreno ricco di selenio e 
che complessivamente la probabilità di 
sopravvivenza dei pazienti aumentava 
con l’aumentare del livello di selenio nei 
loro capelli105. In linea con queste osser-
vazioni, uno studio prospettico in pa-
zienti ricoverati in ospedali tedeschi ha 
documentato che il rischio di decesso si 
associava a livelli più bassi di selenio nel 
sangue rispetto a quelli dei pazienti con 
decorso favorevole della malattia, e che 
quest’ultimi presentavano comunque 
livelli inferiori rispetto alla popolazione 
sana di riferimento106. Gli Autori avan-
zano l’ipotesi che in carenza di selenio 
l’individuo infettato vada incontro a ma-
lattia e la diffonda, mentre il contagio di 
un soggetto con livelli ottimali di selenio 
potrebbe essere del tutto asintomatico e 
ancora più importante risulterebbe più 
difficile la trasmissione del virus ai con-
tatti stretti. Del resto, le malattie infettive 
virali quali le influenze più gravi, l’ebola 
e lo stesso HIV sono partite da regioni 
geologiche con scarsa biodisponibili-
tà di selenio del terreno (<0,01 mg/kg) 
e quindi scarsa trasmissione di questo 
oligoelemento alle colture alimentari, e 
conseguentemente all’uomo. Per sup-
plire questo difetto e per facilitarne l’as-
sorbimento da parte delle piante alcuni 
paesi come USA e Scandinavia fertilizza-
no il terreno con selenio107. Su Lancet è 
stato suggerito che questi oligoelemen-
ti con attività antivirale, essendo sicuri, 
economici e prontamente disponibili, 
potrebbero essere utilizzati come terapia 
aggiuntiva dei pazienti colpiti dal nuovo 
coronavirus108, impiegati a scopo preven-
tivo nelle zone ad alto rischio di contagio 
o suggeriti all’esordio dei sintomi per fa-
vorire un decorso più benigno della ma-
lattia109.

La cosiddetta frutta facile da raccogliere
La WHO consiglia in tutti i soggetti in-
fettati e in tutti i pazienti una adeguata 
nutrizione e idratazione, e del resto l’as-
sunzione più volte al giorno di frutta e 
verdura si associa a un ridotto rischio di 
malattie cardiovascolari, cancro e mor-
talità per qualsiasi causa110. A proposito 
della trasmissione delle infezioni virali, è 
opportuno ricordare che la prima descri-
zione di contagio virale è stato descritto 
tra le piante e che Beijcrinck nel 1898 

concluse fermamente che il virus del 
mosaico del tabacco non è un microbo 
piccolo, ma un contagium vivum fluidum, 
da considerare la prima definizione ed 
identificazione di un virus111. Oltre a ciò, 
si ritiene che i virus siano comparsi come 
parassiti delle prime cellule batteriche ol-
tre 3 miliardi e mezzo di anni fa, e che le 
piante siano comparse sulla terra 450 mi-
lioni di anni, mentre l’origine dell’homo 
sapiens risale a 300.000 anni fa. Di con-
seguenza, per quanto concerne le difese 
contro i virus, le piante rispetto a noi han-
no centinaia di milioni di anni di maggior 
esperienza e risulta ovvio presupporre 
che le stesse abbiano sviluppato prote-
zioni innate migliori delle nostre attraver-
so la sintesi dei polifenoli e flavonoidi quali 
curcuma, quercetina, resveratrolo e sulfo-
rafano112,113. L’ impiego di queste sostanze 
è stato suggerito sin dall’inizio della pan-
demia93 dal momento che i polifenoli, 
oltre ad esercitare un effetto antivirale, 
contrastano anche lo stress ossidativo 
e la risposta infiammatoria eccessiva, e 
contemporaneamente riducono il rischio 
di fibrosi attraverso l’induzione di inibito-
ri delle leucoproteasi e cioè degli enzimi 
responsabili del danno tissutale114,115.

Il resveratrolo, infatti, è un potente inibi-
tore in vitro del virus responsabile della 
MERS (Middle East Respiratory Syndro-
me)116 perché determina una sovra re-
golazione del recettore cellulare dell’en-
zima di conversione dell’ACE2 che ha 
un effetto protettivo anche sulla gravità 
della malattia SARS-CoV-2117,riduce la 
replicazione dei virus, attenua il loro ef-
fetto citopatico, e diminuisce sia lo stress 
ossidativo che la risposta infiammatoria 
eccessiva118. 

Analogamente è stato segnalato che la 
curcuma si lega tramite cariche elettro-
statiche con i coronavirus e può osta-
colare la loro penetrazione nelle cellule, 
ridurre il funzionamento degli enzimi 
virali che governano la loro replicazione 
e la capacità di evadere la risposta immu-
nitaria. Anche questo derivato vegetale, 
tramite il suo potente effetto inibitorio 
sul NFkB, è potenzialmente in grado di 
prevenire la tempesta citochinica e, tra-
mite l’effetto inibente sulla produzione 
del TGFβ responsabile della risposta fi-
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rari casi di infiammazione multisistemi-
ca, l’andamento della malattia è per lo 
più asintomatico o paucisintomatico; 
la diagnosi clinica non è semplice in re-
lazione a segni e sintomi quasi sempre 
presenti anche in altre infezioni virali, 
e non dovrebbe porre problemi invece 
la diagnosi differenziale con il bambino 
allergico e/o con asma. Un uso appro-
priato dei test molecolari, ed eventual-
mente dei test rapidi, consentiranno 
comunque una diagnosi precisa. La va-
lutazione della risposta anticorpale non 
serve per far diagnosi in fase acuta ma 
dà essenzialmente informazioni epide-
miologiche. Il pediatra può comunque 
svolgere un’attività educazionale e pre-
ventiva importanti sia nei confronti del 
suo paziente naturale, che in quelli dei 
suoi genitori ricordando che la protezio-
ne del bambino è mediata anche dalla 
salvaguardia della famiglia nel suo com-
plesso.

bloccare l’asse AT1 R e il successivo stress 
ossidativo. Cavolo cappuccio e broccolo 
contengono precursori del sulforafano, il 
più attivo attivatore naturale di Nrf2124 e 
quindi la sua assunzione, tramite cavoli 
e broccoli, potrebbe spiegare la ridot-
ta mortalità per COVID-19 in quei Paesi 
dove questi alimenti vengono consumati 
abitualmente. 

Sembra pertanto ragionevole e biologi-
camente plausibile proporre nella pre-
venzione e gestione dell’infezione da CO-
VID-19 una strategia anti-infiammatoria 
multiforme basata sull’attivazione farma-
cologica del fattore nucleare eritroide 2 
fattore 2 correlato a p45 (NRF2). 
Questa strategia potrebbe esercitare 
una robusta citoprotezione ripristinan-
do l’omeostasi ossido-riduttiva e protei-
ca, e promuovere la risoluzione dell’in-
fiammazione e facilitare la riparazione 
degli organi maggiormente colpiti dall’ 

infezione. Gli attivatori NRF2 come cur-
cuma, quercetina, resveratrolo e sulfo-
rafano, sono già utilizzati in numerose 
sperimentazioni cliniche, sono general-
mente sicuri e ben tollerati dai pazienti 
e hanno ampiamente dimostrato effetti 
antivirali naturali113-124, citoprotettivi e 
antinfiammatori125. Nel caso specifico 
del loro potenziale impiego come strate-
gia preventiva e adiuvante complemen-
tare è opportuno segnalare che le mo-
lecole più promettenti identificate come 
inibitori del coronavirus contengono la 
struttura ad anelli benzenici, tipica della 
maggior dei polifenoli e flavonoidi con-
tenuti nei vegetali e nella frutta126,127.

Conclusioni
Siamo in presenza di un nemico formi-
dabile che riesce a mimetizzarsi molto 
bene e trarre in inganno il nostro siste-
ma immunitario. In età pediatrica, con 
l’eccezione del primo anno di vita e dei 
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atti/min >5 anni)
•	Segni sistemici di gravità: sopore, le-
targia, convulsioni, disidratazione

Caso critico
•	  Pediatric acute respiratory distress 

syndrome (PARDS)
•	  Disfunzione d’organo associata alla 

sepsi
•	Shock settico
•	Coma
La PARDS viene definita in accordo con 
la definizione Pediatric Acute Lung Injury 
Consensus Conference Group (Tabella 
1) e la disfunzione d’organo associata 
alla sepsi e lo shock settico in accordo 
con le nuove linee guida della Surviving 
Sepsis Campaign. E’ raccomandato nei 
casi più importanti il monitoraggio dei 
parametri vitali almeno ogni otto ore 
utilizzando il Bedside Pews (Tabella 2). 
Indipendentemente dallo stadio inizia-
le della malattia, i seguenti fattori do-
vrebbero essere valutati precocemente 
per il rischio aumentato di evolvere ra-
pidamente ad una forma grave/critica
Segni di allarme/fattori di rischio:
•	  Persistente incremento della fre-

quenza respiratoria dopo 2 ore di 
trattamento con idratazione endo-
venosa ed ossigenoterapia a basso 
flusso con cannule nasali;

•	Alterazione dello stato di coscienza;
•	 Incremento progressivo del lattato;
•	  Infiltrati polmonari bilaterali o in più 

lobi, versamento pleurico, rapida 
progressione delle alterazioni;

•	Età < 3 mesi;
•	  Patologie preesistenti (cardiopatie 

congenite, broncodisplasia, alterazio-
ni tratto respiratorio, emoglobinopa-
tie, anemia, malnutrizione, immuno-
deficienze congenite o acquisite).

Terapia
Ad oggi la terapia nel bambino cosi 
come nell’adulto non è standardizzata. 
Per quanto riguarda la terapia antipi-

Professore Associato di Pediatria - SODc 
Malattie Infettive , Ospedale Pediatrico 
Universitario Meyer, Dipartimento di 
Scienze della Salute, Università degli 
Studi di Firenze, Firenze
L’infezione da nuovo coronavirus SARS-
CoV-2, agente eziologico della malat-
tia COVID-19, ha nel bambino gene-
ralmente un esito favorevole. Tuttavia 
sono riportati alcuni decessi e una per-
centuale di bambini variabile in base 
alle casistiche, ma che si aggira intorno 
all’1%,  sviluppa quadri gravi e necessita 
ricovero in terapia intensiva e/o ventila-
zione assistita. I quadri clinici vengono 
classificati nel bambino in forme asin-
tomatiche, lievi, moderate, gravi e cri-
tiche. E’ inoltre riportata una sindrome 
infiammatoria multisistemica che può 
evolvere in modo grave ed avere esito 
anche fatale.
E’ probabile che alcuni gruppi di sog-
getti, ad esempio i bambini con comor-
bidità o quelli di età più bassa possano 
essere a maggior rischio per lo sviluppo 
di forme più gravi. Alcune categorie di 
pazienti pediatrici potrebbero essere 
considerati a rischio più elevato per 
forme gravi sono simili a quelle già 
note per l’adulto (ad esempio patolo-
gie cardiovascolari, malattie polmonari, 
diabete, neoplasia o obesità) altri fat-
tori di rischio aggiuntivo potrebbero 
essere quelli già noti per altre infezioni 
virali polmonari (come immunodefi-
cienze congenite o acquisite, malattie 
congenite cardiovascolari o polmonari, 
emoglobinopatie). Recenti dati italiani 
e statunitensi confermano fra i fattori 
di rischio per lo sviluppo di forme gra-
vi l’essere un bambino “complesso”, la 
presenza di obesità, la presenza di gravi 
forme sindromiche e malformative o di 
neoplasie.
Per quanto riguarda l’età in una prima 
casistica cinese il 10,6% dei bambini di 
età inferiore all’anno sembrava avere 
forme gravi. In un altro studio statu-

nitense 59 su 95 (62%) bambini di età 
inferiore all’anno risultavano ricoverati, 
mentre la percentuale di pazienti rico-
verati nella fascia di età 1-17 anni era 
inferiore (stimata variare fra il 4% e il 
14%) con piccole differenze fra le varie 
classi di età. Tuttavia analizzando i dati 
relativi ai bambini ricoverati in terapia 
intensiva questi includevano 5/59 (8%) 
bambini di età inferiore all’anno di età 
e 10/88 (11%) bambini di età superiore 
suggerendo che l’età non sia correlata al 
rischio incrementato di patologia grave. 
Un recente studio italiano includente 
oltre 3000 bambini riporta tuttavia l’età 
inferiore all’anno fra i fattori di rischio 
per forme gravi. Un recente documento 
di consenso italiano, redatto dalla SITIP, 
definisce le forme cliniche di COVID-19 
in età pediatrica adattando la classifica-
zione della Organizzazione Mondiale 
della Sanità come segue:
Caso asintomatico: infezione identifi-
cata in corso di screening o indagini sui 
contatti, in assenza di
sintomatologia.
Caso lieve: febbre e/o astenia e/o sin-
tomi alte vie respiratorie ed assenza di 
alterazioni radiografiche/ecografiche 
(se effettuato imaging)
Caso moderato: febbre e/o astenia e/o 
segni/sintomi respiratori (tosse, lieve di-
stress) e/o difficoltà dell’alimentazione 
e/o polmonite identificata radiologica-
mente/ecograficamente

Caso grave: 
•	  Febbre e/o tosse, + almeno uno dei 

seguenti:
-	SpO2 < 92% in aria ambiente
-	 Grave distress respiratorio (gemiti, 

alitamento pinne nasali, rientramenti 
sternali, clavicolari e intercostali), cia-
nosi, episodi di apnea

-	 Tachipnea valutata in apiressia e as-
senza di pianto (frequenza respirato-
ria >60 atti/min < 3mesi; >50 atti/min 
3-12 mesi; > 40 atti/min 1-5 anni; > 30 

La terapia
Chiappini E.
Professore Associato di Pediatria - SODc Malattie Infettive , Ospedale Pediatrico Universitario Meyer, Dipartimento di 
Scienze della Salute, Università degli Studi di Firenze, Firenze
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utilizzate a scopo anti-infiammatorio, 
impiegati per contrastare la tempesta 
citochinica che sembrerebbe giocare 
un ruolo importante nella patogenesi 
della malattia, quali gli inibitori di IL-6 
o IL-1, l’uso di siero di pazienti convale-
scenti, anticorpi monoclonali, eparina 
per contrastare lo stato pro-coagulante 
che porta a vari tipi di manifestazioni 
inclusa la flogosi trombotica microan-
giopatica e la coagulazione intravasco-
lare disseminata, e numerose molecole 
ad attività antivirale il cui impiego viene 
suggerito da osservazioni in vivo o in vi-
tro e che agirebbero a vari stati del ciclo 
replicativo virale.  
Il remdesevir è quindi l’unico antivirale 
ad oggi autorizzato per il trattamen-
to nell’adulto e nel bambino oltre i 12 
anni. Sono pubblicati alcuni dati sull’u-
so del remdesevir anche in bambini di 
età inferiore ai 12 anni, per lo più ad 
uso compassionevole. Tuttavia i dati 
sia di sicurezza che di farmacocinetica 
e di efficacia nel bambino sono limita-
ti. Nell’adulto, l’inizio precoce della te-
rapia antivirale ha mostrato di ridurre 
la necessità di ventilazione invasiva e 
la durata dell’ospedalizzazione in pa-
zienti con polmonite da SARS-CoV-2, 
mentre sono non sono riportati chiari 
vantaggi nei pazienti paucisintomati-
ci, senza evidenza di polmonite, o in 
pazienti intubati per i quali non è stata 
osservata una riduzione della mortalità 
intraospedaliera dei pazienti trattati. 
Pertanto, l’uso del remdesevir  è stato 
autorizzato dalle agenzie del farmaco 
statunitense ed europea solo per il trat-
tamento della polmonite SARS-CoV-2 
correlata, in pazienti con necessità 
di supporto di ossigeno. Tuttavia, se-
guendo anche le direttive recenti della 
Organizzazione Mondiale della Sanità, 
l’ Agenzia Italiana del Farmaco ha pub-
blicato il 26 novembre 2020, sulla base 
dei più recenti studi, un aggiornamento 
e “stabilisce che, alla luce delle nuove 
evidenze disponibili, anche nell’am-
bito della popolazione ammessa alla 
rimborsabilità (soggetti con polmoni-
te da COVID-19 in ossigenoterapia che 
non richiedono ossigeno ad alti flussi o 
ventilazione meccanica o ECMO e con 
insorgenza dei sintomi da meno di 10 
giorni), l’utilizzo potrà essere conside-

zione medica. Considerato il prevalente 
coinvolgimento respiratorio, in caso di 
necessità di trattamento inalatorio con 
cortisonici e broncodilatatori, si sugge-
risce l’utilizzo di sospensioni pressuriz-
zate con distanziatore a dispetto dei ne-
bulizzatori, che potrebbero aumentare 
la contagiosità per l’aerosolizzazione 
di particelle; inoltre non c’è indicazio-
ne alla sospensione dei corticosteroidi 
inalatori per i pazienti con asma bron-
chiale.
Per la terapia più specifica invece i far-
maci in studio includono molecole 

retica è indicato l’uso di paracetamolo. 
L’ibuprofene non deve essere utiliz-
zato in caso di disidratazione. Alcuni 
autori hanno suggerito una correlazio-
ne tra l’utilizzo dell’ibuprofene ed un 
decorso più aggressivo dell’infezione 
da SARSCov-2, tali dati non sono però 
al momento confermati e l’EMA non 
controindica l’utilizzo degli antiinfiam-
matori non steroidei. Inoltre i pazienti 
che stanno assumendo farmaci antiin-
fiammatori non steroidei per altra pato-
logia non devono sospenderli in corso 
di pandemia, a meno di diversa indica-
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piego della terapia corticosteroidea nei 
pazienti con infezione da SARS-CoV-2, 
con polmonite e con necessità di sup-
porto di ossigeno, secondo lo schema 
posologico del studio Recovery; l’impie-
go di steroidi a dosaggi più elevati è sta-
to ampiamente proposto e praticato per 
i pazienti con polmonite da COVID-19 
di maggiore gravità ed in particolare in 
caso di Acute Respiratory Distress Syndro-
me (ARDS), ad esempio con l’impiego di 
desametasone sino a 20 mg/die o me-
tilprednisolone sino a 1 mg/Kg.die: in 
proposito mancano dati conclusivi, e le 
decisioni in merito debbono essere pre-
se dopo attenta valutazione dei singoli 
casi clinici. In corso di terapia steroidea, 
a protezione del metabolismo osseo, si 
consiglia aggiunta di calcio citrato 500 
mg al di e di colecalciferolo 25.000 UI 
a settimana. In tutti i casi è necessario 
attento monitoraggio del metabolismo 
glicidico. Valutare l’eventuale necessità 
di décalage graduale, in relazione alla 
durata e posologia del trattamento. 
L’indicazione all’impiego degli steroidi 
deve sempre essere attentamente valu-
tata in relazione alla possibile presenza 
di controindicazioni”. Il documento pe-
diatrico italiano sempre sulla base dei 
dati del RECOVERY trial suggerisce di 
considerare il trattamento con desame-
tasone (0,2-0,4 mg/kh, massimo 6 mg). 
In casi selezionati il documento indica 
il possible uso di  Metilprednisolone a 
vari dosaggi e seguendo varie tempisti-
che. In ogni caso un recente documen-
to redatto della SIAIP sottolinea come 
nel bambino allergico in terapia steroi-
dea sistemica o inalatoria il trattamento 
non deve essere interrotto in corso di 
pandemia. 
In corso e promettenti infine sono studi 
sull’uso di anticorpi monoclonali diret-
ti verso Ag virali conferenti immunità 
passiva e che, isolatamente o in com-
binazione ad altri farmcaci, potrebbero 
rappresentare il futuro nella profilassi 
passiva e nel trattamento dell’infezione 
da SARS-COV-2.

rio. A questo proposito i documenti di 
consenso nazionali e internazionali sug-
geriscono che i bambini trattati a domi-
cilio o in ambulatorio e quelli ricoverati 
con forme lievi o moderate dovrebbero 
essere gestiti solo con terapia di sup-
porto, senza l’uso di farmaci antivirali. 
La terapia antivirale deve essere invece 
valutata nei bambini ricoverati con for-
me gravi ed, in questi casi, è suggerito 
l’uso di remdesivir. Tali documenti tut-
tavi sono datati ed è possibile che una 
loro revisione a breve sulla base delle 
nuove evidenze disponibili porti a loro 
sostanziali modifiche. I dati disponi-
bili riguardano per lo più popolazioni 
adulte e sono spesso contrastanti e/o 
di qualità non elevata. Sarà pertanto 
necessario attendere i risultati di altri 
trial in corso prima di poter applicare un 
protocollo terapeutico basato su solide 
evidenze scientifiche.
Il documento italiano inoltre indica 
di considerare la terapia immunomo-
dulante in caso di ARDS o progressivo 
deterioramento della funzione respira-
toria, sindrome infiammatoria multisi-
stemica, marcata alterazione o tenden-
za all’aumento di IL-6 e / o D-dimero 
e / o ferritina e / o proteina C-reattiva, 
intervallo di almeno 7 giorni dall’inizio 
dei sintomi. Vengono considerati l’uso 
di metilprednisolone o desametasone, 
anakinra o tocilizumab.
Un documento italiano a cura della SI-
MIT-Lombardia rivolto al medico dell’a-
dulto sottolinea come “l’unica terapia 
farmacologica per la quale ad oggi è 
stato dimostrato un effetto di riduzione 
del mortalità intraospedaliera è quella 
corticosteroidea; il RECOVERY trial ha 
dimostrato, nei pazienti ospedalizzati 
con polmonite da SARS-CoV-2 in ossi-
genoterapia, una minore mortalità per 
il braccio in terapia con desametasone 
a 6 mg/die (per os oppure ev) per 10 
giorni versus lo standard of care. Non si 
è osservato invece alcun beneficio nei 
pazienti senza necessità di supporto 
di ossigeno alla randomizzazione, per i 
quali i dati non escludono un possibile 
effetto sfavorevole; sia le linee guide 
NIH che quelle IDSA sconsigliano uso di 
desametasone in soggetti che non ne-
cessitano di ossigenoterapia. Il gruppo 
di lavoro si è espresso a favore dell’im-

rato esclusivamente in casi selezionati, 
dopo una accurata valutazione del rap-
porto benefici/rischi. I dati attualmente 
disponibili su remdesevir, infatti, non 
sono concordanti e complessivamente 
non dimostrano un chiaro beneficio cli-
nico in termini di mortalità o ricorso alla 
ventilazione meccanica. La Organizza-
zione Mondiale della Sanità, dopo aver 
condotto uno studio randomizzato ed 
aver eseguito una metanalisi delle pro-
ve di efficacia sui oltre 7000 pazienti, ha 
formulato una raccomandazione nega-
tiva debole sull’utilizzo di tale farmaco 
nell’intera popolazione dei pazienti con 
COVID-19 a prescindere dalla gravità. 
Sebbene nel sottogruppo di soggetti 
in ossigenoterapia standard ( a bassi 
flussi)  dello studio registrativo ACTT-1 
sia stata dimostrata una riduzione del 
tempo al recupero e della mortalità, 
tale risultato non è stato confermato 
dallo studio Solidarity e dalla metanalisi 
dei quattro studi disponibili. I principali 
rischi connessi all uso del farmaco sono 
una tossicità epatica e renale. 
AIFA conferma inoltre la “sospensione 
dell’autorizzazione all’utilizzo off-label 
dell’idrossiclorochina sia per l’uso tera-
peutico (ospedaliero e territoriale) sia 
per l’uso profilattico, sulla base delle 
evidenze che si sono progressivamente 
accumulate e che dimostrano la com-
pleta mancanza di efficacia a fronte di 
un aumento di eventi avversi, seppur 
non gravi. L’utilizzo nei pazienti non 
gravi e nelle fasi iniziali della malattia 
può essere consentito solo nell’ambito 
di studi clinici randomizzati, in quanto 
al momento le evidenze, seppur ten-
denzialmente negative, sono ancora 
limitate”.
Quanto all’utilizzo delle eparine, la 
scheda è aggiornata con una revisione 
critica delle ultime evidenze di lettera-
tura e riporta in modo chiaro le prove di 
efficacia e sicurezza disponibili sia rela-
tivamente al dosaggio profilattico, sia al 
dosaggio intermedio/alto.
In una situazione di incertezza e in man-
canza di prove certe sulla sicurezza ed 
efficacia della terapia antivirale spesso 
i pediatri si chiedono se non sia appro-
priato iniziare una terapia specifica al 
bambino SARS-COV-2 positivo già all’i-
nizio della sintomatologia e sul territo-
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osservato una riduzione delle visite di ol-
tre il 60% rispetto alla situazione pre-pan-
demica. Malgrado il fatto che 208 pediatri 
(93,3%) abbiano continuato a vaccinare 
nel periodo considerato, il 32% di essi ha 
osservato una riduzione nell’adesione 
dei genitori alle vaccinazioni obbligatorie 
(vaccinazione esavalente e MPRV) e il 42% 
ha segnalato un calo delle altre vaccina-
zioni. Quasi tutti i pediatri hanno dichiara-
to di aver intrapreso azioni preventive per 
contrastare la diffusione di SARS-CoV-2. 
Solo quando saranno disponibili i dati di 
nazionali copertura vaccinale italiana rela-
tivamente ai primi mesi del 2020 sarà pos-
sibile valutare il reale impatto della pande-
mia sulle coperture vaccinali pediatriche 
su tutto il territorio nazionale. 
In Spagna la copertura vaccinale è calata 
dal 5% al 60% a seconda delle regioni. Il 
calo è stato più evidente per i vaccini a pa-
gamento come la vaccinazione anti-me-
ningococco B, con un calo della copertura 
dal 40% al 68%. Proprio alla luce di questi 
dati in Spagna è stato anche predisposto 
un piano di recupero vaccinale in varie 
fasce della popolazione. Considerando 
il Regno Unito, il numero di vaccini MPR 
eseguiti in Inghilterra è diminuito del 
20% durante le prime tre settimane del 
lock down, e riduzioni simili, sebbene di 
minore entità, sono segnalate per quanto 
riguarda le vaccinazioni eseguite nel pri-
mo anno di vita in Scozia. In un sondaggio 
condotto nel maggio 2020 su 752 opera-
tori sanitari, oltre il 60% ha riferito di avere 
avuto contatti con famiglie che avevano 
considerato l’annullamento o il rinvio del-
le vaccinazioni del proprio bambino.
Una simile situazione è riportata negli 
Stati Uniti, dove l’emergenza nazionale 
è stata dichiarata il 13 marzo 2020. Nello 
stato del Michigan, ad esempio, nelle due 
coorti di bambini di 5 e 16 mesi la copertu-
ra vaccinale è caduta, rispettivamente dal 
66 al 50% e dal 76% al 71%, con una calo 
complessivo della copertura vaccinale del 
21.5% in tutte le classi di età pediatriche 
durante il marzo 2020 rispetto ai periodi 

Introduzione

I danni indiretti causati dalla attuale pan-
demia da SARS-CoV-2 nella popolazione 
generale e in età pediatrica in particola-
re vengono sempre meglio delineati ed 
è sempre più chiaro quanto essi siano 
ingenti e riguardino una vasta gamma 
di aspetti. Se da una parte, infatti, la pro-
porzione di casi gravi direttamente asso-
ciati alla infezione da SARS-CoV-2 in età 
pediatrica sembra essere intorno all’1-2% 
ed i decessi estremamente rari, le conse-
guenze secondarie o indirette della pan-
demia sono certamente di vasta portata 
e più importanti. Durante il lock down in 
Italia, come in altre parti del mondo, sono 
emerse le conseguenze di chiusure scola-
stiche prolungate, dell’isolamento sociale, 
del generale impoverimento della popo-
lazione. I casi di abuso fisico e psicologi-
co in bambini che vivevano in situazioni 
sociali fragili sono aumentati, in parte an-
che perché è venuta meno la funzione di 
controllo sociale operata dalle istituzioni 
scolastiche. Nei bambini appartenenti a 
nuclei familiari più disagiati è stata evi-
denziata anche una maggiore difficoltà 
nell’accesso a distanza via internet al si-
stema educativo scolastico. Per il timore di 
contrarre l’infezione in ospedale, l’accesso 
al pronto soccorso è stato posticipato a 
lungo dai genitori dei bambini con vari 
tipi di patologie. A marzo 2020, le visite in 
alcuni pronto soccorso pediatrici italiani 
sono diminuite di oltre l’80%, con ritardo 
nella diagnosi di patologie anche gravi 
come cheto-acidosi diabetica, neoplasie 
e, almeno in un caso, l’accesso tardivo al 
pronto soccorso ha comportato anche il 
decesso del bambino stesso. 
La percezione di un incrementato rischio 
di contrarre l’infezione ha, quindi, avuto 
un impatto sulla popolazione che ha ri-
mandato il ricorso ai servizi sanitari e por-
tato a comportamenti inappropriati e non 
conformi alle misure di sanità pubblica 
raccomandate. Fra gli effetti indiretti della 
pandemia è stato, purtroppo, documenta-

to il temuto il calo della copertura vaccina-
le sia in Italia che in altri paesi del mondo.

Il calo della copertura 
vaccinale in Italia e nelle altre 
nazioni

In un recente sondaggio della Società 
Italiana di Pediatria che ha incluso circa 
1500 genitori di bambini (fino agli undici 
anni) è emerso come un genitore su tre 
abbia rinviato le vaccinazioni dei propri 
figli durante l’emergenza sanitaria da CO-
VID-19. Sono state interessate dal rinvio 
soprattutto le vaccinazioni della fascia 
0-2 anni come la vaccinazione esavalente, 
quella anti-morbillo-pertosse-rosolia-va-
ricella (MPRV), l’anti-meningococcica 
e anti-pneumococcica. Oltre al timore 
dei genitori di recarsi al centro vaccinale 
sono emerse anche difficoltà di caratte-
re organizzativo. Analizzando, infatti, più 
specificatamente le risposte dei genitori 
che hanno rimandato le vaccinazioni, si 
evidenzia come nel 42% dei casi sia stato 
il centro vaccinale a posticipare l’appun-
tamento e che nel 13% dei il centro fosse 
chiuso. La scarsa informazione riguardo 
alla sicurezza del percorso vaccinale sem-
bra aver giocato un ruolo nella scelta di 
rinviare la vaccinazione. Sebbene l’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità (OMS) 
e il Ministero della Salute abbiano stilato 
dettagliate Linea Guida per limitare il ri-
schio di trasmissione di SARS-CoV-2 du-
rante la vaccinazione includenti rispetto 
del distanziamento in sala d’attesa, insie-
me ad altre specifiche informazioni ine-
renti alle misure di controllo e diffusione 
dell’infezione,  il 46%  degli intervistati  ha 
dichiarato di non avere ricevuto le nuove 
raccomandazioni per la sicurezza.
Questi dati sono in linea con quelli di un 
altro sondaggio eseguito in Toscana che 
ha coinvolto oltre 200 pediatri di famiglia. 
Quasi la totalità (98,2%) dei pediatri inter-
vistati ha riferito un calo generale delle 
visite pediatriche ambulatoriali durante i 
primi mesi della pandemia ed il 65,8% ha 

La terapia e le vaccinazioni ai tempi del COVID-19
Chiappini E.
Malattie Infettive, AOU Meyer, Dipartimento di Scienze della Salute, Università degli Studi di Firenze, Firenze.
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vaccinazione di massa. Le raccomandazio-
ni vengono ulteriormente ribadite in un 
secondo documento “Guiding principles 
for immunization activities during the CO-
VID-19 pandemic”, nel quale si sottolinea 
che l’elevato potenziale di epidemie di 
malattie prevenibili con le vaccinazioni 
rende indispensabile per i Paesi mantene-
re la continuità dei servizi vaccinali ovun-
que tali servizi possano essere condotti in 
condizioni di sicurezza.

La vaccinazione anti-
influenzale al tempo del 
COVID-19  

Durante la pandemia da SARS-CoV-2 è 
fondamentale che la vaccinazione an-
ti-influenzale continui a essere promossa 
come misura centrale di sanità pubblica. I 
dati disponibili in letteratura, anche se per 
il momento limitati, indicano che la diffu-
sione della vaccinazione anti-influenzale 
potrebbe essere di grande beneficio per 
la gestione della pandemia di coronavi-
rus, ad esempio per facilitare la diagnosi 
differenziale fra sindromi respiratorie feb-
brili ed evitare un sovraccarico di servizi 
sanitari e consentendo così un uso più 
efficiente delle risorse sanitarie. Inoltre, 
la vaccinazione antinfluenzale gioca un 
ruolo importante nella protezione degli 
anziani, che, come è noto, rappresenta 
il sottogruppo di popolazione maggior-
mente vulnerabile al COVID-19.  Diversi 
dati della letteratura confermano che la 
vaccinazione anti-influenzale non è asso-
ciata ad incrementato rischio di infezione 
da SARS-CoV-2, né a rischio di malattia 
associata a SARS-CoV-2 più grave, ed è 
pertanto altamente raccomandabile in 
corso di pandemia. Alcune osservazioni 
ipotizzano al contrario una decorso di CO-
VID-19 più importante in caso di co-infe-
zione con SARS-CoV-2, tuttavia non tutte 
le pubblicazioni disponibili in letteratura 
vanno in tal senso ed il dibattito su questo 
argomento al momento è aperto. 
In Italia l’Agenzia Italiana del Farmaco 
(AIFA) raccomanda di anticipare la campa-
gna di vaccinazione antinfluenzale a parti-
re dall’inizio di ottobre 2020 e di offrire la 
vaccinazione ai soggetti eleggibili in qual-
siasi momento della stagione influenzale, 
anche se si presentano in ritardo per la 
vaccinazione. Diverse Società Scientifiche 

precedenti. In tutti gli Stati Uniti, sin dalla 
prima settimana dopo la dichiarazione 
dell’emergenza nazionale, è stata registra-
ta una notevole diminuzione sia degli ordi-
ni di vaccini pediatrici che nella registrazio-
ne dei vaccini somministrati, in particolare 
ai bambini al di sotto dei due anni di età. 
E’ stato anche osservato un calo importan-
te degli ordinativi di vaccini per le classi di 
età 13-18 anni quali quelli anti-papilloma 
virus, anti-menigococcico quadrivalente 
e difterite-tetano-pertosse. Il 24 marzo, i 
Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) hanno pubblicato un documento 
di indirizzo che sottolinea l’importanza di 
garantire l’assistenza sanitaria di routine e 
di proseguire le pratiche vaccinali, in parti-
colare per i bambini di età ≤ 24 mesi. Un ri-
sultato confortante è  quello che dalla fine 
marzo le somministrazioni di vaccini han-
no ripreso ad aumentare negli Stati Uniti, 
soprattutto per quanto riguarda quelli da 
somministrare ai bambini più piccoli e ciò 
è avvenuto di pari passo con la messa in 
atto di strategie di sanità pubblica per pro-
muovere le vaccinazioni nel contesto della 
pandemia, compresi il richiamo attivo dei 
bambini in ritardo sul calendario vaccinale 
ed il cambiamento delle modalità organiz-
zativa dei centri vaccinali. 
A livello globale la situazione è ancor più 
grave. L’Organizzazione Mondiale della 
Sanità, l’UNICEF e il Gavi hanno stimato 
che almeno 80 milioni di bambini siano 
a rischio di contrarre malattie prevenibili 
con le vaccinazioni in seguito alla pande-
mia da SARS-CoV-2. Sono numerosissimi 
gli Stati che hanno sospeso temporane-
amente le campagne di vaccinazione di 
massa contro la poliomielite e circa 30 Sta-
ti hanno rimandato anche le campagne 
vaccinali contro il morbillo. Dati prelimi-
nari relativi ai primi quattro mesi del 2020 
indicano un calo sostanziale del numero 
di bambini che hanno completato tre dosi 
del vaccino contro difterite, tetano e per-
tosse (DTP3) ed è la prima volta dopo 28 
anni che si verificherebbe una riduzione 
della copertura a livello globale per DTP3, 
considerato generalmente il marker della 
copertura vaccinale all’interno e fra le na-
zioni.
Secondo un sondaggio UNICEF, a Maggio 
2020 tre quarti di 82 paesi inclusi nello stu-
dio hanno segnalato interruzioni nei loro 
programmi di vaccinazione dovute all’at-

tuale pandemia. I motivi dell’interruzione 
dei servizi erano variabili ma è interessan-
te notare come, anche in molte zone nelle 
quali l’offerta vaccinale è stata mantenuta, 
una larga parte della popolazione non ne 
abbia usufruito per il timore di contrarre 
l’infezione recandosi nell’ambulatorio, per 
interruzioni dei trasporti pubblici o per so-
praggiunte difficoltà economiche. Risulta 
anche ridotto notevolmente il numero 
degli operatori sanitari che possono es-
sere impiegati nei servizi di vaccinazione 
a causa delle restrizioni sulla mobilità, il 
loro trasferimento a servizi per assisten-
za e gestione di pazienti con COVID-19, 
nonché per la mancanza di dispositivi di 
protezione.

Documenti di riferimento per 
le vaccinazioni al tempo del 
COVID-19

L’ ufficio regionale europeo della OMS, 
il 20 marzo 2020, ha pubblicato il docu-
mento “Guidance on routine immunization 
services during COVID-19 pandemic in the 
WHO European Region”, per fornire un sup-
porto ai Paesi nella decisione di mantene-
re o meno le normali attività vaccinali nel 
periodo pandemico, indicare quali sono 
i fattori che ogni Paese deve considerare 
per effettuare una valutazione del rischio, 
fornire dei principi guida da seguire e indi-
cazioni su come effettuare le vaccinazioni 
in sicurezza. Il messaggio chiave del docu-
mento è quello di mantenere gli appunta-
menti vaccinali, soprattutto per le vaccina-
zioni di routine, fino a quando le misure 
di risposta alla COVID-19 lo consentano. 
Qualsiasi decisione inerente le possibi-
li opzioni di funzionamento dei servizi 
vaccinali deve essere presa valutando in 
maniera dettagliata l’epidemiologia delle 
malattie prevenibili con le vaccinazioni, lo 
scenario di trasmissione della COVID-19, 
le corrispondenti misure di contenimento 
in atto e le risorse disponibili. E’ inoltre di 
fondamentale importanza sviluppare un 
piano d’azione per il recupero successivo 
delle dosi non somministrate nel periodo 
pandemico. Alcuni spunti pratici contenu-
ti nel documento sono quelli di vaccinare 
i neonati (secondo il calendario vaccinale 
nazionale) direttamente nei reparti di ma-
ternità, dare la priorità al ciclo primario 
delle vaccinazioni, evitare le campagne di 
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potrebbero venire in contatto. 

Le vaccinazioni proteggono 
da SARS-CoV-2?

E’ oggi oggetto di discussione in lettera-
tura se alcune vaccinazioni quali quella 
anti-morbillo o anti-tubercolare o anti-po-
liomielitica orale possano conferire anche 
una protezione dei confronti di SARS-
CoV-2. In base ad alcune speculazioni, che 
al momento sono per lo più solamente 
teoriche, il potenziamento a lungo termi-
ne della risposta immunitaria innata (trai-
ned immunity), da parte di alcuni vaccini 
vivi indurrebbe una protezione eterologa 
contro le infezioni attraverso la riprogram-
mazione epigenetica, trascrizionale e fun-
zionale delle cellule dell’immunità innata. 
E’ importante ricordare tuttavia che, al mo-
mento, tali speculazioni sono ipotetiche e 
non suffragate da studi controllati di buo-
na qualità. 

Conclusioni

Un effetto indiretto deleterio e importan-
te della pandemia da SARS-Cov2 è rap-
presentato dal calo della copertura vac-
cinale in molte altre Nazioni. E’ pertanto 
di fondamentale importanza proseguire 
i programmi vaccinali, con particolare at-
tenzione ai bambini di età inferiore ai due 
anni, effettuare il recupero dei soggetti 
sfuggiti alla vaccinazione durante il lock 
down e garantire una attenta e continua 
sorveglianza epidemiologica al fine di 
individuare e controllare precocemente 
eventuali focolai di malattie prevenibili 
con le vaccinazioni.  

italiane hanno richiamato la necessità di 
innalzare in modo rapido e sostanziale 
le coperture vaccinali. E’ fondamentale, 
quindi, incrementare l’attuale copertura 
vaccinale con particolare attenzione ai 
soggetti anziani e quelli a rischio per pato-
logia (quali cardiopatici, diabetici, i pazien-
ti oncologici e gli immunodepressi), che 
attualmente in Italia risultano vaccinati 
rispettivamente solamente nel 40% e 30% 
dei casi.  Inoltre, la particolare situazione 
pandemica indica l’importanza di mette-
re in atto la vaccinazione universale dei 
bambini tra i 6 mesi e i 6 anni, che in Paesi 
quali il Regno Unito ha dimostrato da anni 
di portare notevoli vantaggi sia nei bam-
bini vaccinati che indirettamente nella 
popolazione anziana, in quanto i bambini 
rappresentano i principali veicoli dell’infe-
zione, con un profilo di costo/utilità molto 
favorevole. Una circolare ministeriale apre 
in questo senso nuove prospettive: si in-
dica l’opportunità di estendere la gratuità 
dai 60 e non più dai 65 anni; si sottolinea 
la necessità di offrire gratuitamente il vac-
cino ai bambini fra i 6 mesi e i 6 anni; si ri-
badisce in modo inequivocabile la cruciale 
importanza della vaccinazione degli ope-
ratori sanitari e degli anziani istituzionaliz-
zati. Per quanto riguarda il tipo di vaccino 
da utilizzare nel bambino la circolare sot-
tolinea l’importanza di impiegare vaccini 
quadrivalenti, vista l’importanza rivestita 
dall’infezione del tipo B nel bambino.  La 
presenza di due ceppi influenzali di tipo 
B oltre a due ceppi di tipo A fa fronte, in-
fatti, all’imprevedibilità della circolazione 
del ceppo B e quindi amplia la protezione 
contro l’influenza. Nel bambino sopra i 9 
anni può essere utilizzato anche il  vaccino 

anti-influenzale quadrivalente prodotto 
su colture cellulari.

Un soggetto con infezione 
da SARS-COV-2 può essere 
vaccinato? E un contatto o un 
caso sospetto?

Un documento della OMS rassicura che 
sebbene non essendo ad oggi disponibili 
dati specifici riguardanti efficacia e sicu-
rezza delle vaccinazioni nei soggetti con 
infezione da SARS-CoV-2, si dovrebbero 
applicare i già noti principi generali di 
vaccinazione nei pazienti con altre malat-
tie infettive. Secondo questi principi se, 
inavvertitamente, un bambino o un adul-
to con infezione da SARS-CoV-2 in atto o 
nel periodo di incubazione ricevesse una 
vaccinazione non vi è ragione di temere 
che questa influenzi il decorso della ma-
lattia. Inoltre non è vi è al momento alcu-
na evidenza che la potenziale infezione 
da SARS-CoV-2 influenzi la sicurezza o 
l’efficacia del vaccino somministrato. Ov-
viamente, al momento della vaccinazio-
ne devono essere attuate tutte le precau-
zioni volte a ridurre il rischio di contagio 
durante la procedura e in sala di attesa. In 
accordo, i CDC statunitensi raccomanda-
no di posticipare la vaccinazione di ogni 
individuo infetto da SARS-CoV-2, indi-
pendentemente dai sintomi presentati, 
fino a quando non siano soddisfatti i cri-
teri per cessare l’isolamento. Infatti seb-
bene una patologia lieve non rappresenti 
una controindicazione alla vaccinazione, 
essa deve essere posticipata per evitare 
l’esposizione al virus del personale sani-
tario, pazienti o altri soggetti con i quali 

Bibliografia essenziale

·  Bechini A, Garamella G, Giammarco B, Zanella B, Flori V, Bonanni P, Boccalini S. Paediatric activities and adherence to vaccinations during the COVID-19 
epidemic period in Tuscany, Italy: a survey of paediatricians. J Prev Med Hyg 2020;61:E125-E129.

·  Dinleyici EC, Borrow R, Safadi MAP, van Damme P, Munoz FM. Vaccines and routine immunization strategies during the COVID-19 pandemic. Hum Vaccin 
Immunother 2020;26:1-8. 

·  Bramer CA, Kimmins LM, Swanson R, Kuo J, Vranesich P, Jacques-Carroll LA, Shen AK. Decline in Child Vaccination Coverage During the COVID-19 Pandemic 
- Michigan Care Improvement Registry, May 2016-May 2020. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2020;69:630-631. 

·  UNICEF. WHO and UNICEF warn of a decline in vaccinations during COVID-19. Disponibile al sito web : https://www.unicef.org/press-releases/who-and-
unicef-warn-decline-vaccinations-during-covid-19. Ultimo accesso 5 settembre 2020.

·  World Health Organization. Guidance on routine immunization services during COVID-19 pandemic in the WHO European Region, 20 March 2020 (pro-
duced by the WHO European Region). Disponibile al sito web : https://www.euro.who.int/en/health-topics/communicable-diseases/hepatitis/publica-
tions/2020/guidance-on-routine-immunization-services-during-covid-19-pandemic-in-the-who-european-region,-20-march-2020-produced-by-the-
who-european-region. Ultimo accesso 5 settembre 2020

·  Paget J, Caini S, Cowling B, Esposito S, Falsey AR, Gentile A, Kyncl J, McIntyre C, Pitman R, Lina B. The impact of influenza vaccination on the COVID-19 pan-
demic? Evidence and lessons for public health policies. Vaccine 2020:S0264-410.

·  World Health Organization. Q&A on vaccination during the COVID-19 pandemic. Disponibile al sito web: https://www.euro.who.int/en/health-topics/dis-
ease-prevention/vaccines-and-immunization/q-and-a-on-vaccination-during-the-covid-19-pandemic . Ultimo accesso 5 settembre 2020.



139

Atti XXXII Congresso Nazionale SIPPS // RELAZIONI 

sola Lombardia che aveva tardato ad 
accettare le misure di contenimento. 
Ma il grande e innegabile risultato del 
Lockdown fu di evitare la diffusione del 
virus alle regioni del Centro Sud. Nei 
primi due mesi oltre 200 furono inoltre i 
decessi tra i medici e almeno altrettanti, 
anche se mai esattamente quantificati, 
quelli tra gli altri operatori sanitari im-
pegnati ad affrontare la prima ondata 
epidemica. Eppure, nonostante tutto, 
non si fermarono le voci critiche che 
negavano la drammaticità della situa-
zione e la necessità delle contromisure. 
Neanche di fronte all’evidenza dell’infu-
riare in tutto il mondo della pandemia, 
in particolare negli Stati Uniti, in Brasile 
e in altri paesi sudamericani, in India, 
in Iran. Neanche di fronte al fatto che 
ai primi di settembre erano stati ormai 
accertati in tutto il mondo quasi 30 mi-
lioni di casi e 900.000 decessi. Inoltre, 
queste voci critiche furono amplificate 
dai media e soprattutto sul web sia dai 
circuiti negazionisti, sia da coloro che, 
legittimamente ma per insufficiente 
consapevolezza dei rischi, temevano 
maggiormente le conseguenze econo-
miche della crisi, che non quelle sani-
tarie. Tutto questo, supportato anche 
da chi si diceva convinto che il virus si 
fosse misteriosamente indebolito spin-
se non solo i cittadini comuni, ma anche 
i decisori politici ad abbassare la guar-
dia durante l’estate e persino all’inizio 
di autunno, nonostante anche le curve 
epidemiologiche in rapida crescita in al-
tri paesi europei avrebbero dovuto con-
sigliare diversamente. Così, in ottobre, 
la seconda ondata colpì, anche l’Italia: 
apparentemente in modo meno dram-
matico rispetto alla prima ondata, an-
che se le valutazioni sono falsate dalla 
mancanza di dati concernenti i mesi di 
gennaio e febbraio e per i bias di cam-
pionamento dovuti alla iniziale scarsità 
di tamponi e quindi al numero irrisorio 
di casi testati e diagnosticati. 
A 10 mesi dall’inizio della pandemia 

Nel dicembre 2019 un nuovo coronavi-
rus potenzialmente pandemico fece la 
sua comparsa nella provincia di Hubei, 
in Cina. Da lì l’epidemia cominciò ad 
espandersi in tutto il Sud Est asiatico e 
quindi nel resto del mondo. Già alla fine 
di gennaio casi di polmonite dovute al 
nuovo coronavirus, in un primo tem-
po denominato con la sigla 2019nCoV, 
furono segnalati in tutto il mondo: in 
Giappone e in Australia e poi in Germa-
nia, Francia, Stati Uniti, Brasile. La temu-
ta trasmissione da uomo a uomo fu 
immediatamente confermata in tutti 
i paesi e proprio in Europa anche da 
soggetti asintomatici. Difficile capire 
come mai questi dati furono lunga-
mente sottovalutati, almeno in Occi-
dente. Tanto più che si trattava di una 
pandemia lungamente e a questo pun-
to lo possiamo sottolineare inutilmen-
te annunciata. Visto che già negli anni 
1997/2002 si erano susseguiti i primi al-
larmi pandemici, dopo che alcuni virus 
influenzali erano passati direttamente 
dal serbatoio naturale aviario all’uomo, 
causando numerosi outbreak epidemici 
in Cina, Vietnam e Indonesia, caratteriz-
zati da indici di letalità altissimi (in par-
ticolare il virus H5N1 con TL: 50%, supe-
riore al virus del vaiolo). Ma soprattutto 
dopo che nel 2002/2003 un Coronavi-
rus era passato dal pipistrello all’uomo, 
causando quasi 1000 decessi tra medici 
e operatori sanitari in Cina e in Canada 
(SARS). E che nel 2012 un altro Corona-
virus aveva causato un piccolo ma si-
gnificativo secondo outbreak nei paesi 
arabi (MERS). Questi allarmi erano stati 
giudicati eccessivi da molti, anche a 
causa di un discusso quasi-falso allarme 
lanciato dall’OMS nel 2010, per un altro 
virus influenzale (H1N1/2009) che pur 
se molto contagioso, non aveva acquisi-
to mutazioni particolari, ne’ mostrato, di 
conseguenza, particolare virulenza. Ma 
dal 2015 a questa parte cacciatori di vi-
rus, virologi e scienziati di tutto il mon-
do avevano ampiamente documentato 

che nelle grotte dello Yunnan (Cina) de-
cine di coronavirus di pipistrello, abba-
stanza simili a quello della prima SARS, 
avevano mostrato le temute mutazioni 
adattative candidandosi come i più 
probabili agenti patogeni della “prima 
grande pandemia del III millennio”. Da 
allora, le istituzioni sanitarie interna-
zionali avevano recepito l’allarme ed 
invitato i paesi occidentali ad adattare i 
loro vetusti piani pandemici. Ma mentre 
i paesi asiatici, per così dire “vaccinati” 
dalla prima SARS e dagli outbreak di in-
fluenza aviaria, avevano programmato 
le necessarie misure di potenziamento 
della medicina territoriale e preventiva, 
i paesi occidentali hanno continuato 
a sottovalutare il pericolo imminente, 
nonostante le notizie e le immagini 
drammatiche inerenti alla prima onda-
ta epidemica in Cina. In particolare, l’I-
talia fu dichiarata formalmente in stato 
di emergenza pandemica il 31 gennaio 
2020, ma per tutto il mese di febbraio 
poco si fece per prepararsi alla possibile 
ondata epidemica e per verificare la pre-
senza del virus sul territorio nazionale. 
Soltanto alla fine di febbraio alcuni clu-
ster individuati in Lombardia (Codogno) 
e in Veneto (Vo’) mostrarono  che il virus 
aveva raggiunto il nostro paese e i primi 
accertamenti epidemiologici dimostra-
rono che nei primi epicentri epidemici 
una parte consistente della popolazio-
ne era già infetta. Soltanto l’11 marzo 
del 2020 la WHO decretò l’allarme 
pandemico. Tra il 7 e il 22 marzo con 
una serie di decreti il governo italiano 
decise misure di contenimento sempre 
più restrittive, inevitabilmente criticate 
da molti, ma assolutamente necessarie 
e casomai tardive in relazione a quanto 
detto fin qui. Le misure di Lockdown ri-
uscirono nel giro di alcune settimane a 
ridurre il numero dei contagi e poi dei 
ricoveri in terapia intensiva e infine dei 
decessi, che comunque dopo un mese 
dall’adozione del lockdown erano stati 
circa 20.000, oltre metà dei quali nella 

Gli interventi preventivi ed assistenziali: luci ed ombre 
Burgio E.
ECERI - European Cancer and Environment Research Institute
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di tutto il personale sanitario adibito. 
Estremamente importante compren-
dere che questo centro sostituisce 
ogni altra struttura privata e pub-
blica per quanto concerne l’imme-
diato approccio ai casi sospetti, 
che non devono assolutamente re-
carsi né in studi medici, né in strut-
ture ospedaliere. 

B)  In seconda battuta devono entrare in 
funzione le squadre di tracciamen-
to territoriale, costituite da volontari 
e afferenti a un sistema centralizza-
to di monitoraggio continuamente 
aggiornato.  Anche in questo caso è 
evidente che soltanto il reclutamento 
e la corretta formazione di decine di 
migliaia di giovani volontari può con-
sentire la messa a punto di una simile 
macchina organizzativa, riattivabile 
in ogni situazione di emergenza, che 
non può essere in alcun caso ge-
stita dal personale sanitario strut-
turato, adibito ad altre funzioni e 
inevitabilmente carente in questi 
frangenti 

C)  Oltre ai reparti di terapia intensiva 
dedicati alla gestione dei casi, do-
vrebbero essere messi in funzione re-
parti e strutture ospedaliere o an-
che extra ospedaliere in grado di 
somministrare terapia di supporto 
ai casi di media gravità necessitanti, 
in particolare, di ossigenoterapia non 
invasiva protratta (3/6 settimane). 
Anche in questo caso è fondamen-
tale il monitoraggio dei casi perché 
non sembra rara l’evoluzione anche 
repentina di alcuni verso forme più 
gravi e acute. In questo modo sol-
tanto il 5% dei casi, necessitante di 
intubazione e ventilazione assistita, 
dovrebbe raggiungere i reparti di te-
rapia intensiva. 

o almeno della sua fase conclamata i 
dati sono impressionanti e hanno già 
superato quelli dell’ultima grande epi-
demia da virus respiratori del XX seco-
lo, l’Asiatica del 1957: ad oggi (23/11) i 
casi accertati nel mondo sono infatti 59 
milioni; i decessi 1.400.000; i casi cri-
tici > 100.000. Per quanto concerne 
i dati nazionali, l’Italia si trova tra le 
nazioni al momento più duramente 
colpite e non solo presenta un indi-
ce di letalità tra i più alti del mondo, 
ma da qualche giorno a questa parte 
registra un numero-record (rispetto 
a tutti gli altri paesi) di decessi gior-
nalieri.

USA  12,567,901 / 262,563   TL 2,00 ca.
India  9,139,560 / 133,750   TL 1,40 ca.
Brazil  6,071,401 / 169,183   TL 3,00 ca.
France  2,140,208 / 48,732     TL 2,30 ca.
Russia  2,089,329 / 36,179     TL 1,70 ca
Spain  1,589,219 / 42,619     TL 2,65 ca
UK  1,512,045 / 55,024     TL 3,70 ca
Italy  1,408,868 / 49,823     TL 3,60 ca
Argentina 1,366,182 / 36,902   TL 2,70 ca
Colombia 1,240,493 / 35,104    TL 2,85 ca
Mexico 1,032,688 / 101,373  TL 10.00 ca
Peru  948,081 /  35,549     TL 3,75 ca
Iran  854,361 / 44,802      TL 5,26 ca

A questo punto sarebbe necessario 
ed urgente fare il punto sulla situa-
zione epidemiologica globale e re-
gionale e sull’efficacia delle strategie 
messe in atto dai diversi paesi.  
Nonostante alcuni continuino a espri-
mere dubbi, è ormai evidente che sia-
mo nel bel mezzo della “prima gran-
de pandemia del III millennio”; che 
a differenza dei paesi asiatici, sensibi-
lizzati dal precedente outbreak causa-
to dal Coronavirus della SARS (SARS-
CoV/2003),  i paesi occidentali si sono 
lasciati cogliere del tutto imprepara-
ti; che i sistemi sanitari occidentali 
sono del tutto inadatti ad affrontare 
questo tipo di emergenze; che vera-
mente pochi in Occidente si sono resi 
conto della portata della crisi in atto. 
Questa, infatti, non può essere più vi-
sta come un evento fortuito e tran-
sitorio, superabile con contromisure 
parziali e momentanee, sia pure utili 
e necessarie nell’immediato - misure 
di contenimento (lockdown), proto-

colli terapeutici sempre meglio adat-
tati, immunoprofilassi attiva di mas-
sa - ma assolutamente insufficienti 
ad affrontare non solo l’attuale out-
break pandemico, ma anche possibili 
ondate successive e ulteriori emer-
genze pandemiche che per ragioni 
eco-sistemiche, sociali, urbanistiche 
e zoologiche appaiono sempre più 
probabili.

Già su queste basi possiamo affermare 
che anche e in particolare  nel nostro 
paese, che ha dimostrato di essere tra 
quelli che più stanno soffrendo e pa-
gando (anche in termini di casi gravi e 
numero di decessi in rapporto alla po-
polazione), LE MISURE DI CONTENI-
MENTO, PUR SE NECESSARIE A RAL-
LENTARE LA DIFFUSIONE DI UNA 
PANDEMIA, DEVONO ESSERE NECES-
SARIAMENTE INTEGRATE CON UNA 
RIORGANIZZAZIONE COMPLESSI-
VA DELL’INTERO SISTEMA SOCIO-
SANITARIO, IN FUNZIONE DELLA 
SITUAZIONE AMBIENTALE (SOCIA-
LE, URBANISTICA, ECOSISTEMICA) 
MONDIALE DRASTICAMENTE MU-
TATA NEGLI ULTIMI DECENNI.

La soluzione da noi prospettata e richie-
sta a più riprese, consiste nella istituzio-
ne di 
A.  percorsi alternativi ed aree ex-

tra-sanitarie dedicate a triage, iso-
lamento/quarantena e monitorag-
gio di casi e loro contatti; 

B.  sistema stabile di tracciamento e 
monitoraggio (effettuato da appo-
site squadre di volontari adegua-
tamente formati); 

C.  aree sanitarie esclusivamente de-
dicate al ricovero e cura dei casi 
gravi e critici.

A)  In ogni regione o provincia si do-
vrebbe attrezzare un unico centro 
extra-ospedaliero adibito al triage 
iniziale con immediato isolamento 
dei casi positivi, caratterizzati da sin-
tomi lievi (presumibilmente l’80% 
circa dei casi) ed immediato traccia-
mento ed eventuale isolamento dei 
loro contatti. Ovviamente tassativa è 
già in questo primo centro, come poi 
nei successivi la protezione adeguata 
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(Kim 2010).
L’attività antivirale del resveratrolo nei 
confronti del virus dell’influenza in vitro è 
supportata dai risultati ottenuti in modelli 
animali. Studi condotti su topi hanno rive-
lato che il resveratrolo ha migliorato il tas-
so di sopravvivenza e ridotto il titolo virale 
nei polmoni degli animali con infezione 
da virus influenzale (Palamara 2005).

Virus respiratorio sinciziale.

In studi in vitro, il resveratrolo ha dimo-
strato di essere un promettente agente 
antivirale contro l’RSV e l’infiammazione e 
l’iper-responsività delle vie aeree associate 
all’infezione, interferendo con la replicazio-
ne virale e modulando le vie di segnalazio-
ne delle cellule ospiti coinvolte nell’infiam-
mazione cronica e nelle lesioni polmonari. 
Infatti il resveratrolo è stato in grado di ini-
bire la replicazione dell’RSV e di ridurre l’in-
fiammazione diminuendo la produzione 
di IL-6, una citochina chiave correlata alla 
gravità della malattia (Xie 2012).
L’effetto antinfiammatorio del resvera-
trolo nell’infezione da RSV è stato anche 
dimostrato in vivo. In un modello di topo 
immunocompromesso, la somministra-
zione di resveratrolo ha ridotto la quantità 
di virus nei polmoni, il numero di linfociti 
presenti nel liquido di lavaggio broncoal-
veolare e la produzione di interferone-γ 
indotta da RSV, attenuando così l’infiam-
mazione delle vie aeree e l’iper-reattività 
(Zang 2011, Zang 2015 ).
Allo stesso modo, il trattamento con re-
sveratrolo ha determinato una riduzione 
di cellule natural killer, macrofagi e cellule 
T CD3 +, nei polmoni di topi BALB / c in-
fetti da RSV, diminuendo l’infiammazione 
persistente delle vie aeree e l’iperrespon-
sività (Long X et al., 2016).
Questi risultati hanno suggerito che il 
resveratrolo potrebbe essere un agente 
terapeutico con potenziale antinfiamma-
torio e antivirale per il trattamento dell’in-
fezione da RSV.

Il resveratrolo è uno stilbene polifenolico 
prodotto da diverse piante in risposta a 
stress o lesioni indotte da microrganismi 
o pericoli ambientali e protegge frutta 
e verdura da infezioni fungine (Pervaiz, 
2003). Il resveratrolo e i suoi derivati mo-
strano una vasta gamma di attività bio-
logiche e farmacologiche tra cui effetti 
antinfiammatori, antiossidanti, antitumo-
rali, antibatterici, antivirali, cardioprotet-
tivi e neuroprotettivi (Campagna, 2010; 
Fremont, 2000; Pervaiz, 2003).
Numerosi studi hanno identificato un 
effetto antivirale ad ampio spettro del 
resveratrolo sia nei confronti di virus a 
DNA che a RNA (Campagna 2010; Abba 
2015).  In particolare, il resveratrolo si è 
dimostrato capace di inibire la replicazio-
ne di diversi virus respiratori come i virus 
dell’influenza, il virus respiratorio sincizia-
le, i rhinovirus, MERS-CoV, SARS- CoV e il 
metapneumovirus umano.
In generale, il trattamento con resveratro-
lo non ha determinato l’inattivazione del-
le particelle virali o l’inibizione del legame 
del virus con la cellula ospite, ma piutto-
sto l’effetto antivirale è stato esercitato 
sull’espressione dei geni virali o sulla fase 
di maturazione del virus. In molti studi 
l’effetto antivirale si è dimostrato associa-
to ad una downregulation dei mediatori 
infiammatori. 
La logica che ha alimentato l’interesse 
sullo studio del resveratrolo e dei suoi de-
rivati come potenziali agenti terapeutici 
contro i virus respiratori è basata sulle sue 
proprietà antiossidanti e antinfiammato-
rie. Infatti, i pazienti infetti da virus respi-
ratori mostrano un aumento dello stato 
infiammatorio, con alti livelli di citochine 
pro-infiammatorie, come il fattore di ne-
crosi tumorale (TNF) α, interleuchina (IL) 
-6, IL-8 e interferoni, nel fluidi nasofaringei 
e nel plasma (Rainsford KD et al., 2006). 
Inoltre, nelle infezioni virali gravi, le spe-
cie reattive dell’ossigeno (ROS) prodotte 
dalle cellule infiammatorie, come i poli-
morfonucleati e i neutrofili, reclutati nel 

sito dell’infiammazione, portano a danni 
polmonari (Rainsford KD et al., 2006).

Virus dell’influenza.

Una forte attività antivirale del resvera-
trolo è stata dimostrata contro il virus 
dell’influenza in vitro. Il trattamento con 
resveratrolo ha indotto una diminuzio-
ne della traduzione delle proteine virali 
tardive mediante il blocco della trasloca-
zione nucleo-citoplasmatica delle ribo-
nucleoproteine virali. Questi effetti sono 
risultati correlati all’inibizione dell’attività 
della proteina chinasi C e delle relative vie 
dipendenti (Palamara 2005). Un ulteriore 
meccanismo antivirale nei confronti del vi-
rus dell’influenza è stato dimostrato dai ri-
sultati ottenuti dallo studio di diversi com-
posti derivati dal resveratrolo (Fioravanti R 
et al., 2012). Infatti  lo squilibrio redox delle 
cellule ospiti, causato dall’esaurimento dei 
livelli di GSH indotto dal virus, è stato ri-
pristinato dal trattamento determinando 
una inibizione nella maturazione dell’e-
moagglutinina virale. 
Un ulteriore studio ha suggerito che 
l’attività del resveratrolo contro il virus 
dell’influenza può essere esercitata anche 
dall’induzione dell’espressione dei geni 
dell’interferone β (IFN-β) attraverso la via 
TLR9-MYD88-IRF7 (Lin 2015). Il resvera-
trolo è stato infatti in grado di inibire la 
replicazione di numerosi ceppi clinici e di 
laboratorio dei virus dell’influenza A H1N1 
e H3N2 riducendo l’espressione dell’emo-
agglutinina virale e della neuraminidasi 
nelle colture cellulari. Inoltre, il resveratro-
lo ha anche aumentato l’espressione di 
IFN-β attraverso TLR9 (Toll Like Receptor 
9). Quindi il potenziale meccanismo an-
tivirale del resveratrolo comporta l’inibi-
zione diretta della replicazione del virus 
e l’attivazione simultanea della risposta 
immunitaria innata dell’ospite.
Il resveratrolo ha anche inibito l’infezione 
del virus dell’influenza A suina e del virus 
dell’influenza B umana in colture cellulari 

Polifenoli: L’attività antivirale ed antinfiammatoria nel 
trattamento delle infezioni respiratorie ricorrenti 
Mastromarino P.
Dipartimento di Sanità Pubblica e Malattie Infettive, sezione di Microbiologia, Sapienza Università di Roma
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immunomodulanti dei beta-glucani. Si 
pensa che i glucani stimolino il sistema 
immunitario modulando la risposta umo-
rale e cellulare, esplicando quindi effetti 
positivi sulla risposta alle infezioni batte-
riche, virali, fungine e da parassiti (Bashir 
2017).  L’impatto dei beta-glucani sulle 
malattie allergiche e sulla prevenzione 
delle patologie del tratto respiratorio è 
stato discusso in alcune recenti pubblica-
zioni  (Jesenak 2014; Jesenak 2017).
Alla luce di queste evidenze il nostro 
gruppo ha sviluppato una nuova formu-
lazione liquida contenente Resveratrolo 
solubilizzato mediante complessazione 
con CMG (Linfovir®). Questo prodotto è 
stato largamente studiato sia da un punto 
di vista farmaceutico che biologico, dimo-
strando come il CMG riesca a solubilizzare 
il Resveratrolo in soluzione acquosa e a 
mantenerlo stabile garantendo una shelf 
life ottimale. Questa associazione è stata 
testata sia per formulazioni spray nasale 
(Francioso 2014), che per formulazioni in 
aerosol (Francioso 2017), dimostrando 
buone proprietà farmaceutiche.
Dal punto di vista biologico il Linfovir ha 
dimostrato un’elevata attività antivirale 
dose-dipendente nei confronti della re-
plicazione del rinovirus umano (HRV) 
in colture cellulari e negli epiteli nasali ex 
vivo contenenti cellule basali, cellule cilia-
te e muco e in grado di produrre chemo-
chine e citochine. (Mastromarino 2015). 
L’attivazione della risposta infiammato-
ria negli epiteli nasali infetti, che sono 
il bersaglio per la replicazione dell’HRV 
nell’uomo, è stata eliminata in presenza 
di Linfovir. Il Linfovir ha infatti ridotto la 
secrezione indotta dal virus di IL-6, IL-8 e 
CCL-5 a livelli simili a quelli degli epiteli 
nasali non infetti. Anche i livelli basali di 
IL-6 e CCL-5  sono stati significativamente 
ridotti dal Linfovir negli epiteli non infetti 
confermando un effetto antinfiamma-
torio del prodotto. Inoltre l’espressione 
dell’ICAM-1, il recettore cellulare per l’HRV 
che è anche funzionalmente coinvolto 
nell’infiammazione, è stata inibita dal 
prodotto. Questi risultati sono di parti-
colare interesse poiché la produzione di 
citochine e chemochine pro-infiammato-
rie indotte dall’infezione da HRV appare 
coinvolta nella patogenesi del rinovirus e 
di altre infezioni da virus respiratori (Gern 
2002).

Altri virus respiratori

La replicazione del metapneumovirus 
umano in cellule epiteliali delle vie aeree 
è risultata significativamente ridotta dalla 
presenza di resveratrolo durante l’infe-
zione. Il resveratrolo non ha determinato 
effetti sulla trascrizione dei geni virali e 
sulla sintesi delle proteine virali, indican-
do che l’inibizione della moltiplicazione 
virale si verifica a livello dell’assemblag-
gio e/o rilascio del virus dalla cellula in-
fetta (Komaravelli 2015 ). Anche il danno 
ossidativo cellulare e la secrezione di 
mediatori infiammatori sono risultati si-
gnificativamente ridotti. La modulazione 
dell’espressione dei mediatori proinfiam-
matori (IL-8, RANTES, IL-1α, IL-6 e TNF-α, 
CXCL10 e CCL4) è avvenuta attraverso l’i-
nibizione del legame del fattore nucleare 
di trascrizione (NF)-κB e del fattore di re-
golazione dell’interferon (IRF)-3 ai rispet-
tivi promotori genici endogeni.
Due coronavirus, il coronavirus della 
sindrome respiratoria acuta severa (SARS-
CoV) e il coronavirus responsabile della 
sindrome respiratoria del Medio Oriente 
(MERS-CoV) hanno recentemente dimo-
strato di essere sensibili al resveratrolo in 
vitro. Infatti derivati del resveratrolo sono 
stati in grado di sopprimere la replicazio-
ne di SARS-cov e ridurre l’effetto citopati-
co virale(Li YQ et al., 2006).
Per quanto riguarda MERS-cov, la presen-
za di resveratrolo durante l’infezione ha 
ridotto l’espressione dell’RNA virale e la 
quantità di MERS-CoV prodotto dalle cel-
lule infette (Lin 2017). L’effetto antivirale è 
stato esercitato dopo l’ingresso del virus 
nelle cellule ed è stato responsabile della 
riduzione dell’apoptosi indotta dal virus, 
determinando quindi un aumento della 
sopravvivenza cellulare come dimostrato 
dalla riduzione dei livelli di caspasi-3 nelle 
cellule infettate in seguito al trattamento 
con resveratrolo.
In conclusione, gli effetti antivirali del re-
sveratrolo sono stati dimostrati nei con-
fronti di numerosi virus respiratori umani. 
Nella maggior parte degli studi l’inibizio-
ne della proliferazione virale è risultata 
associata alla capacità del resveratrolo di 
inibire la sintesi di proteine virali, all’inibi-
zione di varie vie di trascrizione e segna-
lazione e all’inibizione dell’espressione di 
geni virali correlati a queste vie. Studi in 

vitro e su animali suggeriscono che il re-
sveratrolo può anche proteggere da vari 
stimoli infiammatori importanti nelle ma-
lattie respiratorie, comprese le infezioni 
da virus.
Infatti nelle infezioni respiratorie virali 
possono verificarsi gravi complicanze, tra 
cui polmonite, insufficienza respiratoria, 
sindrome da distress respiratorio acuto 
(ARDS) e insufficienza multiorgano.  Que-
ste derivano da infiammazione polmo-
nare e danni causati direttamente dall’in-
fezione virale dell’epitelio respiratorio, 
nonché dalle risposte immunitarie attua-
te dall’organismo per limitare la diffusione 
del virus. Infatti, come precedentemente 
descritto, durante le infezioni da virus in-
fluenzale, RSV e Rhinovirus, la sovrappro-
duzione di citochine pro-infiammatorie 
(IL-6, IL-8, IFNγ, ecc.) e l’iperattivazione 
delle cellule immunitarie (neutrofili, ma-
crofagi, CD4 + e cellule T CD8 +) possono 
aumentare il danno del tessuto polmona-
re correlato al virus. In questo contesto, 
il virus dell’influenza, l’RSV e i Rhinovirus 
possono anche indurre stress ossidativo a 
causa della maggiore produzione di ROS 
o della disfunzione mitocondriale nell’epi-
telio delle vie aeree, aggravando ulterior-
mente l’infiammazione.

Nonostante le interessantissime pro-
prietà citate e le potenziali applicazioni, 
il resveratrolo trova ancora limitato im-
piego in formulazioni farmaceutiche li-
quide sostanzialmente a causa della sua 
limitata biodisponibilità, scarsa solubilità 
e scarsa stabilità in soluzione acquosa. 
Infatti, il resveratrolo è un polifenolo lipo-
filico e, come tale, di per sé insolubile in 
ambiente acquoso e ciò rende difficile il 
suo utilizzo in prodotti liquidi a base ac-
quosa, costituendo anche un problema 
per la biodisponibilità della molecola una 
volta assunta. Oltre a ciò il resveratrolo 
non è stabile, ma tende a subire reazioni 
di ossidazione e fotociclizzazione che ne 
alterano le proprietà. 
Al fine di preservare la stabilità del resve-
ratrolo e di migliorarne la solubilità in fase 
acquosa è stata recentemente sviluppata 
una formulazione in cui il resveratrolo è 
complessato ad un polimero glucidico, il 
Carbossimetil glucano (CMG), un derivato 
dei beta-glucani. 
Diversi studi clinici dimostrano le attività 
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nel gruppo trattato con resveratrolo-CMG 
si è evidenziato un incremento significa-
tivo dell’espressione del TLR-2. Questo 
risultato è particolarmente importante 
perché è stato recentemente dimostrato 
che TLR-2 è coinvolto nella risposta antivi-
rale (inducendo la produzione di Interfe-
ron di tipo 1) e nella protezione da supe-
rinfezioni batteriche che frequentemente 
si verificano in seguito ad infezioni virali 
(Shepardson, 2017).
In conclusione, l’utilizzo topico del resve-
ratrolo mediante spray nasale o gocce 
può rappresentare un utile approccio te-
rapeutico per ridurre la moltiplicazione di 
virus respiratori, i mediatori infiammatori 
virus-indotti e la durata dell’infezione.

allo scopo di valutare la presenza di virus 
respiratori (rinovirus, Virus Respiratorio 
Sinciziale, metapneumovirus) e l’espres-
sione di citochine, chemochine e Toll Like 
Receptors. Il rinovirus si è rivelato il virus 
prevalente con una positività all’arruola-
mento nel 43% dei neonati studiati. Dopo 
7 giorni di trattamento è stata osservata 
una maggiore percentuale di negativi 
per il virus nel gruppo trattato rispetto al 
gruppo di controllo (61% contro 44%). 
In tutti i neonati con infezione da rinovirus 
è stato osservato, dopo 2 giorni di tratta-
mento, un aumento significativo di tutte 
le molecole pro-infiammatorie analizzate 
senza differenze significative tra il gruppo 
trattato e quello di controllo. Al contrario 

La stessa associazione resveratrolo-CMG è 
stata utilizzata in un trial clinico randomiz-
zato, controllato con placebo, effettuato 
in lattanti di età tra 0 e 6 mesi, affetti da ri-
nite e sintomi compatibili con ostruzione 
nasale. Gli 89 lattanti arruolati sono stati 
trattati per 7 giorni con gocce nasali (3gtt/
narice per 4/die) contenenti il prodotto 
da testare o il placebo e all’arruolamen-
to, dopo 2 e 7 giorni sono stati valutati i 
sintomi ed effettuato un tampone nasale. 
Dopo 7 giorni di trattamento i sintomi 
(episodi di starnutazione e tosse) sono 
risultati significativamente inferiori nel 
gruppo trattato con il prodotto rispetto 
al gruppo placebo. I tamponi nasali sono 
stati analizzati con indagini molecolari 
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nella comunicazione della disabilità 
alla famiglia e nell’accoglienza di quel 
bambino/a e dei suoi genitori. Ma pur-
troppo molto spesso, insieme ai medici 
di medicina generale, i pediatri sono 
spettatori spaesati e disinformati invece 
di essere pronti ad accogliere le criticità 
a cui le famiglie sono sottoposte.
Il progetto “Includendo 360” inter socie-
tario SIP SIPPS, con il contributo incon-
dizionato di innumerevoli figure profes-
sionali per la stesura del documento, 
vuole e deve essere un passo verso e 
per la famiglia. Le Società hanno accol-
to la richiesta di dare una risposta sem-
plice e leggibile a molte domande com-
plesse che i genitori dei disabili hanno 
bisogno di fare.
In qualità di presidente dell’Associazio-
ne “Il senso della vita” onlus, ma soprat-
tutto come mamma e medico, ho chie-
sto con forza al mondo della pediatria 
di dare ascolto alle fragilità inespresse. 
Da questo parte l’idea di stilare un do-
cumento che abbiamo chiamato IN-
CLUDENDO360 e che è diventato una 
“Guida per la tutela della disabilità”. 
Esso potrà essere di aiuto alle famiglie 
ma anche alla pediatria di libera scelta 
ed alla medicina generale, oltre che a 
tutte le figure professionali che vengo-
no chiamate in causa - nel quotidiano - 
in quanto hanno un rapporto non solo 
con la persona disabile ma con tutto il 
suo nucleo familiare. 
Il testo sarà aggiornato ogni anno a 
seconda delle normative - che sono in 
evoluzione - sia nazionali che regionali. 
A chi si rivolge? 
In primis la Guida è rivolta a tutti gli ope-
ratori sanitari, i pediatri di libera scelta, i 
medici di medicina generale, neuropsi-
chiatri infantili ed altre discipline medi-
che, psicologi, pedagogisti, logopedisti, 
infermieri, psicomotricisti, fisioterapisti, 
assistenti sociali …..

Il progetto “Includendo 360” nasce dalla 
necessità di dare risposte ai bisogni di 
quanti vivono direttamente la disabilità, 
in ambito familiare o professionale.
Troppe volte il mondo medico e, nello 
specifico, la pediatria di libera scelta 
come la medicina generale, non sono in 
grado di accogliere - per mancata infor-
mazione e formazione - le domande più 
semplici poste dai genitori che si trova-
no travolti da un mondo lontano e sco-
nosciuto, come quello della disabilità di 
un figlio.
Un disagio che non si attenua con l’a-
vanzare dell’età della persona disabile, 
quando c’è il passaggio dalla pediatria 
alla medicina generale.  
Fase in cui, di norma, fra medici c’è un 
passaggio di consegne cliniche ma non 
quello delle informazioni sulla gestione 
della disabilità stessa. Mentre invece - 
nel tempo - le esigenze della persona 
disabile, ma anche i supporti che può 
richiedere e ottenere, subiscono delle 
modifiche. 
La mancata formazione e informazione 
sulla disabilità mette in continua diffi-
coltà la famiglia in quanto, spesso, non 
sa a chi rivolgersi e soprattutto a chi può 
chiedere aiuto. I medici di solito sono il 
primo interfaccia. Essi sanno affrontare 
le problematiche cliniche, ma la gran 
parte di loro molte volte è ignara dei 
percorsi di sostegno e inclusione che le 
normative nazionali e regionali metto-
no a disposizione dei disabili. 
Un genitore che si trova improvvisa-
mente catapultato nel mondo della di-
sabilità, che spesso si manifesta senza 
preavviso nella prima infanzia, e senza 
che gli operatori sanitari a cui si rivolge 
- chiunque essi siano - sappiano offrigli 
informazioni sulle opportunità soste-
gno che può ottenere, si trova un una 
situazione di doppia fragilità. 
Una riguardante la condizione clinica 

del proprio figlio e l’altra che coinvolge 
la condizione sociale in cui si troverà 
non solo il bambino ma anche l’intero 
nucleo familiare. Ciò crea un vuoto di-
sarmante e deviante, rendendo a volte 
insopportabile la quotidianità. 
Oggi sempre più - in una realtà per-
formante che richiede competenza ed 
efficienza - la fragilità umana diventa 
fattore isolante. La sanità, la scuola, la 
società intera hanno il dovere di dialo-
gare per dare risposte a chi necessita di 
essere ascoltato e guidato. Ma anche a 
chi vuole assumere il ruolo di guida.
La famiglia, purtroppo, rimane troppo 
spesso l’unico ammortizzatore sociale 
di una condizione che invece richiede 
preparazione e sensibilità di ognuno di 
noi verso l’inclusione.
L’obiettivo che proponiamo è quello di 
tessere una rete che parte da una so-
cietà includente nei confronti della fa-
miglia e non unicamente della singola 
persona disabile. Dobbiamo cambiare il 
nostro modo di pensare, di sentire e di 
ascoltare: per ogni bambino disabile c’è 
un genitore fragile, un nonno angoscia-
to, un fratello o sorella che subiscono, 
e nello stesso tempo sostengono, una 
condizione di fragilità con l’ansia del 
futuro. 
Il nostro Progetto vuole essere un pun-
to di partenza ed uno spunto per co-
struire una cultura includente a doppia 
direzione, dove le necessità delle fragili-
tà diventano un’opportunità di crescita 
ed evoluzione del singolo e della comu-
nità, sia professionali che umane e, per-
ché no, anche lavorative. 
La formazione è un elemento impre-
scindibile per la gestione della disabi-
lità e il medico in questo caso si trova 
ancora una volta al centro di una realtà 
che incalza, con richieste di risposte e 
soluzioni. 
Il pediatra ha un ruolo di primo livello 

GUIDA PRATICA INTERSOCIETARIA SULLA TUTELA DELLA 
DISABILITÀ
Il progetto multidisciplinare e multiprofessionale
Aimati M.
MMG Socio Sipps - Presidente “Associazione Il senso della vita” onlus 
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di sostegno all’interdizione. Si tratta di 
un percorso molto importante ai fini 
della responsabilità amministrativa e di 
cura nei confronti della fragilità. 
Abbiamo dedicato anche un capitolo 
all’Assicurazione, cioè ai prodotti assi-
curativi come mezzo di resilienza finan-
ziaria delle famiglie in cui ci sia una per-
sona disabile. 
La fiscalità è un altro argomento di 
grande interesse trattato nella Guida, in 
quanto delle procedure permettono di 
gestire i fondi pensionistici del disabile 
al fine di ottimizzare le sue risorse. Non 
manca un cenno alla legge 112 del 22 
giugno 2016, ai trust e ai fondi speciali, 
al “dopo di noi”.
Tutte le figure professionali coinvolte 
nel Progetto “Includendo360”, dai me-
dici agli avvocati, ai commercialisti, ai 
dirigenti scolastici, ai responsabili di 
enti come il patronato, si sono uniti con 
l’intento di comporre una guida utile 
per la famiglia in cui vivano dei disabili, 
ma anche per gli operatori sanitari, per 
quelli sociali e scolastici e per quanti vo-
gliano essere informati su questo argo-
mento.
Dedichiamo questo lavoro a voi, cari 
genitori e alle vostre famiglie, con l’au-
spicio che il sapere si trasformi in com-
prensione ed inclusione. Un mondo 
dove la cultura accoglie la fragilità come 
opportunità di crescita sociale oltre che 
personale, renderebbe migliore la vita 
di tutti noi.
 

binario parallelo, fino alla maggiore età 
del disabile o anche dopo, se quella per-
sona frequenterà l’Università. La Scuola 
è un comparto di primaria importanza 
nella formazione e socializzazione di 
una persona e pertanto abbiamo cer-
cato di affrontare i percorsi - spesso 
burocratici - che sono necessari all’in-
serimento del bambino disabile nel 
mondo scolastico. All’interno di questi 
capitoli ad esempio sono indicate pro-
cedure attuabili a favore dell’Inclusione 
scolastica, norme e organismi per cui la 
Scuola e la Asl territoriale hanno spe-
cifici compiti integrati nel sostenere il 
percorso inclusivo, ruoli e compiti che 
ogni professionista o addetto al settore 
Istruzione sono chiamati a svolgere . 
Importantissimo è il capitolo sull’invali-
dità civile: come richiederla e a cosa dà 
diritto, con esemplificazioni della Legge 
104/92 che norma tutti i diritti del di-
sabile ma anche i doveri a cui la fami-
glia deve far fronte. Parliamo anche del 
mondo del lavoro e della legge 68/99 
Abbiamo affrontato il ruolo del Patrona-
to con una sorta di guida alla presenta-
zione delle domande che danno diritto 
a vari supporti per i disabili, compresi 
quelli economici. Ad esempio cosa indi-
cano e a cosa danno diritto i vari “gra-
di” di disabilità, cos’è l’indennità di fre-
quenza o quella di accompagnamento 
e come si ottengono.
Un altro capitolo, poi, riguarda la tutela 
legale del disabile: dall’amministratore 

Ma ovviamente è dedicata anche alla 
Scuola: ai Dirigenti Scolastici, ai Docenti 
- quelli di tutte le discipline oltre che di 
Sostegno - agli Assistenti specialistici ed 
Educatori, al personale delle Segreterie 
che spesso è il primo interfaccia con 
le famiglie che chiedono informazioni 
sull’iscrizione, ai collaboratori scolastici 
ecc 
E poi al volontariato, al mondo associa-
tivo e a tutto del terzo settore 
Ma questa Guida è stata pensata so-
prattutto per le famiglie oltre che per 
tutti coloro che vogliano sapere qualco-
sa in più sul mondo della disabilità, pro-
ponendosi di aiutare chi ha bisogno di 
sostegno in ambiti disparati.
Nel realizzarla abbiamo messo insieme 
un percorso virtuale di vita del bambi-
no - ragazzo - adulto disabile. Una per-
sona che viene accolta in prima istanza, 
con la sua famiglia, dal pediatra di base, 
quindi dai servizi socio sanitari del terri-
torio ed eventualmente ospedalieri. 
Pertanto il primo argomento affronta-
to è quello della Sanità, con riguardo 
allo sviluppo normale del bambino e al 
particolare momento in cui un genito-
re nota un’anomalia - o qualcuno vici-
no a lui gliela fa notare - e non sa a chi 
deve rivolgersi o cosa è meglio fare. È 
un excursus dalla diagnosi alla presa in 
carico, ai percorsi riabilitativi fino all’ex 
articolo 26 Legge 833/78.
La Sanità viene affiancata dalla Scuola 
in quanto le due istituzioni tracciano un 
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Agency e pubblicate si Internet. Allo 
stato attuale delle normative, gli inte-
gratori regolarmente autorizzati non 
sono da considerarsi doping. 
Un aspetto da chiarire è sicuramente 
quello pratico di definire quali sostan-
ze o alimenti utilizzati frequentemente 
dagli sportivi siano da considerarsi per 
le normative, come integratori e quali 
invece sono da considerarsi alimenti or-
dinari o alimenti addizionati di vitamine 
e/o minerali. Vedi Figura 1
A tal proposito per esempio, si deve 
specificare che le bevande sportive 
sono da considerarsi come alimenti 
addizionati di vitamine e minerali . Se-
condo il parere di diversi esperti, l’u-
tilizzo di una bevanda sportiva, può 
essere indicato in generale in tutte le 
situazioni in cui i ragazzi hanno profusa 
sudorazione con relativa perdita di Na+ 
e notevole dispendio energetico, con 
deplezione delle riserve di glicogeno 
muscolare, come ad esempio in caso di 
agonisti che praticano sedute di allena-

Prendendo spunto dal titolo, bisogna 
sottolineare che per capire meglio la te-
matica della relazione, bisogna sempre 
contestualizzare se si parla di sportivi 
non agonisti o di sportivi agonisti e so-
prattutto bisogna valutare caso per caso 
qual è il volume e l’intensità dell’impe-
gno sportivo, a partire dai quali deriva-
no specifici fabbisogni quali-quantita-
tivi di nutrienti. riguardo gli integratori 
poi, bisogna innanzitutto capirsi bene 
su cosa definire integratori secondo 
le normative vigenti ma è altrettanto 
importante poi, definire ciascuna so-
stanza considerata integratore, in base 
alla sua struttura chimica, per valutare 
se si tratta di sostanze che l’organismo 
riconosce self o non self e se hanno fun-
zione di integrare o prevenire carenze 
o funzione di migliorare le prestazioni 
tramite effetto fisiologico o farmacolo-
gico, come ad esempio gli estratti vege-
tali. Dal sito del Ministero della Salute 
(http://www.salute.gov.it/portale/temi/
p2_6.jsp?lingua=italiano&id=1267&a-
rea=Alimenti%20particolari%20e%20
integratori&menu=integratori )
si legge che “gli integratori alimentari 
sono definiti dalla normativa di setto-
re (Direttiva 2002/46/CE, attuata con il 
decreto legislativo 21 maggio 2004, n. 
169) come: “prodotti alimentari destina-
ti ad integrare la comune dieta e che 
costituiscono una fonte concentrata di 
sostanze nutritive, quali le vitamine e 
i minerali, o di altre sostanze aventi un 
effetto nutritivo o fisiologico, in parti-
colare, ma non in via esclusiva, amino-
acidi, acidi grassi essenziali, fibre ed 
estratti di origine vegetale, sia mono-
composti che pluricomposti, in forme 
predosate”. L’immissione in commercio 
è subordinata alla procedura di notifica 
dell’etichetta al Ministero  della Salute. 
Una volta superata tale procedura, i pro-
dotti sono inclusi in un apposito elenco 

con uno specifico codice, i cui estremi 
possono essere riportati nella stessa eti-
chetta”. Sul sito del Ministero vi è anche 
l’elenco di sostanze inserite in un’altra 
categoria che è quella dei Novel Food  
che sono tutti quei prodotti e sostanze 
alimentari privi di storia di consumo 
“significativo” al 15 maggio 1997 in 
UE, e che, quindi, devono sottostare ad 
un’autorizzazione, per valutarne la loro 
sicurezza, prima della loro immissione 
in commercio. Molti di essi sono di ori-
gine vegetale e hanno funzioni parago-
nabili a quelle degli integratori vegetali.
Il Decreto aprile 2010 istituisce la  li-
sta dei farmaci, delle sostanze biologi-
camente o farmacologicamente attive e 
delle pratiche mediche, il cui impiego e’ 
considerato doping, ai sensi della legge 
14 dicembre 2000, n. 376. (10A06690) 
(G.U. Serie Generale n. 126 del 1 giugno 
2010). Le normative italiane comunque 
rimandano alla lista delle sostanze e dei 
metodi considerati doping pubblicato 
annualmente dalla World Anti Doping 

Integratori per i giovani sportivi: necessità e leggende 
metropolitane 
Meleleo D.
Pediatra di Libera Scelta, ASL BT ( Barletta-Andria-Trani); Responsabile Gruppo di Studio Attività Fisica e Sport della SIPPS

Figura 1

CONSENSUS IL BAMBINO E L’ADOLESCENTE CHE PRATICANO SPORT
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Il Magnesio è coinvolto in molti pro-
cessi che interessano la funzionalità 
muscolare: uptake di ossigeno, produ-
zione energetica (ATP e PCr), l’equilibrio 
elettrolitico (bilancio fra sodio, potassio 
e calcio) e da un punto di vista biochi-
mico , la supplementazione di Mg  ridu-
ce l’ammoniaca serica e quindi  miglio-
ra l’utilizzo dei carboidrati. Pertanto un 
suo corretto apporto è molto impor-
tante per le prestazioni sportive. Il suo 
intake dietetico è spesso subottimale 
nella popolazione generale e risulta 
particolarmente carente nell’atleta per 

mento o gara di lunga durata o svolte in 
condizioni di temperatura ambientale 
e/o tasso di umidità elevati o in caso di 
tornei di arti marziali o tennis. Tale affer-
mazione è oggetto di verifica in corso 
da parte del Gruppo EMB della SIPPS 
che è al lavoro per verificare alcune K 
questions scaturite dalla stesura della 
parte narrativa della Consensus Interso-
cietaria “Il bambino e l’adolescente che 
praticano sport”, coordinata dalla SIPPS 
e in corso di stesura. Riguardo alcuni 
integratori utilizzati in genere allo sco-
po di favorire l’ipertrofia muscolare e la 
prestazione sportiva, bisogna precisare 
che per le normative italiane, Per le nor-
mative italiane gli Aminoacici Ramificati  
e gli Aminoacidi Essenziali non devono 
essere utilizzati nei bambini. La caffeina 
non è raccomandata nei bambini. La 
Creatina è destinata all’uso dei soli adul-
ti . Come ribadito anche dall’American 
Academy of Pediatrics  (Use of Perfor-
mance-Enhancing Substances  Pedia-
trics 2005;115:1103–1106) è importante 
che il pediatra conosca le differenze di 
origine e di funzione tra gli integratori, 
per poter consigliare al meglio il gio-
vane e la sua famiglia, anche tenendo 
conto della motivazione di ciascun pic-
colo atleta all’interesse all’uso anche di 
integratori destinati ad aumentare le 
prestazioni, oltre a quelli utili per inte-
grare carenze. 
Tra gli integratori utili a prevenire o 
curare eventuali carenze vi sono so-
prattutto il ferro, il magnesio, gli acidi 
grassi essenziali e le vitamine. Oltre a 
questi vanno presi in considerazione 
anche i probiotici, per i quali più che di 
integrare una carenza, bisogna parlare 
di riequilibrare uno squilibrio della 
flora intestinale. Le principali cause di 
carenze nutrizionali che si possono in-
staurare in uno sportivo sono elencate 
nella Tabella 1.
La carenza di Ferro e quella di Ma-
gnesio sono tra le più frequenti negli 
sportivi (Shoemaker ME et al. J Am Coll 
Nutr.  2020 Feb;39(2):155-162) e sono 
attualmente le uniche il cui reintegro 
mostra una valenza (seppur in deter-
minate situazioni fisiologiche e biologi-
che) nel migliorare dei markers di pre-
stazione atletica (Heffernan   S M et al. 
Nutrients. 2019 Mar 24;11(3):696. )

Le cause più frequenti che possono 
portare ad una anemia sideropenica in 
uno/a sportivo/a sono riportate nella 
Tabella 2. 

Sia per salvaguardare la salute dell’atle-
ta che per non avere dei cali di presta-
zione sportiva è importante 
che l’eventuale carenza marziale sia 
corretta già prima dell’instaurasi di una 
anemia con calo della concentrazio-
ne ematica di Emoglobina (Della Valle 
DM , Haas  JD. Int J Sport Nutr Exerc Me-
tab. 2011 Dec;21(6):501-6) .

Tabella 1 : Tratto da D. Meleleo ; Nutrizione per lo sport in Età Evolutiva. Editore Nonsolofitness 
2015

Tabella 2 Tratto da D. Meleleo; Nutrizione per lo sport in Età Evolutiva. Editore Nonsolofitness 2015
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lizzanti) che vengono utilizzate da atleti 
allo scopo di migliorare le prestazioni 
atletiche. Quindi non parla soltanto di 
integratori. Il motivo di questo accomu-
nare per efficacia, ha la funzione di por-
re l’attenzione sul timore che l’uso delle 
PES possa spostare l’attenzione degli 
atleti dal piacere e cameratismo della 
partecipazione sportiva a quello di ot-
tenere un vantaggio competitivo. (Use 
of Performance-Enhancing Substances  
Pediatrics 2005;115:1103–1106). Secon-
do la cosiddetta  “gateway hypotesis “  
prospettata da alcuni Autori, sebbene la 
causalità sia difficile da dimostrare, l’uso 
iniziale di PES  legali (tra cui anche gli 
integratori) potrebbe ridurre gli ostacoli 
al futuro uso non terapeutico di steroi-
di androgeni anabolizzanti  e cambia-
re atteggiamenti sociali percepiti per 
quanto riguarda la sicurezza e l’efficacia 
di sostanze illegali per migliorare le pre-
stazioni. Riguardo l’efficacia e la sicurez-
za di tali integratori (non farmaci) per 
l’uso negli sportivi adulti, l’International 
Society of Sport Nutrition in una sua 
review del 2018, riporta forte evidenza 
riguardo l’efficacia e apparente eviden-
za riguardo la sicurezza, sopratutto per 
la supplementazione con Creatina mo-
noidrato, Aminoacidi Essenziali, Idros-

la frequente deplezione per consumo e 
per la sudorazione. Le bevande sportive 
in genere contengono anche Magnesio, 
ma quando un professionista qualifica-
to rilevi una carente assunzione o segni 
ematochimici e/ clinici di carenza, sono 
disponibili vari supplementi di Magne-
sio (ad esempio Magnesio Pidolato) utili 
per l’integrazione.
Anche per i giovani sportivi si può veri-
ficare un deficit di Vitamina D soprat-
tutto nei casi di scarsa esposizione alla 
luce solare, specie per i giovani atleti 
che pratichino per ore sport indoor. 
Al di là delle ripercussioni della carenza 
di vitamina D sul metabolismo osseo e 
sull’efficienza del sistema immunitario 
(usualmente già stressato dall’attività fi-
sica intensa), i deficit di vitamina D sono 
associati a calo delle performance at-
letiche. Tuttavia non è ancora chiaro di 
quanto la supplementazione con Vita-
mina D possa migliorare le performan-
ces nonostante l’ottimizzazione dei suoi 
livelli sierici. 
I partecipanti alle attività indoor che 
passano le ore di luce solare a scuola e 
in luoghi chiusi di allenamento , potreb-
bero esse considerati a priori soggetti a 
rischio di carenza di Vitamina D e in quel 
caso utilizzare una somministrazione 
giornaliera di 1000 U /die di Vitamina 
D3 così come previsto per altre catego-
rie a rischio nella Consensus SIP-SIPPS 
sulla Vitamina D in età pediatrica (Sag-
gese G et al. Ital J Pediatr .  2018 May 
8;44(1):51) .
Come per il resto della popolazione, a 
causa di abitudini alimentari scorrette 
e/o scarsa qualità degli alimenti assunti, 
anche nei piccoli sportivi si può verifica-
re una carenza di Omega 3. Per chi prati-
ca sport è importante riequilibrare que-
sta eventuale carenza. Le motivazioni e 
i meccanismi che correlano Omega 3 e 
prestazione sportiva sono dettagliate 
nella Figura 2.

Probiotici: L’attività fisica di per sé 
migliora la qualità del microbiota, au-
mentando la varietà di ceppi a favore 
di quelli protettivi per la salute umana. 
Pochissimi studi suggerirebbero che 
l’impiego di alcuni lactobacilli possa 
migliorare le performances degli atleti. 
Tuttavia l’impiego dei probiotici nello 

sportivo sembra maggiormente utile 
per prevenire le infezioni delle vie ae-
ree superiori (e in generale supportare 
le difese immunitarie), ridurre eventuali 
disturbi intestinali e, con ceppi specifi-
ci, forse migliorare i tempi di recupero 
post-allenamento. I tempi di trattamen-
to devono essere lunghi e la tollerabilità 
è usualmente ottima. Ancora una volta 
la letteratura raccolta su giovani sporti-
vi è molto scarsa. 

Riguardo gli integratori utili a miglio-
rare la prestazione sportiva e/o au-
mentare il trofismo muscolare, 
Praticamente nessuna ricerca speri-
mentale sugli effetti ergogenici o sugli 
effetti negativi delle sostanze che mi-
gliorano le prestazioni è stata condotto 
in soggetti di età inferiore ai 18 anni, ad 
eccezione di qualche studio sulla sup-
plementazione con creatina. L’American 
Academy of Pediatric nella sua Position 
del 2005 condanna l’uso delle sostan-
ze atte a migliorare la prestazione per 
i bambini e adolescenti sportivi. A tal 
proposito l’AAP usa la definizione di  
“performance enhancing substances” 
(PES) che indica l’insieme degli inte-
gratori, nonché di farmaci legali  e 
illegali (ad esempio gli ormoni anabo-

Figura 2
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simetilbutirrato e le proteine in polvere 
per favorire l’ ipertrofia muscolare e con 
caffeina, Beta alanina, Creatina monoi-
drato, sodio bicarbonato e sport drinks 
per migliorare la prestazione sportiva.

Take Home Messages:
·  Mantenere un buono stato di idrata-

zione è fondamentale per la salute e 
per le prestazioni di uno sportivo

·  Tra i minerali, soltanto per la supple-
mentazione, in soggetti carenti, di 
Ferro e di Mg  vi è una evidenza forte 
di efficacia nel migliorare i markers di 
prestazioni sportive.

·  La supplementazione con Omega 3 
negli sportivi adulti si è rivelata effi-
cace sulla prevenzione dell’asma da 
sforzo e nel miglioramento dei riflessi

·  Secondo l’ISSN vi è forte evidenza di 
efficacia e apparentemente di sicu-
rezza negli sportivi adulti per l’utilizzo 
di Creatina, HMB, EAA, Beta-alanina, 
Caffeina ed altri integratori

·  Per le normative italiane: 
-	 Gli Am. Ramif. e gli am. Essenz. non 

devono essere utilizzati nei bambini
-	 La caffeina non è raccomandata nei 

bambini
-	 La Creatina è destinata all’uso dei soli 

adulti 

Figura 3
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l’effetto dell’esercizio fisico sulle per-
formance del soggetto con cardiopatia 
hanno rilevato un significativo incre-
mento della capacità respiratoria, un 
aumento della soglia di anaerobiosi, 
un aumento della forza muscolare, un 
incremento della frazione di eiezione 
ventricolare sinistra, un rimodellamen-
to favorevole del ventricolo sinistro. 
L’allenamento fisico porta ad un au-
mento del PeakVO2 medio di 2,6 ml/kg/
min, che corrisponde ad un incremento 
medio dell’8% di PeakVO2 (Piepoli MF 
2004, Takken T 2011, Duppen N 2013).
La scelta di uno sport specifico, a secon-
da della cardiopatia, è fondamentale 
perché ogni tipo di esercizio produce 
effetti diversi sul muscolo cardiaco:  
· gli sport a spiccata componen-
te dinamica inducono ipertrofia con 
dilatazione del ventricolo sinistro (iper-
trofia eccentrica). L’ipertrofia di questo 
tipo si sviluppa con gradualità e si corre-
la con il massimo consumo di ossigeno;
· gli sport con accentuata com-
ponente statica producono ipertrofia, 
ma non una dilatazione, del ventrico-
lo sinistro (ipertrofia concentrica). Tale 
ipertrofia non è invece correlata con il 
massimo consumo di ossigeno;
· gli sport con entrambe le com-
ponenti producono ambedue i tipi di 
ipertrofia.
La conoscenza delle caratteristiche in-
trinseche dei vari tipi di sport, insieme 
agli effetti che questi producono sulla 
emodinamica, è estremamente utile 
per il pediatra che potrà così consigliare 
per ogni singolo paziente lo sport più 
adatto (tab 1). 

Linee Guida

Esistono Linee Guida che delineano i 
criteri per l’attribuzione della idoneità 
sportiva agonistica e non agonistica nel 
cardiopatico congenito operato ed in 
storia naturale. Tali criteri sono definiti 
sulla base del tipo di cardiopatia e del 

Introduzione 

È noto che la maggior parte dei pazienti 
con difetti cardiaci congeniti svolgo-
no una vita sedentaria e sicuramente 
meno attiva rispetto ai loro coetanei 
senza malattie cardiache. 
Incoraggiare la partecipazione quoti-
diana a un’adeguata attività fisica in 
questi soggetti, a rischio di intolleranza 
all’esercizio e obesità, riveste un ruolo 
fondamentale per il pediatra.
L’American Heart Association evidenzia 
l’importanza di stili di vita fisicamente 
attivi per la salute e il benessere di bam-
bini e adulti con cardiopatia congenita 
(CC) (Patricia E. Longmuir 2103). L’eserci-
zio fisico regolare nei bambini con CC, è 
stato dimostrato aumentare la forma fi-
sica e ridurre l’incidenza di obesità, oltre 
a produrre rilevanti effetti positivi sulla 
componente psicosociale e sul rendi-
mento scolastico (L. Akbar Ladak 2017). 
Da indagini epidemiologiche, si evince 
che le patologie dell’apparato cardio-
circolatorio rappresentano, la prima 
causa di inidoneità agonistica (60- 80%) 
(Stephen G. Rice 2008; Shane M. Miller 
2019). Questo dato è determinato in 
massima parte dalla maggiore preva-
lenza delle anomalie cardiache, rispetto 
a patologie di altri organi e apparati, in 
piccola parte dal timore, qualche vol-
ta eccessivo, da parte del medico che 
certifica, di potere indurre complicanze 
cardiache acute (morte improvvisa se-
condaria ad aritmia o a dissezione aorti-
ca) o tardive (deterioramento prodotto 
dal supplemento di lavoro richiesto al 
cuore affetto da cardiopatia). 
Le attività fisiche possono essere clas-
sificate, in base al tipo di esercizio, in 
dinamiche o statiche e in base all’in-
tensità di esercizio in basse, moderate 
o alte. L’esercizio dinamico comporta 
variazioni nella lunghezza del musco-
lo e nei movimenti delle articolazioni, 
con contrazioni ritmiche che sviluppa-
no una forza muscolare relativamente 

piccola. L’esercizio statico sviluppa una 
forza muscolare alta con variazioni nella 
lunghezza del muscolo e nel movimen-
to articolare ridotte. Questi due tipi di 
esercizio sono da considerare come gli 
estremi di una serie continua di sforzi 
misti poiché, in realtà, la maggioranza 
delle attività sportive presentano, in mi-
sura variabile, entrambe le componenti 
(Benjamin D. Levine 2015). Esempi tipici 
sono la maratona, in cui è presente una 
elevata componente dinamica ed una 
bassa componente statica, ed il solle-
vamento pesi, in cui accade il contrario. 
Entrambi i tipi di esercizio, sia quello di 
tipo statico che quello di tipo dinami-
co, producono modificazioni di diversi 
parametri cardiovascolari: consumo di 
ossigeno, frequenza cardiaca, tensione 
di parete, contrattilità cardiaca.

Effetti dell’esercizio sul cuore

L’esercizio di tipo dinamico produce un 
marcato incremento del consumo di 
ossigeno, della portata cardiaca, della 
gittata sistolica e della pressione arte-
riosa sistolica, con aumento lieve della 
pressione media e diminuzione della 
diastolica e delle resistenze periferiche. 
Al contrario l’esercizio di tipo statico 
induce un modesto aumento del con-
sumo di ossigeno, della portata e della 
frequenza cardiaca, senza alterazione 
della gittata sistolica. In questa situa-
zione, si realizza un aumento della pres-
sione sistolica, diastolica e media senza 
variazioni significative delle resistenze 
periferiche. I termini dinamico e statico 
caratterizzano l’attività fisica in funzio-
ne dell’azione meccanica prodotta sul 
muscolo, a differenza dei termini aero-
bico ed anaerobico che definiscono l’at-
tività fisica in funzione del metabolismo 
coinvolto. Gli sport dinamici sono prin-
cipalmente aerobici, quelli statici sono 
principalmente anaerobici (F. De Luca 
2006)
Tutti gli studi effettuati per monitorare 

Cuore e Sport
De Luca F.
Già Direttore UOC Cardiologia Pediatrica AOU Vittorio Emanuele, Catania
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Maggiore rispetto alla popolazione 
standard

Criteri particolari
· Classe NYHA (I-IV)
· Difetti anatomici residui
· Funzione biventricolare
· Tolleranza allo sforzo
· Aritmie

Approccio clinico sistematico 
al paziente con cardiopatia 
congenita
Nello studio dei pazienti con cardiopa-
tia congenita è utile procedere seguen-
do un percorso definito (fig 1). I sog-
getti vanno valutati attraverso cinque 
parametri di base (fig 1 step 2). Questo 
tipo di approccio oltre a semplificarne 
lo studio, consente anche una valuta-
zione personalizzata del paziente, poi-
ché tiene conto del fatto che la stessa 
lesione può presentare differenti gradi 
di gravità (Werner Budts 2013). 

Tab 2: tipo di attività caratteristica per ogni 
singolo sport

Cardiopatie congenite ed 
attività fisica
I criteri per la valutazione della idonei-
tà sportiva, nel cardiopatico congenito 
operato ed in storia naturale possono 
essere distinti in: generali e particolari 
(cioè peculiari di ogni paziente) (tab 3).

Criteri generali
·  Tipo di cardiopatia: Semplice/Com-

plessa
·  Tipo di correzione: Anatomica/Palliativa
· Aritmie: Rare/Frequenti
·  Rischio morte improvvisa: Uguale/

tipo di correzione (anatomica, funziona-
le o palliativa) e sulla presenza di difetti 
residui e/o aritmie. Per ogni situazione 
specifica viene precisato il modello di 
attività più idoneo (Barry J. Maron 2015; 
COCIS 2017).
Risulta quindi necessario definire, bre-
vemente, le due tipologie di attività 
sportive a cui è possibile indirizzare il 
bambino e l’impegno cardiovascolare 
ad esse correlato (tab 2):

1. attività ludico-addestrativa tipo A: 
nella quale l’intensità dell’esercizio non 
è controllabile dal soggetto, ma dipen-
de dall’andamento del gioco. In questo 
tipo di attività è possibile regolare solo 
durata, intesa come tempo (30-60’), e 
frequenza settimanale (tre volte).
Tali attività sono concesse ai soggetti in 
buone condizioni emodinamiche e cioè: 
·  in classe funzionale NYHA I, 
·  rischio di morte uguale alla popola-

zione generale, 
· buona funzione bi-ventricolare, 
· assenza di difetti residui, 
· normale tolleranza allo sforzo, 
·  assenza di aritmie al test ergometrico 

(TEM) ed all’ECG Holter;

2. attività ludico-addestrativa tipo B: 
nella quale, oltre alla durata (30-60’) e la 
frequenza settimanale (tre volte), è pos-
sibile controllare l’intensità dell’eserci-
zio durante il quale non deve essere su-
perato il 70% della frequenza massima 
teorica. Si tratta, in genere, di sport non 
competitivi. Tali attività sono indicate 
per coloro nei quali la cardiopatia pro-
duce una ridotta tolleranza allo sforzo.

Tab 1: tipo ed intensità di sforzo in alcuni sport

Tab 3: criteri generali utilizzati per la valutazione della idoneità sportiva nel cardiopatico operato
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Cardiomiopatie

La cardiomiopatia ipertrofica (CMI), 
prevalentemente quella caratterizzata 
da una ostruzione dinamica all’efflusso 
del ventricolo sinistro, è la causa più fre-
quente di morte improvvisa in giovani 
che svolgono attività fisica. La diagno-
si di ipertrofia ventricolare può essere 
sospettata già all’ECG e confermata 
all’ECO. Un ECG Holter 24 ore non ha 
un significato prognostico per la stra-
tificazione del rischio di eventi aritmici 
fatali, almeno nei soggetti asintomatici. 
Pazienti con diagnosi di CMI non do-
vrebbero partecipare ad attività di tipo 
agonistico, fatta eccezione per quelle a 
basso impegno cardiovascolare, classe 
1A. Tale raccomandazione include tutti i 
soggetti, sia quelli con sintomi che sen-
za, sia quelli con ostruzione che senza.
Stesso discorso vale anche per la cardio-
miopatia dilatativa (CMD), nella quale 
va raccomandata l’esecuzione della RM 
cardiaca con contrasto per la valutazio-
ne del profilo di rischio.
La cardiomiopatia aritmogena (CMA) 
del ventricolo destro rappresenta un’al-
tra possibile causa di morte improvvi-
sa (MI) in giovani atleti. Si tratta di una 
particolare forma di cardiomiopatia, su 
base genetica, che colpisce il ventricolo 
destro e che può provocare eventi arit-
mici fatali. Risulta evidente l’importanza 
di effettuare una diagnosi precoce. L’i-
ter diagnostico prevede l’esecuzione di 
una ECO, anche se per una diagnosi di 
certezza occorre eseguire una RM e, in 
alcuni casi (rari), una biopsia endomio-
cardica ed uno studio elettrofisiologico 
(Barry J. Maron 2015). 
Un cenno a parte meritano i pazien-
ti con “CMA indotta dall’esercizio” che 
si presentano con un quadro aritmico 
maggiore (tachicardie ventricolari non 
sostenute), anche in presenza di alte-
razioni morfologiche poco evidenti. Il 
decorso clinico di tali pazienti è simile 
a quello dei soggetti con documentata 
anomalia genetica, incluso il rischio di 
MI. È infatti accertato che i giovani con 
CMA sono a rischio di MI sotto sforzo per 
l’insorgenza di tachiaritmie ventricolari 
complesse. La CMA è la cardiomiopatia 
in cui è più evidente il nesso tra allena-
mento e progressione della patologia. 

Sinossi cardiopatie congenite e sport 

·  In tutte le cardiopatie semplici DIA, PDA, DIV, SP, SA, COA in storia naturale (per 
difetti non emodinamicamente significativi) o in assenza di difetti residui signi-
ficativi dopo correzione chirurgica o emodinamica interventistica, può essere 
concessa l’autorizzazione allo svolgimento di qualsiasi attività, anche agoni-
stica, ad eccezione degli sport subacquei per i DIA non operati e degli sport di 
potenza per le SA, COA, operate e non.

·  Nelle cardiopatie complesse (TF e CAV), purché con correzione di tipo ana-
tomico in assenza di sequele aritmiche e/o emodinamiche importanti e con 
normale tolleranza allo sforzo, possono essere concesse le attività sportive ap-
partenenti al gruppo A. 

·  Nelle cardiopatie complesse, con correzione di tipo anatomico, ma con uso di 
condotti e protesi, anche se con normale tolleranza allo sforzo, vanno concesse 
soltanto attività non competitive tipo B. Le protesi, infatti, mantengono sempre 
un certo grado di stenosi, che si accentua notevolmente sotto sforzi massimali.

·  Nelle cardiopatie complesse sottoposte a correzione funzionale, tipo la traspo-
sizione corretta delle grandi arterie e la trasposizione delle grandi arterie trat-
tate chirurgicamente con switch atriale, nelle quali il ventricolo destro funziona 
come ventricolo sistemico, possono essere concesse attività sportive di tipo A, 
se in buon compenso.

·  Nelle cardiopatie complesse con correzione palliative, tipo cuore uni-ventrico-
lare, possono essere concesse solo alcuni tipi di attività fisiche non competitive 
del gruppo B, quelle che impegnano gli arti inferiori.

Fig 1: Diagramma di flusso che descrive il percorso da seguire nello studio del giovane con CC
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· tachicardia ventricolare sostenuta;
· sindrome del QT lungo o corto;
· sindrome di Brugada;
·  displasia aritmogena del ventricolo 

destro;
· blocco di II grado tipo II di Mobiz;
· BAV di III grado.

Per quanto riguarda le forme di preecci-
tazione ventricolare, tipo Wolff Parkin-
son White (WPW), nei soggetti di età > 
12 anni l’autorizzazione all’attività fisica 
è subordinata al risultato ottenuto dagli 
studi transesofageo (SETE) ed elettrofi-
siologico (SEF) (basali e dopo infusione 
di isoproterenolo) (fig 2). 
Nei soggetti asintomatici, di età < ai 12 
anni, non vi è controindicazione allo 
svolgimento di attività sportiva, poiché 
il rischio di fibrillazione atriale e morte 
improvvisa è sostanzialmente nullo (fig 
3).

Un cenno a parte merita la sincope 
neuromediata: nessuna limitazione 
viene imposta all’atleta, anche se crite-
ri restrittivi vanno adottati per gli sport 
a rischio intrinseco elevato (es. alpini-
smo).

tiche, non controindicano alcuna atti-
vità fisica:
·  il blocco atrioventricolare (BAV) di I 

grado, fisiologico in chi pratica attivi-
tà agonistica;

·  il BAV di II grado Mobitz 1, in cui si 
normalizzi la conduzione atrioventri-
colare sotto sforzo;

·  i ritardi di conduzione isolati, tipo 
blocco di branca destro completo ed 
incompleto.

Ai pazienti portatori di Pacemaker 
possono essere concesse solo attività 
con impegno cardiovascolare minimo, 
sono sempre controindicati gli sport di 
collisione. Nei portatori di defibrillatore 
intracardiaco, solo se asintomatici, al-
meno tre mesi dopo l’ultimo interven-
to di shock appropriato o meno, viene 
concessa l’idoneità per sport a basso 
impegno cardiovascolare, senza rischio 
traumatico (Douglas P. Zipes 2015).  Esi-
ste una controindicazione assoluta in 
caso di:

·  tachicardia sopraventricolare soste-
nuta tipo Coumel, che si presenta 
sempre in forma sostenuta ed è causa 
di cardiomiopatia;

Infine la novità più rielevante riguarda i 
soggetti genotipo-positivi ma fenotipo 
negativi per CMI, CMD, CMA del ventri-
colo destro. Nei soggetti genotipo po-
sitivi con familiarità per cardiomiopatia, 
la pratica regolare di un’intensa attività 
sportiva potrebbe favorirne lo sviluppo 
fenotipico. Questo è certamente dimo-
strato per la cardiomiopatia aritmogena 
(CMA), ma non per CMI e CMD. Pertanto, 
l’idoneità all’attività sportiva agonistica 
deve essere negata ai soggetti con ano-
malie genetiche tipiche per CMA, ma 
può essere concessa nei soggetti geno-
tipo positivi fenotipo negativi per CMI e 
CMD (Barry J. Maron 2015), questi sog-
getti possono essere considerati idonei 
solo se asintomatici e senza segni clinici 
e strumentali della cardiomiopatia. Tali 
soggetti vanno sempre ricontrollati an-
nualmente (COCIS 2017).

Aritmie e sport

Per quanto riguarda le aritmie, accen-
neremo solo a quelle non associate a 
cardiopatia, le cosiddette forme isolate. 
Non presentano nessuna controindi-
cazione allo svolgimento di attività 
fisica le seguenti forme di aritmie iper-
cinetiche sopraventricolari:

·  le extrasistoli sopraventricolari, se du-
rante sforzo non diventano ripetitive;

·  le tachiaritmie da rientro nodali o da 
via accessoria, se non hanno nessun 
rapporto con lo sforzo, non inducono 
sintomi quali lipotimie, vertigini o sin-
cope, se hanno una frequenza inferio-
re a quella massimale ed hanno una 
durata limitata.

Ancora, non presentano nessuna con-
troindicazione le seguenti forme di 
aritmie ventricolari:

·  le extrasistoli monomorfe, non ripe-
titive, non precoci, non incrementate 
dallo sforzo;

·  le tachicardie ventricolari lente, qua-
li i ritmi idioventricolari a frequenza 
minore di 120 bpm, secondarie a 
depressione del ritmo sinusale e che 
scompaiano sotto sforzo.

Per quanto riguarda le aritmie ipocine-

Fig 2: l’idoneità nel Wolff Parkinson White è subordinata a studio elettrofisiologico (SEF)
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P. Zipes 2015; COCIS 2017). 
 
Ipertensione arteriosa

La definizione, la classificazione e la 
stratificazione del rischio nell’iperteso 
sono stati aggiornati secondo recenti 
linee guida (Josef Niebauer 2018; Henry 
R. Black 2015).  In caso di valori pressori 
a riposo ≥ 140/90 mmHg nell’adulto e 
> 120/80 nell’adolescente, bisogna in-
nanzitutto accertare la reale esistenza 
di uno stato ipertensivo, ricercarne le 
possibili cause e determinare il profilo 
di rischio globale. Per accordare l’ido-
neità sportiva al soggetto iperteso è di 
fondamentale importanza effettuare 
una stratificazione del rischio che tenga 
conto dei livelli pressori rilevati e della 
presenza di fattori di rischio associati 
(danni d’organo). Una delle principali 
manifestazioni di danno d’organo dovu-
to all’ipertensione arteriosa è l’ipertrofia 
ventricolare sinistra, che nello sportivo 
iperteso va differenziata, con ECG ed 
ECO, dall’ipertrofia “fisiologica” dell’at-
leta. Un esame fondamentale è infine 
il test ergometrico massimale (TEM). 
Deve essere considerata patologica una 
PA sistolica > 240 mmHg nell’uomo e > 
220 mmHg nelle donne al picco dell’e-
sercizio.
Giovani con ipertensione di grado lie-
ve possono tranquillamente praticare 
sport, a patto però che l’attività fisica sia 
di tipo dinamico, e non di tipo statico. 
Sono consigliabili attività come la corsa, 
il nuoto e il ciclismo in piano. Assolu-
tamente da evitare gli sport che deter-
minano un aumento brusco dei valori 
pressori, quali il sollevamento pesi e il 
canottaggio. Sono, inoltre, da conside-
rare pericolosi gli sport che richiedono 
una tensione muscolare prolungata, 
per esempio la ginnastica artistica. Per 
i molti sport ad attività mista, che com-
portano sia il movimento che lo sforzo 
statico del muscolo, come per esempio 
sci e tennis, non si può dire in assoluto 
che facciano bene o male.
È concordemente accettato che l’attività 
di tipo aerobico sotto massimale (60-
70% del consumo d’ossigeno), svolta in 
maniera regolare (tre volte alla settima-
na per almeno 20-30 minuti), abbia ef-
fetti terapeutici positivi sui valori tensivi.

Nella versione precedente del COCIS, 
invece, un QT lungo controindicava 
ogni tipo di attività sportiva agonistica, 
anche in assenza di aritmie ventricolari 
maggiori documentate.

Sindrome di Brugada

La concessione dell’idoneità agonisti-
ca in pazienti con pattern di Brugada 
si basa sulla stratificazione del rischio 
di morte improvvisa nei soggetti con 
Brugada tipo 1. Tale rischio, che rap-
presenta un problema ancora irrisolto, 
risulta essere basso, particolarmente 
nei soggetti con pattern tipo 1 indot-
to da farmaci. Le aritmie maligne nella 
Sindrome di Brugada compaiono tipi-
camente durante il sonno, la bassa fre-
quenza può favorire, infatti, l’insorgen-
za di eventi aritmici fatali. Sotto sforzo, 
con l’aumento della frequenza, l’ECG 
può ritornare nei limiti della norma, ma 
al termine dell’esercizio, con la caduta 
del tono adrenergico, le classiche alte-
razioni ricompaiono. Anche la febbre e 
la disidratazione possono smascherare 
il quadro ecg tipico, per cui in questi 
soggetti è assolutamente consigliato 
contrastare gli aumenti di temperatura 
e mantenere una corretta idratazione. 
La presenza di fattori di rischio (sinco-
pe aritmica e familiarità per morte im-
provvisa) e alcune indagini strumentali 
devono essere integrate nella valutazio-
ne del paziente. Sono a basso rischio i 
soggetti asintomatici con Brugada tipo 
1 indotto solo dal test alla flecainide. Il 
test diagnostico con farmaci della clas-
se 1 non è più consigliato nei soggetti 
asintomatici con pattern tipo 1 ai limiti 
della significatività e nei soggetti con 
tipo 1 evidenziabile solo in II° spazio 
intercostale. Pertanto, se nella versione 
precedente del COCIS l’idoneità veniva 
concessa solo nei casi in cui non fosse 
documentato un pattern tipo 1 (es. ne-
gli asintomatici con pattern tipo 2 o 3 
in assenza di familiarità per morte im-
provvisa giovanile), e negata ai soggetti 
anche asintomatici ma con pattern tipo 
1 spontaneo o indotto da farmaci, nel-
le ultime raccomandazioni l’idoneità 
viene concessa anche ai soggetti con 
ECG basale negativo e Brugada tipo 1 
indotto farmacologicamente (Douglas 

ESONERATI DALL’ESEGUIRE SEF 
IN WPW

 •  Asintomatici con onda delta 
instabile o intermittente

 •  Sotto i 12 anni perché rischio FA 
e MI tendente a zero

Fig 3: condizioni di esonero dall’esecuzione dello 
studio elettrofisiologico nei soggetti con WPW

Una novità inserita nelle linee guida 
Cocis 2017 prevede l’impiego della RM 
cardiaca per lo studio:
·  dei battiti precoci sopraventricolari 

(BPSV) numerosi o ad alta frequenza;
·  dei battiti precoci ventricolari (BPV), 

per i quali si ribadisce l’importanza di 
una valutazione attenta della morfo-
logia dei BPV (per esempio nei BPV 
tipo BBD+EAS e QRS largo sospettare 
una patologia del ventricolo sinistro 
come la cardiopatia aritmogena);

· degli esiti di miocardite;
· del prolasso mitralico maligno;
·  delle aritmie ventricolari insorte nel 

contesto di patologie acute reversibi-
li e con scarsa probabilità di recidiva 
(come le miocarditi, disturbi elettroli-
tici, assunzione di farmaci).

Sindrome del QT lungo

La diagnosi di Sindrome del QT lungo 
viene posta in caso di:
·  QTc di 480 msec o più anche in assen-

za di sintomi, presente in ripetuti elet-
trocardiogrammi;

Un QTc compreso tra 440 e 479 msec, 
in assenza di sintomatologia e fattori di 
rischio, non è sufficiente per porre dia-
gnosi di Sindrome del QT lungo.
Le novità del COCIS 2017 prevedono 
una maggiore flessibilità nella conces-
sione dell’idoneità sportiva. Possono 
essere considerati idonei:
·  i soggetti asintomatici, senza familia-

rità per sindrome del QT lungo, senza 
storia familiare di MI, con un QTc < 
480 msec (nel precedente era < 450 
msec) 

·  i soggetti asintomatici con QT lungo 
secondario, quando sia stata rimossa 
la causa.
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È anzi frequente il riscontro di falsi po-
sitivi che richiedono esami inutili e che 
generano solo ansia, del tutto ingiusti-
ficata, nel bambino e nella famiglia. 
Il movimento “Choosing Wisely” (www.
choosingwisely.org), considera l’esecu-
zione di un ECG senza indicazioni mo-
tivate, una procedura inappropriata. 
Anche in Europa, non solo in USA, l’ECG 
non viene richiesto come test di scree-
ning negli atleti non agonisti (Reginald 
L. Washington 2011). 

(Myerburg RJ 2007; Chaitman BR 2007). 
È evidente che nei casi in cui sia presen-
te una sintomatologia o una anamnesi 
familiare positiva, è senza dubbio indi-
cato un approfondimento diagnostico. 
Ma, fortunatamente, la maggior parte 
dei bambini non riferisce alcun sinto-
mo, né una storia familiare positiva. 
Per questi soggetti, cosiddetti a “basso 
rischio”, non esistono evidenze scienti-
fiche che uno screening elettrocardio-
grafico possa essere di qualche utilità. 

L’idoneità alla pratica agonistica può es-
sere attribuita se la pressione a riposo è 
< 130-80 mmHg. 
All’iperteso non idoneo all’attività ago-
nistica, dovranno essere consigliate 
attività sportive aerobiche in accordo 
con quanto stabilito dal documento di 
consenso sulla prescrizione dell’eserci-
zio fisico, al termine di una valutazione 
complessiva del quadro clinico (COCIS 
2017).   È stato dimostrato che nei pa-
zienti con ipertensione allo stadio 1, un 
regolare esercizio fisico migliora il tono 
della muscolatura liscia e l’elasticità del-
le piccole arterie. Sono stati effettuati 
numerosi studi randomizzati controllati 
sugli effetti antiipertensivi dell’esercizio. 
Secondo molte meta-analisi condotte 
sugli effetti antiipertensivi dell’eserci-
zio fisico, l’allenamento aerobico, negli 
adulti con ipertensione, riduce la PA di 
5–7 mmHg, mentre l’allenamento di 
resistenza dinamica riduce la PA di 2-3 
mmHg. L’entità di queste riduzioni è pa-
ragonabile a quella ottenuta mediante 
l’uso di farmaci antiipertensivi di prima 
linea (Paul K. Whelton 2017; Bryan Wil-
liams 2018). 

Morte cardiaca improvvisa

La morte cardiaca improvvisa (MI) è 
una morte improvvisa e inaspettata 
causata da arresto cardiaco. La MI è la 
principale causa di morte naturale ne-
gli Stati Uniti, provocando ogni anno, 
tra gli adulti, 325.000 morti (Michael S. 
Emery 2018). La MI è responsabile della 
metà di tutti i decessi per malattie car-
diache, si verifica più frequentemente 
negli adulti tra i 30 e i 40 anni e colpi-
sce gli uomini due volte più delle don-
ne. L’incidenza di MI nei giovani atleti 
è molto bassa: 1/100.000 atleti circa. 
Si tratta di un evento raro nei bambini, 
solo 1-2/100.000 bambini ogni anno 
ne sono vittima. Le cause più frequenti 
sono le cardiomiopatie ipertrofiche e 
l’origine anomale delle coronarie (fig 6) 
(Barry J. Maron 2009). 
La domanda che sorge spontanea a 
questo punto è la seguente: la MI può 
essere prevenuta sottoponendo tut-
ti i bambini che svolgono attività fisi-
ca a screening elettrocardiografico? 
Questo è un problema molto dibattuto 

Fig 6: Distribuzione delle cause cardiovascolari di SCD in 1435 giovani atleti agonisti
(Riprodotta da: Maron BJ Recommendation and considerations related to preparticipation 
screening for cardiovascular abnormalities in competitive athletes: Circulation 2007; 115)

KEY POINTS MORTE CARDIACA IMPROVVISA

·  Molte recenti analisi eseguite su corpose casistiche di atleti, hanno ridefinito i 
limiti di normalità (non solo del QT) nell’interpretazione dell’ECG, con rilevanti 
miglioramenti in termini di sensibilità e specificità.

·  L’adozione di questi nuovi criteri (criteri di Seattle), meno restrittivi rispet-
to ai precedenti, è auspicabile entri nella pratica corrente e va fortemente 
incoraggiata.

·  L’unico trattamento dimostratosi realmente efficace per la prevenzione della 
MI e per il quale vi sono unanimi consensi, è rappresentato dalla diffusione 
della cultura del DAE (defibrillatore automatico esterno) nei luoghi deputati 
allo sport (piscine, palestre ecc.)

·  Rimane aperto l’enorme problema dei falsi positivi, dal 5% al 15%, che por-
tano ad inutili e costosi esami supplementari e che rischiano di “fermare” un 
bambino impropriamente.
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nistico occorre un apparato cardiocir-
colatorio in perfetto stato, svolgere una 
sana attività ludico-ricreativa è possibi-
le, come abbiamo visto, anche in pre-
senza di patologia cardiaca. Allo stato 
dell’arte possiamo affermare che tutti i 
bambini, anche quelli con cardiopatia 
congenita, se indirizzati verso un tipo 
di attività specifica, possono migliora-
re significativamente la loro capacità di 
esercizio. La sfida è quella di garantire 
per tutti una partecipazione sicura, per 
evitare così i famigerati danni associati 
ad uno stile di vita sedentario.

riguarda i bambini: oltre i due terzi, 
infatti, non svolgono attività fisica 
adeguata (WHO 2018). 
Una potenziale catastrofe per i nostri si-
stemi sanitari, già ai limiti del collasso. 
Abbiamo la responsabilità di cambiare 
questa situazione perché i bambini fisi-
camente inattivi sono a rischio di pro-
blemi di salute fisica, mentale, sociale 
e cognitiva. I bambini hanno bisogno 
di svolgere un’attività fisica regolare e 
quotidiana per divenire adulti sani e re-
silienti (Regina Guthold, 2020). 
Se per praticare uno sport a livello ago-

Conclusioni

La WHO (World Health Organization) 
sottolinea come “la sedentarietà incre-
menti la mortalità per tutte le cause, 
raddoppi il rischio di morte per patolo-
gie cardiovascolari e diabete, aumenti 
in maniera significativa il rischio di tu-
more al colon, ipertensione, osteoporo-
si, ansia e depressione”.
Le statistiche indicano che attualmente 
dal 60 all’85% della popolazione mon-
diale non pratica alcuna attività fisica. 
Il dato più preoccupante è quello che 
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sport è davvero molto complicata. Molti 
comportamenti a rischio, quali diete re-
strittive ed iperattività, possono essere 
considerati normali e socialmente ac-
cettabili, passando inosservati o trattati 
con noncuranza. L’atteggiamento ri-
spetto a tali pratiche in questi ambienti 
è molto importante, in quanto il giova-
ne atleta assorbe tali credenze e le fa 
proprie nella speranza di soddisfare le 
aspettative delle figure di riferimento e 
le ambizioni proprie e altrui. Non a caso, 
sembra che il picco dell’esordio di DCA 
negli sport giovanili coincida per lo più 
con la specializzazione in una disciplina 
sportiva e aumenti al crescere dei livelli 
di competizione. A questo si aggiunge 
la negazione del problema, la resistenza 
a chiedere aiuto per non deludere al-
lenatore, familiari e sostenitori. Inoltre, 
nonostante siano molti, ormai, i dati che 
testimoniano un peggioramento delle 
prestazioni sportive in atleti con una ali-
mentazione inadeguata e restrittiva, e 
che tali danni non si recuperano, a bre-
ve termine, col ripristino di un corretto 
apporto nutrizionale, molti atleti ed al-
lenatori continuano ad essere convinti 
che la perdita di peso e la magrezza pos-
sano avere un effetto significativo sulla 
performance sportiva, e questo può, in 
parte, spiegare l’alta prevalenza di DCA 
proprio tra gli atleti. Creare una cultura 
diversa è fondamentale per cambiarne 
questi esiti disastrosi.
Lo sport intrapreso in giovane età per 
divertimento o passione, con il pro-
gredire del tempo e del livello compe-
titivo, può anche lasciare spazio a stati 
ansiosi, a sentimenti di esaurimento 
e di demotivazione, fino al vero e pro-
prio abbandono sportivo. L’ansia da 
competizione è definita come “la ten-
denza a percepire le situazioni compe-
titive come minacciose e a rispondere 
ad esse con sentimenti di apprensione 
e di tensione”. Essa possiede una com-
ponente cognitiva (indecisione, scarsa 
concentrazione, pensieri di fallimento, 

L’esperienza sportiva, soprattutto quella 
agonistica, non raramente è caratteriz-
zata dalla manifestazione o dall’esacer-
bazione di fattori in grado di intaccare 
la salute psicologica del giovane atleta. 
Se è vero che problematiche come i Di-
sturbi del Comportamento Alimentare, 
l’ansia, la depressione o il bullismo siano 
diffusi anche nella popolazione giovani-
le non sportiva, quando colpiscono gli 
atleti questi assumono dei significati e 
delle forme specifiche che è importante 
conoscere. Dobbiamo pensare infatti al 
mondo dello sport come a una piccola 
ma importante comunità per il giovane 
membro che vi partecipa dalla prima in-
fanzia e cresce al suo interno, assimilan-
done valori e contenuti culturali, aspet-
tative e ambizioni. Ed è in questo senso 
che ogni forma di malessere psicologico 
per essere compreso e gestito efficace-
mente deve essere letto alla luce di que-
sta cornice di riferimento sport-specifica. 
Si prenda ad esempio la pletora dei Di-
sturbi del Comportamento Alimenta-
re. Le evidenze scientifiche definiscono 
queste complesse problematiche come 
il precipitato di tanti fattori di rischio e 
vulnerabilità pre-esistenti, siano essi 
personali, famigliari, genetici, sociali o 
legati a eventi di vita stressanti. Quan-
do però si manifestano nel mondo dello 
sport, soprattutto nelle forme dell’A-
noressia Nervosa (AN) e della Bulimia 
Nervosa (BN), sono associati ad ulteriori 
fattori relativi al contesto della discipli-
na sportiva di chi ne è affetto. Numerosi 
sono infatti gli sport che richiedono una 
particolare attenzione al controllo del 
peso e delle dimensioni corporee, costi-
tuendo così un peculiare e potente fat-
tore di rischio per l’esordio dei problemi 
comportamentali relativi all’alimenta-
zione. Più in dettaglio, gli studi hanno 
individuato una maggiore criticità in: 1) 
sport gravitazionali, che necessitano di 
un peso corporeo contenuto per sfida-
re la gravità, quali: la corsa di fondo, lo 
scii di fondo, la bici da corsa e mountain 

bike, il salto con gli scii e il salto nell’at-
letica; 2) sport con classi di peso, inclusi 
gli sport di combattimento, come il wre-
stling, il judo, la box, il taekwondo, come 
pure il sollevamento pesi e la categoria 
pesi leggeri del canottaggio; 3) sport in 
cui gli aspetti estetici sono oggetto di 
valutazione, come la ginnastica artistica 
e ritmica, il pattinaggio, i tuffi e il nuoto 
sincronizzato. Molti atleti si sottopon-
gono a diete errate, associate ai com-
portamenti disfunzionali tipici dell’AN 
e BN, quali vomito autoindotto o uso 
di lassativi e diuretici, ricadendo in con-
dizioni di iponutrizione che finiscono 
per influire negativamente anche sulle 
prestazioni sportive. Periodi prolungati 
di ridotto intake energetico e regimi di 
intenso esercizio sono usati come prati-
che di perdita acuta di peso prima della 
gara, con il rischio di bassa disponibilità 
energetica nella competizione. Già da 
tempo si è ritratto con il termine Ano-
ressia Atletica un sotto-tipo dell’AN, 
caratterizzato esercizio fisico eccessivo 
e compulsivo associato a diminuito ap-
porto energetico. In generale, è da sot-
tolineare che negli sport summenzio-
nati vi è una subcultura molto radicata 
che considera perfettamente normali 
pratiche drastiche e insane di manipo-
lazione del peso e delle forme corporee. 
E’ inoltre tollerato e comune l’uso di 
steroidi anabolizzanti da parte di atleti 
prevalentemente maschi afferenti alla 
realtà del bodybuilding e sollevamento 
pesi, il cui focus è l’immagine corporea 
muscolosa. Questo comportamento è 
spesso la manifestazione di un tipo spe-
cifico di dismorfismo corporeo chiama-
to Dismorfia Muscolare, noto in passa-
to con il nome di “Anoressia Inversa” e 
caratterizzato dalla preoccupazione os-
sessiva che la propria costituzione cor-
porea sia insufficientemente muscolosa 
e che bisogna incrementarne le dimen-
sioni in tutti i modi possibili. 
L’identificazione dei DCA e degli al-
tri aspetti fenomenologici affini nello 

Problematiche psicologiche del giovane sportivo
Susca G. 
Psicologa e Psicoterapeuta (PdS- Psicologi dello Sport)
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ecc…), una somatica (nausea, tensio-
ne muscolare, tachicardia, alterazione 
del sonno e dell’appetito, ecc…) e una 
legata al senso della fiducia in sé (ritiro 
dal gioco, accessi di ira, agitazione mo-
toria, ecc…). Le manifestazioni ansiose 
possono avere luogo prima, durante o 
dopo l’evento agonistico coinvolgendo 
queste tre aree dell’esperienza sogget-
tiva. Sono numerosi i fattori relativi al 
mondo sportivo implicati nel vissuto 
ansioso. I più riscontrati negli studi sono 
relativi a cambiamenti importanti come 
gli infortuni o le transizioni di carrie-
ra; alle tensioni presenti nell’ambiente 
sportivo; alle aspettative e al compor-
tamento autoritario dell’allenatore; alla 
mancanza di supporto sociale; al livello 
competitivo più elevato; alle aspettative 
sulla performance e all’importanza della 
vittoria o sconfitta avvenuta.
E’ anche riscontrato il burnout, una sin-
drome cognitivo-affettiva che compren-
de: 1) il sentirsi sfiniti emotivamente e 
fisicamente; 2) la tendenza a valutare 
negativamente le proprie abilità e i pro-
pri traguardi e a percepire un calo del 
rendimento nelle proprie performance; 
e 3) lo sviluppo di un atteggiamento ci-
nico e svalutante verso la partecipazio-
ne sportiva. E’ importante che il Pediatra 
di Libera Scelta, i genitori e l’allenatore 
sappiano cogliere ed etichettare ade-
guatamente quello che può sembrare 
un semplice momento di stanchezza 
psico-fisica, in quanto il burnout si de-
linea come un’esperienza soggettiva 
molto più articolata e pervasiva. Inol-
tre, tale fenomeno è anche associato a 
un’ampia gamma di risultati deleteri sul 
piano psicofisiologico e comportamen-
tale, come l’umore depresso, lo stress 
psicologico, la frequenza delle emozio-
ni negative, fino al ritiro vero e proprio 
dallo sport.
Il perfezionismo è riscontrato in ma-
niera significativa sia nel burnout che 
nei DCA e rispecchia un atteggiamento 
molto diffuso negli atleti promettenti. 
Si tratta di un costrutto multidimen-
sionale in cui vi sono due dimensioni 
sovraordinate e principali: quella degli 
sforzi perfezionistici per raggiungere 
standard eccellenti e protendere verso 
la perfezione e quella delle preoccupa-
zioni perfezionistiche relative al timore 

di commettere errori, alla percezione 
di discrepanza tra i propri standard e la 
performance eseguita, e alle paure di ot-
tenere giudizi negativi e rifiuto da parte 
degli altri se si fallisce nell’intento di 
essere perfetti. Le preoccupazioni per-
fezionistiche risultano associate a livelli 
più elevati di burnout, mentre il proten-
dere verso la perfezione è associato a 
livelli più bassi. E’ davvero significativo 
che le ricerche sui DCA abbiano riscon-
trato la medesima cosa, poiché ciò spin-
ge a concludere che il perfezionismo 
di chi è “intimorito dalle valutazioni” 
costituisca il vero e proprio lato oscuro 
del più ampio desiderio di fare molto 
bene. Vi sono inoltre evidenze sul ruolo 
predittivo del perfezionismo nei livelli di 
burnout nel corso del tempo, in quan-
to le preoccupazioni perfezionistiche 
predicono l’aumento dell’esperienza di 
burnout, mentre gli sforzi perfezionisti-
ci ne predicono il ridimensionamento, 
suggerendo come l’una possa essere un 
fattore di rischio mentre l’altra di prote-
zione nell’esordio. 
L’overtraining è il proseguo naturale 
di questa trattazione, dato che riguarda 
la dedizione eccessiva dell’atleta al suo 
sport e si delinea come un allenamento 
protratto nel tempo finalizzato a ottene-
re il massimo rendimento performativo. 
Il sovrallenamento è un comportamen-
to a rischio sia sul fronte psicologico che 
sul quello fisico, perché non permette 
al corpo di recuperare le energie e va a 
togliere spazio e importanza alle altre 
cose della vita. La centralità degli allena-
menti e delle gare nella vita di un atleta 
bimbo o adolescente implica un enor-
me sacrificio di quel tempo destinato al 
gioco, alla scoperta di sé e alle relazioni 
con i pari che caratterizza le consuete 
fasi evolutive. Data la pericolosità su 
più fronti di questo sovraccarico nella 
fase di crescita, l’American Academy of 
Pediatrics Council on Sports Medicine and 
Fitness raccomanda un massimo di 5 
giorni a settimana di attività sportiva e 
almeno un giorno libero da ogni tipo di 
attività fisica organizzata. Nell’arco di un 
anno, vi dovrebbero, poi, essere almeno 
2 o 3 mesi di distacco dalla disciplina 
sportiva, al fine di far guarire le lesio-
ni, alleggerire la mente e lavorare sulla 
forza, sull’esercizio fisico e la proprioce-

zione nella speranza di ridurre il rischio 
di futuri infortuni. Se al corpo non vie-
ne dato il giusto tempo di recupero e 
riposo, il giovane è anche a rischio di 
burnout.
Infine, lo sport è esposto a problemati-
che di tipo relazionale e sociale. Giovani 
atleti possono essere vittime di bulli-
smo e di abusi che nel contesto sportivo 
sono particolarmente subdoli. Il bulli-
smo racchiude manifestazioni sociali, 
fisiche ed emotive, come gli abusi pos-
sono essere di tipo psicologico, fisico e 
sessuale. Esempi di bullismo esercitato 
a livello fisico sono colpire, dare calci e 
pugni, spintonare, schiaffeggiare e mor-
dere. Vi rientrano anche il furto dell’e-
quipaggiamento sportivo di un com-
pagno di squadra e l’esclusione di un 
coetaneo dallo spogliatoio. Il bullismo 
di tipo emotivo riguarda il prendere 
in giro, il fare commenti minacciosi, la 
diffusione di dicerie, gli insulti, le umi-
liazioni o il ridicolizzare un proprio com-
pagno. Infine, il bullismo agito a livello 
sociale si caratterizza per l’isolamento e 
l’esclusione dalle attività condivise, per 
il non essere accettati dal gruppo dei 
pari, per le umiliazioni di gruppo o l’at-
tuazione di rituali di iniziazione. D’altro 
canto, gli abusi fisici riguardano l’infli-
zione di una ferita fisica, sia attraverso 
il contatto fisico con l’atleta, sia senza 
contatto, ad esempio punendolo per 
una scarsa performance attraverso un 
allenamento fisico eccessivo. Il contatto 
fisico è considerato molto più accettabi-
le nell’ambiente sportivo che negli altri 
ambiti della vita e questo delinea una 
linea di confine molto sfumata fra ciò 
che è da considerarsi preoccupante e 
ciò che è normale. L’abuso psicologico 
può comprendere l’intimidazione, la mi-
naccia, gli insulti e altre forme di violen-
za verbale. Forme più subdole di inflizio-
ne sono il biasimo, il rifiuto, l’isolamento, 
l’essere ignorati o l’essere usati come ca-
pri espiatori o come trofei da esibire. La 
trascuratezza verso i minori è una forma 
particolare e sempre più riscontrata nel-
lo sport. Essa ha luogo quando i bisogni 
di tipo fisico, scolastico, psicologico e 
sociale sono messi sistematicamente al 
di sotto quelli degli adulti di riferimento 
e delle loro aspettative. Infine, lo sport è 
un ambiente particolarmente favorente 
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lesivi per sabotare la partecipazione alla 
sport, il precoce dropout sportivo, l’al-
lenamento eccessivo a cui consegue il 
burnout, e delle ferite inspiegabili o che 
non sembrano mai guarire.
Il colloquio con il bimbo su queste te-
matiche deve favorire l’apertura, dati i 
vissuti di colpa, vergogna e paura molto 
probabilmente presenti, ed evitare ogni 
approccio direttivo e suggestivo. Biso-
gna esercitare l’ascolto attivo e creare 
un ambiente sicuro e supportivo per 
condividere questi racconti; rassicurare 
la vittima del fatto che non ha alcuna 
colpa o responsabilità di ciò che è suc-
cesso e riconoscergli il coraggio per aver 
confidato qualcosa che ha implicazioni 
su membri della sua comunità sportiva; 
infine utilizzare la documentazione sti-
lata per formalizzazione della denuncia 
alle autorità competenti.
 

l’abuso sessuale poiché le consuete re-
gole sociali sono sospese al suo interno 
e, per contro, comportamenti inaccetta-
bili sono considerati normali. Si pensi ad 
esempio alla possibilità che l’allenatore 
ha di toccare parti del corpo di un mino-
re. Questo contatto fisico consentito si 
estende in una zona grigia nella quale 
è difficile discernere fra comportamen-
ti corretti sul piano professionale e atti 
di abuso veri e propri. Anche la grande 
quantità di tempo condiviso fra allena-
tore e giovane atleta (spesso maggiore 
di quello trascorso in famiglia) e il pro-
seguo della relazione lungo diversi anni 
può rendere i bimbi particolarmente 
esposti all’abuso sessuale. 
Esistono utili linee guida per indagare 
sul benessere psicosociale e comporta-
mentale ad ogni visita di routine, come 
le Bright Futures Guidelines prodotte 

dall’American Academy of Pediatrics 
(AAP). Esse affermano che i medici do-
vrebbero partire dal presupposto che lo 
sport e gli abusi e atti di bullismo che vi 
si perpetrano siano parte di ogni sinto-
mo di tipo depressivo nei loro assistiti. 
Ad esempio, bisognerebbe insospettirsi 
se un bimbo o un adolescente presenta 
vari sintomi ricorrenti non specifici e di 
tipo psicosomatico come mal di testa, 
letargia o disturbi del sonno, enuresi 
o comportamenti negativi o rischiosi, 
autolesionismo, fluttuazioni del peso e 
insoddisfazione per il proprio stato di 
salute generale. Vi sono anche dei segni 
sport-specifici, come l’assunzione di un 
rischio eccessivo nel gioco, la perdita di 
fiducia, la mancanza di concentrazione 
nella performance, il peggioramento 
della prestazione, l’assenteismo durante 
gli allenamenti o i comportamenti auto-
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piano sagittale, andrà quindi incentivata 
un’attività che permetta di accentuarle 
(i.e., nuoto a stile libero o a delfino) dopo 
opportuna valutazione della eventuale 
lassità a livello dell’articolazione atlan-
to-epistrofea (Palmieri et al., 2010).

Impairment Motorio

Un impairment motorio può essere 
dovuto a varie “condizioni di salute” (che 
includono sia patologie che lesioni - ad 
esempio di tipo traumatico). Tali condi-
zioni di salute, insieme alle conseguenze 
fisiche e psicologiche portano a possibili 
restrizioni della partecipazione sociale 
(Malone et al., 2019) indipendentemen-
te dal tipo di impairment che implicano. 
Le condizioni di salute (o cliniche) che 
prenderemo in considerazione sono le 
cerebrolesioni, le amputazioni/amielie, 
le lesioni del midollo spinale e la sclerosi 
multipla. In ciascuna condizione di salute 
i benefici dell’attività fisica sono eclatanti 
ma la partecipazione a programmi moto-
ri è ridotta e deve essere incentivata. 
La paralisi cerebrale infantile (PCI) è 
una condizione patologica derivante da 
lesioni cerebrali, ad eziologia multifatto-
riale, che si verificano prima, al momento 
o subito dopo la nascita e che determina 
3 tipi di impairment motorio conseguenti 
alla cosiddetta cerebrolesione: ipertono 
(spasticità), atassia e discinesie - soprat-
tutto la atetosi - (Malone et al., 2019). 
Questi 3 diversi impairment, di cui il più 
prevalente è la spasticità, possono essere 
associati fra loro e presentarsi con diffe-
renti gradi di gravità e possono essere 
anche associati a epilessia (Christensen 
et al., 2014). Se i vari impairment sono 
associati è limitata la capacità di raggiun-
gere alte intensità di esercizio aerobico, 
indipendentemente dalla capacità del 
sistema cardiorespiratorio. Quindi, prima 
di ogni prescrizione di un programma di 
attività fisica adattata (AFA) nei bambini 
affetti da PCI, dovrebbe essere effettuata 
una attenta valutazione funzionale del 

Gli individui con impairment fisico, sen-
soriale ed intellettuale hanno un rischio 
maggiore, rispetto alla popolazione ge-
nerale di sviluppare patologie cardiache, 
obesità e ipertensione (Malone et al, 
2019). L’esercizio fisico (Martin Ginis et 
al., 2018) e lo sport (Bhambhani, 2002) 
in questi individui determinano miglio-
ramenti della salute talmente eclatanti 
(Bernardi et al., 2003b; Palmieri et al., 
2010; Bernardi et al., 2010; Malone et al, 
2019; Bernardi et al., 2020) da indurre per 
esempio in quelli con mielolesione una 
spettanza di vita che si avvicina a quella 
dei cosiddetti normodotati (De Vivo et 
al., 1999; McGrath et al., 2019). Per que-
sto motivo l’attività motoria1, soprattutto 
quella di natura ludica e sportiva deve 
essere parte integrante non solo del per-
corso terapeutico-riabilitativo ma deve 
diventare parte integrante dello svilup-
po psicofisico ed è quindi fondamentale 
nell’età evolutiva (O’Brien et al., 2016). Le 
macroaeree di impairment2 che influisco-
no sull’esecuzione del gesto motorio du-
rante lo svolgimento di una attività fisica 
sono: a) intellettuale, b) motoria (anche 
detta fisica), e c) sensoriale (WHO, 2001; 
Tweedy SM, Vanlandewick, 2011). Questa 
suddivisione, mutuata dall’International 
Paralympic Committee, verrà utilizzata in 
questa breve revisione della Letteratura 
sul tema. In ciascuna macroarea è fonda-
mentale prendere in considerazione che 
adeguata prescrizione di attività motoria 
e gioco sportivo dovrebbe basarsi su una 
previa valutazione dello stato di salute 
(Corrado et al., 2003; Pelliccia et al., 2016; 
COCIS, 2017) e dello stato di fitness (Ber-
nardi et al., 2012; Balemans et al., 2013).

Impairment Intellettuale.

Nonostante il grande impatto positivo 
che un programma di attività fisica può 
avere nei confronti di questa tipologia di 
pazienti, il loro livello di partecipazione in 
attività motorie/sportive è ancora molto 
basso, se comparato con quello dei bam-

bini coetanei normodotati (Roberston et 
al., 2018). La complessità di redigere un 
adeguato programma di allenamento 
per queste popolazioni di bambini deriva 
dalla scarsità di studi esistenti in lettera-
tura (Frey et al., 2017), ma l’importanza di 
promuovere ed effettuare interventi ba-
sati sull’esercizio fisico è fondamentale in 
queste popolazioni (Frey et al., 2008; Frey 
et al., 2017). In generale le indicazioni su 
tipologia e modalità di esercizio fisico 
non divergono molto da quelle valide 
per la popolazione generale di pari età, 
se consideriamo bambini e giovani senza 
deficit motori: 
·  minimo 3 sedute settimanali di alle-

namento aerobico di 30-60 minuti 
ciascuna ad una intensità iniziale del 
40% della frequenza cardiaca di riserva 
(heart rate reserve – HRR3) e possibilità 
di incremento fino all’80% della stessa;

·  2-3 sedute alla settimana di allenamen-
to della forza muscolare; 

·  un obiettivo di spesa energetica com-
plessiva legata all’esercizio fisico ≥ 
2000 kcal a settimana.

Secondo un approccio multidimensio-
nale la partecipazione all’attività fisica 
descrive esperienze in movimenti, sport, 
giochi o giochi ricreativi fisicamente im-
pegnativi che si traducono sia in dispen-
dio energetico che in coinvolgimento 
sociale rappresentando quindi una più 
ampia esperienza di salute associata 
all’interazione dinamica bambino-am-
biente (Ross et al., 2016). All’interno 
dell’attività scolastica appropriati inter-
venti di attività fisica dovrebbero essere 
sempre proposti non solo perché realiz-
zabili ma per i numerosi effetti benefici 
che da questi derivano (Bellamy et al., 
2020). Le giovani popolazioni affette da 
Sindrome di Down (SD) mostrano i più 
bassi livelli di fitness aerobica fra quelli 
con impairment intellettivo e quindi han-
no un maggior bisogno di attività fisica 
(Seron e Greguol, 2014). I bambini affetti 
da SD inoltre presentano appianamento 
delle fisiologiche curve del rachide sul 
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ruote, possono entrare in un circolo vi-
zioso indotto dalla forzata sedentarietà 
che perpetua ed incrementa il rischio di 
incorrere nel corso degli anni in patolo-
gie cardiovascolari di tipo aterosclerotico, 
obesità, diabete mellito tipo 2 ed osteo-
porosi (Jacobs e Nash, 2004). Queste per-
sone inoltre hanno una elevata probabi-
lità di sviluppare diverse complicanze nel 
corso degli anni (ACSM, 2017). Program-
mi di attività fisica adattata (AFA) si sono 
dimostrati capaci di ridurre il rischio di 
tali patologie e complicanze migliorando 
la qualità di vita (Liusuwan et al., 2007; 
Nash et al., 2001; Ordonez et al., 2013; 
Rosety-Rodriguez et al., 2014; Malone et 
al., 2019). Alla stessa stregua gli sport di 
resistenza e quelli intermittenti (di circo-
stanza) con metabolismo aerobico-anae-
robico alternato di elevata intensità, sono 
potenzialmente in grado di determina-
re adattamenti cardiovascolare salutari 
(Bernardi et al., 2003b; Bernardi et al., 
2010; Bernardi et al., 2020).  La prescrizio-
ne di attività motoria ed esercizio fisico 
degli adolescenti affetti da disfunzione 
del midollo spinale non può prescindere 
dalla considerazione che un dato livello 
di danno midollare può avere un impatto 
diverso in termini di risposta metabolica 
e cardiovascolare all’esercizio fisico (Ditor 
et al., 2005; Thijssen et al., 2006; Theisen, 
2012). Nelle lesioni midollari complete 
alte, al livello o al di sopra di T1, a causa 
della compromissione dell’azione delle 
fibre simpatiche che innervano il cuore 
(Williams et al., 2019) la frequenza cardia-
ca salirà fino ad un massimo compreso 
tra 110 e 120 battiti al minuto (Palmieri et 
al., 2010). Nei tetraplegici con lesioni mi-
dollari incomplete e paraplegici, il ridotto 
ritorno venoso può essere compensato 
da un incremento della frequenza cardia-
ca per raggiungere, a parità di consumo 
di ossigeno, la stessa gettata cardiaca 
(Hopman, 1994), tale circolazione isoci-
netica si oppone allo scarso compenso 
tipico delle persone non allenate (circo-
lazione ipocinetica). Gli atleti riusciranno 
meglio ad adattare i determinanti della 
gettata cardiaca alle richieste dell’attivi-
tà fisica che stanno svolgendo, con un 
compenso della frequenza cardiaca al 
ridotto volume di scarica sistolica (inclusi 
nell’attività massimale) legato al livello di 
fitness aerobica raggiunta (Bernardi et al., 

ambulatori, sedie a ruote, ortesi, ecc.) alla 
attività prescelta.
Le amputazioni/amielie a causa del 
conseguente impairment, determine-
ranno alterazioni della propriocezione e 
della massa muscolare correlate all’arto 
mancante e cambiamenti del centro di 
gravità del corpo (Malone et al., 2019). 
L’esercizio fisico indicato in bambini ed 
adolescenti è analogo a quello consiglia-
to agli amputati adulti, e mira a miglio-
rare la forza e la resistenza muscolare, 
l’equilibrio e la propriocezione (esercizi di 
spostamento del peso come movimenti 
laterali, avanti-indietro e diagonali etc.) 
(Malone et al., 2019). Inoltre, altamente 
consigliata sarà la pratica sportiva per 
migliorare fitness cardiorespiratoria, fles-
sibilità e composizione corporea, come 
pure agilità, potenza, velocità e tempi di 
reazione (Malone et al., 2019). Lo sport 
dovrà essere proposto, pur rispettando la 
gradualità dell’impegno cardiovascolare 
e metabolico, nel tentativo di sviluppare 
il maggior numero possibile di compo-
nenti della fitness legate alla salute ed 
alle abilità motorie. Sport di squadra, ed 
in particolare la pallacanestro su sedia a 
ruote, sono altamente consigliate per gli 
effetti terapeutici nella sfera sociale e psi-
chica.   
Cause frequenti di impairment in età in-
fantile sono rappresentate dalle disfun-
zioni del midollo spinale, acquisite, 
generalmente di natura traumatica o 
conseguenti a lesioni iatrogene di tipo 
vascolare o conseguenti a tumori, o 
congeniti, come la spina bifida. La le-
sione trasversa del midollo spinale 
determina perdita, completa o incom-
pleta, delle funzioni motorie, sensitive ed 
autonome riguardanti i distretti corporei 
sottostanti il livello della lesione, esitando 
in tetraplegia (compromissione a livello 
di tutti gli arti, superiori ed inferiori) o in 
paraplegia (compromissione a livello de-
gli arti inferiori con o senza compromis-
sione del tronco). Insieme con le lesioni 
traumatiche del midollo spinale (Parent 
et al., 2011), i difetti congeniti dello svi-
luppo del tubo neurale (che include la 
spina bifida) rappresentano le condizioni 
patologiche maggiormente responsabili 
di lesioni midollari in età pediatrica (Kir-
by, 2017). I pazienti con mielolesione, 
quando costretti a vivere su una sedia a 

tronco e degli arti superiori ed inferiori 
(Balemans et al., 2013). A fronte dei si-
curi effetti benefici in queste popolazio-
ni (Malone et al., 2019), l’attività fisica è 
senza dubbio ridotta (Carlon et al., 2013). 
L’attività fisica deve mirare a migliorare la 
fitness cardiovascolare e la forza soprat-
tutto nei distretti muscolari degli arti in-
feriori (Verschuren et al., 2008). 
·  in individui con grave compromissione 

funzionale (classe 1-2 della CP-ISRA4) 
sedute di allenamento aerobico di 
moderata intensità (40-50% della HRR) 
e breve durata (per un massimo di 20 
minuti), preferibilmente con esercizi 
a catena cinetica chiusa (ad esempio 
utilizzando ergometri a manovella per 
arti superiori o cicloergometri); in quel-
li con minore compromissione neuro-
motoria sedute di allenamento aerobi-
co di maggiore intensità (fino all’85% 
della HRR); 

·  allenamento della forza per i comparti 
muscolari ipotonici, in genere gli anta-
gonisti dei muscoli affetti da spasticità.

·  rilassamento muscolare e stretching, in 
particolare quello dinamico. 

L’attività sportiva da consigliare andrà 
adattata all’impairment ed alla sua gravi-
tà; pertanto, bambini con deficit motori 
minimi, con o senza eventuale impair-
ment cognitivo, potranno praticare una 
vasta gamma di sport (nuoto, atletica 
leggera, pallacanestro, calcio, ecc.), men-
tre nei bambini con gravi deficit motori  
andranno valutate discipline sportive 
come la boccia, l’“Electric wheelchair 
hockey”, la vela o, nel caso in cui gli arti 
superiori abbiano una valida motricità 
(classe CP-ISRA 4 cioè solo con impair-
ment agli arti inferiori), attività sportive 
su sedia a ruote quali il tennis tavolo, la 
scherma, il tennis, la pallacanestro, l’at-
letica leggera, ed anche lo sci di fondo 
seduti o l’handbike avendo cura di rispet-
tare sempre una gradualità dell’impegno 
cardiovascolare e metabolico. Gli atleti 
con emiparesi (classe CP-ISRA 7) possono 
anche partecipare con successo ad attivi-
tà sportive quali il ciclismo gareggiando 
su tricicli. Queste modalità sportive sono 
proponibili a bambini con CPI con vari 
gradi di impairment. Di particolare im-
portanza, infine, la valutazione funziona-
le e la prescrizione da parte del medico 
fisiatra di ausili di mobilità adeguati (de-
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et al. 2020). Per i pazienti con minor grado 
di compromissione delle abilità motorie, 
i principi della prescrizione dell’esercizio 
ricalcano quelli riservati agli adulti sani. 
Man mano che la SM progredisce, in ge-
nerale obiettivo primario del trattamento 
diviene quello di contrastare il progressi-
vo decondizionamento fisico preservare 
forza e resistenza muscolare e mantene-
re l’escursione articolare. Attività come 
equitazione, bowling, golf e tennis tavolo 
sono indicati a patto di rispettare, come 
detto, opportuni tempi di recupero. L’at-
tività in acqua dovrebbe essere incorag-
giata; tuttavia essa risente purtroppo 
della suscettibilità di questi pazienti alla 
temperatura (in: Adapted Physical educa-
tion and sport, 2011). Infine, recentemen-
te è stata messa in evidenza l’importanza 
della pratica dell’arrampicata sportiva 
(Steimer e Weissert, 2017) come mezzo 
efficace per migliorare il funzionamento 
fisico e mentale dei pazienti affetti da SM.

Impairment sensoriale

Gli impairment sensoriali includono 
quelli visivi e quelli uditivi (Malone et al., 
2019). Come i bambini affetti da impair-
ment fisico o mentale, anche quelli affetti 
da impairment visivo presentano livelli di 
partecipazione all’attività motoria ed all’e-
sercizio fisico inferiore rispetto ai bambini 
senza impairment (Houwen et al., 2009), 
specialmente in quelli con grave impair-
ment visivo dove una più prevalente 
scarsa salute (9,3%) si è rilevata rispetto ai 
coetanei senza impairment (prevalenza 
del 3,4%) (Haegele et al., 2019). Inoltre i 
bambini affetti da impairment visivo han-
no livelli di sedentarietà paragonabili alle 
gravi forme di impairment neuromotorio, 
come la PCI o le distrofie (Longmuir et al., 
2000). In generale anche nei bambini con 
impairment sensoriale possono essere 
applicate le linee guida di prescrizione di 
esercizio per i bambini/adolescenti nor-
modotati (ACSM, 2017) ma deve essere 
riservato particolare riguardo all’allena-
mento dell’equilibrio (Fernandes et al., 
2015; Malone et al., 2019). In questi indi-
vidui, uno degli ostacoli maggiori all’ini-
zio e al perseguimento di un programma 
di esercizio fisico è rappresentato dalla 
percezione di “barriere” da parte dei geni-
tori (paura che i figli possano subire infor-

tiva e nella diversificazione di questa ai 
bambini con mielolesione.
Nei pazienti più giovani affetti da Scle-
rosi multipla (SM) l’accentuata plastici-
tà del sistema nervoso centrale (Steele, 
2018) associata ad un inizio precoce 
dell’esercizio fisico può contribuire a limi-
tare notevolmente la progressione della 
malattia (Moghaddasi, 2014; Ekmekci, 
2017) soprattutto se l’attività fisica svolta 
è vigorosa (Kinnett-Hopkins et al, 2016) 
pur se di durata ridotta (Grover et al., 
2015). Tuttavia anche la partecipazio-
ne all’attività fisica (soprattutto quella 
vigorosa - Grover et al., 2016) degli indi-
vidui affetti da SM risulta decisamente 
inferiore rispetto alla popolazione sana 
(Toussaint-Duyster et al., 2018; Grover et 
al., 2015 Symposium; Grover et al., 2016), 
pur non essendo ancora del tutto chiari 
i motivi di questa scarsa partecipazione 
all’attività fisica (Yeh et al., 2015). Al fine 
di promuovere un maggiore livello di at-
tività fisica è necessario che i bambini e 
i ragazzi affetti da SM vengano resi con-
sapevoli dell’efficacia dell’attività fisica. 
Dal loro punto di vista è fondamentale 
proporre attività motoria, esercizio fisico 
e sport adeguati al loro livello di prepa-
razione e che quindi non li faccia incor-
rere in infortuni (Sikes et al 2019) o affa-
ticamento eccessivo o a “stress termico”. I 
bambini e i ragazzi affetti da SM vogliono 
inoltre sapere come comportarsi in caso 
di esacerbazione dei sintomi (soprattutto 
fatica e disturbi sensitivi) e si sentono più 
invogliati se l’attività fisica viene proposta 
all’interno di gruppi con lo stesso livello 
di abilità. Superate le barriere all’attività 
fisica e compresa l’importanza di un av-
vio precoce ad essa dei pazienti giovani o 
pediatrici affetti da SM, è necessario pro-
muovere specifici programmi di attività 
fisica adattata le cui caratteristiche sono 
ancora in discussione (Yeh et al., 2015). 
Prima di proporre programmi organiz-
zati di attività fisica tutti i pazienti do-
vrebbero essere sottoposti a valutazione 
clinico-funzionale (Rietberg et al., 2004) 
o altri test (ACSM, 2017), per valutare la 
capacità di esercizio fisico e classificare il 
paziente dal punto di vista funzionale e 
per mettere in evidenza la possibile pre-
senza di dis-autonomia cardiovascolare 
che si può associare a disturbi del com-
portamento pressorio e aritmie (Findling 

2020). Il ridotto ritorno venoso sarà co-
munque alla base di una riduzione della 
massa cardiaca in queste persone come 
anche negli atleti rispetto a quelli con al-
tre condizioni cliniche, quali amputazioni 
degli arti inferiori (Pelliccia et al., 2020). La 
partecipazione precoce all’attività sporti-
va di bambini con lesione del midollo spi-
nale è fondamentale per contrastare tale 
decadimento funzionale cardiaco. Altre 
variabili da considerare sono l’alterata 
termoregolazione, l’ipotensione ortosta-
tica, e la disriflessia autonoma (Palmieri 
et al., 2010). L’iniziale programma di alle-
namento dovrebbe includere: 
·  sessioni di allenamento aerobico e di 

forza (ACSM, 2017; Martin Ginis et al., 
2018). L’allenamento aerobico dovreb-
be comprendere cicli di esercizio fisico 
composti da serie di brevi sedute (5-10 
minuti) effettuate all’ergometro a ma-
novella o su sedia a ruote, di moderata 
intensità (40-60% HRR), intervallate da 
periodi di pausa, al fine di evitare l’in-
sorgenza precoce del senso di fatica. 

·  Sessioni più prolungate e di intensità 
maggiore possono essere effettuate 
quando si raggiunga un miglioramen-
to della massima potenza aerobica. 

·  elettrostimolazione funzionale degli 
arti inferiori con esercizio mediante 
ergometri adattati (Mayson & Harris, 
2014). 

·  allenamento contro resistenza (allena-
mento della forza) a cadenza bi-trisetti-
manale (Martin Ginis et al., 2018). 

Riguardo le attività sportive da consi-
gliare a tale categoria di impairment, nu-
merose e varie sono le possibilità tra cui 
scegliere, sia per quanto riguarda sport 
individuali (come le gare su campo e su 
pista dell’atletica leggera, l’handbike, la 
scherma o il tennis su sedia a ruote), che 
di squadra (come pallacanestro su sedia a 
ruote e para hockey su ghiaccio) (Bernar-
di et al., 2003a). È fondamentale conside-
rare che la Storia dello sport Paralimpico 
nasce con la Riabilitazione dei Veterani 
della II guerra Mondiale con mielolesio-
ne, fra cui caposaldi vi era la gradualità 
dell’impegno motorio e cardiometaboli-
co grazie alla individuazione di sport con 
graduale impegno. Tale storia è in effetti 
anche la storia della Sport-Terapia (Egidi 
et al., 2009). Questi concetti indubbia-
mente vanno mutuati nell’offerta spor-
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to, sulla base di precise regole, al conse-
guimento di un risultato agonistico. 

2.  Con il termine impairment si definisce 
la conseguenza di una condizione di sa-
lute, ad esempio la lesione del midollo 
spinale, che è alla base della differenza 
rispetto ad una persona normale. Im-
pairment viene a volte tradotto con 
danno, menomazione, ecc. ma ha insito 
il concetto di “imparità” rispetto al nor-
male. La disabilità deriva dalla interazi-
one con l’ambiente di una persona con 
impairment.

3.  HRR= Heart rate reserve, cioè il valore 
massimo della frequenza cardiaca – he-
art rate, HR- misurato o stimato, sottrat-
to del valore di HR a riposo. HRR quindi 
costituisce l’ambito funzionale di lavoro 
del cuore.

4.  Viene utilizzata a titolo esemplificativo 
la classificazione della Cerebral Palsy In-
ternational Sport and Recreation Asso-
ciation (CP-ISRA, 2006) che suddivide gli 
atleti in 8 gruppi di cui i primi 4, in ordine 
di gravità, sono incapaci di deambulare 
autonomamente mentre i gruppi da 5 
a 8 hanno differenti tipologie di impair-
ment (ad esempio nella CP-ISRA 6 è pre-
valente l’atetosi) e possono camminare 
e correre.   

in particolare in quelli che fra queste po-
polazioni usano la sedia a ruote nella vita 
quotidiana, e sono sempre associati a be-
nefici (O’Brien et al., 2016). In conclusione  
programmi che promuovo attività mo-
toria, esercizio fisico e sport, devono es-
sere promossi ed incentivati nella nostra 
Società non solo per gli enormi effetti be-
nefici che questi determinano ma anche 
per garantire pari diritti ed integrazione 
sociale (Blauwet e Willick, 2012).  

Note
1.  Con questo termine, o in maniera inter-

scambiabile con quello di attività fisica, 
intendiamo qualunque movimento 
determinato da contrazioni dei musco-
li scheletrici in grado di incrementare il 
dispendio energetico rispetto alla con-
dizione di riposo. L’attività motoria in-
clude: a. muovere i propri arti e spostare 
il proprio corpo per le attività della vita 
quotidiana e qualunque gioco in cui sia 
previsto movimento; b. l’esercizio fisico, 
strutturato secondo tipologia di attività, 
frequenza, intensità, durata, da cui l’ac-
ronimo anglosassone FITT (frequency, 
intensity, type and time) utile per pre-
scrivere adeguatamente esercizio fisico; 
c. lo sport in cui il movimento è finalizza-

tuni) sia nella mancanza di opportunità 
nel contesto scolastico ed extrascolastico 
(Haegele & Porretta, 2015). 

Sintesi e Conclusioni

La partecipazione a programmi di attività 
motoria, esercizio fisico e gioco sportivo 
è vitale nei bambini non solo per mante-
nere e migliorare la salute e la fitness fisi-
ca ma anche per lo sviluppo cognitivo ed 
emotivo (WHO, 2011). Nei bambini, negli 
adolescenti e nei giovani con impairment 
ed in particolare quelli che usano la sedia 
a ruote nelle loro attività della vita quo-
tidiana l’attività fisica ed il gioco sporti-
vo sono ancor più fondamentali per la 
salute e lo sviluppo (O’Brien et al., 2016) 
anche per il maggior rischio delle perso-
ne con impairment di andare incontro a 
rischi di natura cardiometabolica e trom-
botica rispetto ai loro coetanei senza im-
pairment (Malone et al., 2019) tuttavia la 
partecipazione dei bambini e dei giovani 
con impairment all’attività fisica è scarsa 
così come elevate sono le barriere a tale 
partecipazione. La letteratura scientifica 
d’altra parte mostra che gli studi d’inter-
vento basati sull’esercizio fisico si sono 
dimostrati sicuri in queste popolazioni, 
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malessere del bambino con febbre può 
non essere semplice, sia per la mancan-
za di riferimenti chiari e definiti, sia per 
il rischio di un’interpretazione ecces-
sivamente soggettiva.  In generale oc-
corre fare riferimento a • cambiamenti 
sul piano comportamentale; • cambia-
menti dell’umore; • alterazioni del ritmo 
sonno-veglia, dell’alimentazione, del 
livello di attività, degli interessi, del gio-
co; • comparsa di manifestazioni di irri-
tabilità e agitazione, lamento, pianto; • 
ritiro o disfunzionalità nelle modalità 
di interazione sociale. Le modalità con 
cui un bambino manifesta il proprio di-
sagio sono legate a diversi fattori che 
vanno tenuti in considerazione nella 
valutazione soggettiva: età, sesso, cul-
tura di appartenenza, vissuti emotivi, 
personalità, ambiente familiare. Nei 
bambini più piccoli è più difficile indivi-
duare i sintomi del malessere, in quanto 
si osserva un’oggettiva difficoltà nel co-
municare un disagio in età preverbale 
ed è, quindi, necessario interpretare 
segnali più generali, per lo più di tipo 
comportamentale, quali ad esempio 
l’irritabilità, la riduzione dell’attività o 
iperattività, la riduzione dell’appetito, le 
alterazioni del ritmo sonno-veglia. Nel 
bambino in età scolare, nel quale è più 
semplice identificare alcuni elementi 
clinici, quali il dolore muscoloscheletri-
co diffuso o la cefalea che accompagna-
no spesso il rialzo febbrile. La famiglia 
ha poi un’influenza notevole sulla ma-
nifestazione e valutazione del disagio 
del bambino. Fattori rilevanti nella let-
tura del disagio del bambino possono 
essere legati a fattori socioculturali, ma 
possono intervenire nell’interpretazio-
ne del malessere anche la storia familia-
re e clinica, i bisogni e le paure dei geni-
tori. Nella tabella 1 sono indicati i segni 
di discomfort da valutare elaborati nel 

Le linee guida italiane per la gestione 
della febbre in età pediatrica sono state 
pubblicate e revisionate negli anni con-
sentendo di fornire indicazioni chiare, 
aggiornate e basate sull’evidenza utili 
sia a domicilio che nel setting ambu-
latoriale o ospedaliero. Diversi studi 
condotti nel tempo hanno consentito 
di stabilire un miglioramento sensibile 
e graduale dei comportamenti adottati 
dai pediatri italiani nella gestione del 
bambino febbrile ed i messaggi chiave 
sembrano essere stati recepiti positiva-
mente dalla maggior parte dei parteci-
panti agli studi, sebbene alcuni punti 
possano essere ancora migliorati. 
I messaggi chiave del documento ri-
spetto alla terapia antipiretica posso-
no essere così riassunti: gli antipiretici 
(paracetamolo o ibuprofene) devono 
essere somministrati con lo scopo di 
ridurre lo stato di malessere generale 
che si può associare alla febbre. Si rac-
comanda la somministrazione di para-
cetamolo alla dose di 15 mg/kg ogni 6 
ore fino a un massimo di 60 mg/kg/die. 
Nel neonato e nel lattante fino a 3 mesi 
è appropriato un dosaggio prossimo ai 
10 mg/kg/dose, fino a un massimo di 
40 mg/kg/die. Qualora venga utilizzato 
ibuprofene, il dosaggio raccomandato 
è di 10 mg/kg/dose fino a 3 sommini-
strazioni al giorno (dosaggio terapeuti-
co 20-30 mg/kg/die). Studi di confronto 
tra i due farmaci hanno prodotto risul-
tati contrastanti, tuttavia, in generale 
quando le due molecole siano state 
utilizzate al dosaggio raccomandato è 
stata osservata equivalente efficacia e 
tollerabilità. Il paracetamolo, a differen-
za dell’ibuprofene, può essere utilizzato 
nei bambini al di sotto del tre mesi di 
vita così come nei casi di disidratazione.  
Inoltre l’ibuprofene è sconsigliato nei 
bambini con varicella o con malattia 

di  Kawasaki. La somministrazione ora-
le degli antipiretici è preferibile; la via 
rettale è da considerare in presenza di 
vomito. Il dosaggio deve essere calco-
lato sul peso e non sull’età del bambino 
e il farmaco deve essere sempre som-
ministrato usando gli appositi dosatori 
acclusi alla confezione. L’uso combina-
to di paracetamolo e ibuprofene non è 
raccomandabile in considerazione del 
rapporto rischio-beneficio. Gli antipi-
retici non devono essere consigliati per 
prevenire l’insorgenza della febbre o di 
reazioni locali in bambini sottoposti a 
vaccinazione e non devono essere rac-
comandati per prevenire le convulsioni 
febbrili. L’ibuprofene e il paracetamolo 
non sono controindicati nei bambini 
febbrili con asma, a eccezione dei casi 
accertati di asma indotta da paraceta-
molo o da antinfiammatori non steroi-
dei.
Una novità rispetto alle linee guida è 
rappresentata da un recente documen-
to italiano nel quale si pone l’accento 
sulla definizione stessa di discomfort 
(malessere) che rimane vaga sia nelle li-
nee guida italiane che in altri documen-
ti di consenso internazionali. Le linee 
guida, infatti, suggeriscono di trattare il 
paziente febbrile soltanto in caso di di-
scomfort; tuttavia, non essendo presen-
te in letteratura una definizione chiara e 
univoca di discomfort, l’approccio al pa-
ziente febbrile si è sempre concentrato 
principalmente sull’abbassamento del-
la temperatura corporea. Ecco perché 
un chiarimento delle dimensioni del 
disagio del bambino febbrile e degli 
strumenti utili a valutarlo aiuterebbe a 
rendere operativa la raccomandazione 
secondo la quale è opportuno che sia 
il malessere associato alla febbre a gui-
dare la necessità di un trattamento con 
antipiretico. La stima e definizione del 

LA GESTIONE DI FEBBRE E DOLORE IN ETÀ PEDIATRICA.
Una guida pratica per l’ambulatorio del pediatra
Come utilizzare antifebbrili e antinfiammatori all’epoca del covid
Chiappini E.
Professore Associato di Pediatria, SODc Malattie Infettive , Ospedale Pediatrico Universitario Meyer, Dipartimento di 
Scienze della Salute, Università degli Studi di Firenze, Firenze
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timpanica registrata dopo 4 ore dal-
la somministrazione, nei bambini che 
avevano ricevuto una terapia combina-
ta con ibuprofene e paracetamolo, era 
significativamente più bassa rispetto ai 
bambini che avevano ricevuto solo pa-
racetamolo (media della riduzione del-
la temperatura: 2,19±0,83 vs 1,48±0,94; 
p<0,05). Benché la differenza tra i due 
gruppi nella riduzione della tempera-
tura fosse statisticamente significativa, 
è stato notato che tale dato non era 
correlato a una differenza significati-
va dal punto di vista clinico e non vi è 
stata differenza nella modificazione 
del discomfort del bambino.  Il National 
Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) nelle sue Linee Guida più recenti 
non raccomanda la somministrazione 
alternata o combinata sebbene possa 
essere previsto un regime alternato in 
casi selezionati di malessere persisten-
te o recidivante. In conclusione, in base 
agli studi disponibili e in considerazio-
ne della mancanza di studi di sicurezza, 
l’uso del regime combinato o alternato 
in bambini con febbre non è raccoman-
dato. Inoltre, l’uso alternato potrebbe 
inoltre aumentare l’ansia e la preoc-
cupazione correlati alla gestione della 
febbre e alimentare la  fever phobia. 

studi per un totale di 915 bambini, ha 
evidenziato che l’uso di ibuprofene e 
paracetamolo nei bambini febbrili de-
termina una riduzione maggiore della 
temperatura media a 1 ora e a 4 ore 
dalla somministrazione rispetto all’uso 
di un singolo antipiretico ma si nota 
anche come tale riduzione abbia scarso 
significato clinico (differenza media a 1 
ora: -0,27 °C; IC 95% -0,45 e -0,08; dif-
ferenza media a 4 ore: -0,70 °C; IC 95% 
-1,05, -0,35). Inoltre, alternando para-
cetamolo e ibuprofene quando non vi 
sia stata una risposta al trattamento o 
quando vi sia una ripresa della febbre, si 
è notato che dopo la somministrazione 
della prima dose di uno dei due antipi-
retici si ottiene una maggior riduzione 
della temperatura media dopo un’ora 
dalla somministrazione dell’altro anti-
piretico ma che tale riduzione è sola-
mente di circa mezzo grado centigrado 
(differenza media: -0,60 °C, IC 95% -0,94, 
-0,26). Sebbene eventi avversi siano ra-
ramente segnalati nella revisione siste-
matica, gli Autori sollevano il problema 
della sicurezza della somministrazione 
combinata o alternata. In uno studio 
randomizzato condotto su 99 bambini 
di età compresa tra i 6 mesi e i 12 anni 
con febbre, la media della temperatura 

documento italiano. 
Per quanto riguarda l’uso combinato 
di ibuprofene e paracetamolo questo 
rimane sconsigliato anche nella ver-
sione aggiornata della linea guida. Una 
revisione Cochrane che ha incluso 6 

Bibliografia essenziale
· Doria M, Careddu D, Ceschin F, Libranti M, Pierattelli M, Perelli V, Laterza C, Chieti A, Chiappini E.Understanding Discomfort in Order to Appropriately Treat 

Fever. Int J Environ Res Public Health. 2019;16:4487
· Trippella G, Ciarcià M, de Martino M, Chiappini E. Prescribing Controversies: An Updated Review and Meta-Analysis on Combined/Alternating Use of Ibupro-

fen and Paracetamol in Febrile Children. Front Pediatr 2019;7:217
· Bertille N, Purssell E, Hjelm N, Bilenko N, Chiappini E, de Bont EGPM, Kramer MS, Lepage P, Lava SAG, Mintegi S, Sullivan JE, Walsh A, Cohen JF, Chalumeau M. 

Symptomatic Management of Febrile Illnesses in Children: A Systematic Review and Meta-Analysis of Parents’ Knowledge and Behaviors and Their Evolution 
Over Time. Front Pediatr 2018;6:279

· Chiappini E, Cangelosi AM, Becherucci P, Pierattelli M, Galli L, de Martino M. Knowledge, attitudes and misconceptions of Italian healthcare professionals 
regarding fever management in children. BMC Pediatr 2018;18:194

· Chiappini E, Bortone B, Galli L, de Martino M. Guidelines for the symptomatic management of fever in children: systematic review of the literature and qual-
ity appraisal with AGREE II. BMJ Open 2017;7:e015404

· Chiappini E, Venturini E, Remaschi G, Principi N, Longhi R, Tovo PA, Becherucci P, Bonsignori F, Esposito S, Festini F, Galli L, Lucchesi B, Mugelli A, Marseglia GL, 
de Martino M; Italian Pediatric Society Panel for the Management of Fever in Children. 2016 Update of the Italian Pediatric Society Guidelines for Manage-
ment of Fever in Children. J Pediatr 2017;180:177-183.e1

· NICE Fever in under 5s: Assessment and Initial Management. Available online: https://www.nice.org.uk/guidance/cg160/chapter/1-recommendations (ac-
cessed on 23 September 2020).

· Bertille N, Purssell E, Corrard F, Chiappini E, Chalumeau M. Fever phobia 35 years later: did we fail? Acta Paediatr 2016;105:9-10
· Chiappini E, D’Elios S, Mazzantini R, Becherucci P, Pierattelli M, Galli L, de Martino M. Adherence among Italian paediatricians to the Italian guidelines for the 

management of fever in children: a cross sectional survey. BMC Pediatr 2013;13:210
· Chiappini E, Parretti A, Becherucci P, Pierattelli M, Bonsignori F, Galli L, de Martino M. Parental and medical knowledge and management of fever in Italian 

pre-school children. BMC Pediatr 2012;12:97
· Chiappini E, Venturini E, Principi N, Longhi R, Tovo PA, Becherucci P, Bonsignori F, Esposito S, Festini F, Galli L, Lucchesi B, Mugelli A, de Martino M; Writing 

Committee of the Italian Pediatric Society Panel for the Management of Fever in Children. Update of the 2009 Italian Pediatric Society Guidelines about 
management of fever in children. Clin Ther 2012;34:1648-1653



167

Atti XXXII Congresso Nazionale SIPPS // RELAZIONI 

è l’anamnesi, familiare e personale, per 
escludere controindicazioni specie alla 
contraccezione ormonale, per la qua-
le sono mandatori la valutazione della 
pressione arteriosa e del BMI. La visita 
ginecologica e l’ecografia pelvica sono 
richieste per la prescrizione della con-
traccezione intrauterina, con anche lo 
screening delle MST in caso di anamne-
si positiva. Gli esami ematochimici van-
no eseguiti solo in presenza di fattori di 
rischio. (5) Il contraccettivo ideale per le 
adolescenti deve caratterizzarsi per alta 
efficacia, protezione dalle MST, minimi 
o assenti effetti collaterali, assenza di 
ripercussioni sulla futura fertilità, flessi-
bilità rispetto alle caratteristiche dell’at-
tività sessuale, corrispondenza rispetto 
alle aspettative della coppia, assenza 
di rischi per la salute, possibili benefici 
non contraccettivi. (6) Tutti i contrac-
cettivi disponibili per gli adulti sono 
prescrivibili alle adolescenti, seguendo 
i criteri di eligibilità del WHO. (7)(8) Nel-
le linee guida la giovane età non con-
troindica alcun metodo contraccettivo, 
ma va ricordato che gli estroprogesti-
nici nei primi anni al menarca possono 
associarsi ad un rallentamento dell’ap-
posizione di massa ossea, reversibile 
con la sospensione del trattamento. 
(5) Considerando le particolarità della 
sessualità adolescenziale, di prima scel-
ta è la contraccezione di lunga durata 
(LARC), che in Italia è costituita da IUD 
(al rame o al levonorgestrel) e impianto 
sottocutaneo ad etonorgestrel. Non ri-
chiede un’aderenza quotidiana al meto-
do, esclude possibili dimenticanze, ga-
rantisce maggior riservatezza ed ha un 
minor tasso di discontinuità. (5)(9)(10) 
Lo IUD al rame, applicato entro 120 ore 
da un rapporto a rischio, agisce come 
efficace contraccettivo di emergenza e 
fornisce una copertura contraccettiva 
che dura nel tempo.(5) Per l’elevato ri-

ABSTRACT

La precocità dell’iniziazione sessuale 
(coitarca) con il conseguente rischio di 
gravidanze indesiderate e malattie ses-
sualmente trasmesse, pone particolari 
problematiche al pediatra ed al gine-
cologo che si occupa di adolescenza. 
Questa, per il WHO, si estende di 10 ai 
19 anni. (1) Secondo lo Studio Naziona-
le Fertilità, tra gli adolescenti italiani di 
16-17 anni il 35% dei maschi ed il 28% 
delle femmine ha già avuto rapporti 
sessuali completi, con leggere differen-
ze geografiche, specie tra le ragazze. Il 
99% di loro conosce il preservativo ed 
il 96% la pillola estroprogestinica. (2) 
Quanto all’uso dei contraccettivi, il 10% 
non usa alcun metodo, il 77% utilizza il 
preservativo, il 26% il coito interrotto e 
l’11% calcola i giorni fertili. Se il 10% de-
gli adolescenti ha parlato di sessualità e 
riproduzione in famiglia, il 94% ritiene 
debba essere la scuola a informare, pos-
sibilmente ingaggiando esperti ester-
ni. Solo il 3% dei maschi ed il 7% delle 
femmine si è rivolto ad un consultorio 
(2). Per confronto, negli USA il 39,5% 
dei 15-19enni ha già avuto un rapporto 
sessuale completo, con percentuali che 
crescono con l’età, e l’età media del pri-
mo rapporto è 18,1 anni per i maschi e 
17,8 anni per le femmine. (3). Va anche 
considerato l’alto rischio di malattie a 
trasmissione sessuale (MST) nelle ado-
lescenti sessualmente attive, in primo 
luogo Chlamydia e Gonorrea. E questo 
per comportamenti sessuali a rischio 
(precoce inizio dei rapporti sessuali, 
frequente cambio di partner, mancato 
o non corretto uso dei contraccettivi di 
barriera) ma anche per immaturità delle 
difese naturali, con ridotta produzione 
locale di IgG e IgA, estensione dell’ec-
topia cervicale (area di portio ricoperta 
da epitelio colonnare), ridotta densità 

del muco cervicale legata ai cicli ano-
vulatori… A questi fattori si possono 
aggiungere il fumo di sigaretta, che 
può alterare il muco cervicale, e l’effet-
to immunosoppressivo di alcune “smart 
drugs”. (4) 

La consulenza contraccettiva nelle 
adolescenti deve considerare la pre-
venzione sia delle gravidanze indesi-
derate che delle MST, valutando anche 
gli effetti benefici extracontraccettivi 
di molti preparati nel trattamento di 
dismenorrea, acne, iperandrogenismo, 
flussi mestruali abbondanti. Dal pun-
to di vista medico-legale, il principale 
aspetto della prescrizione è la minore 
età, estesa in Italia fino al compimento 
del 18° anno.  A livello nazionale che 
internazionale viene riconosciuta am-
pia autonomia decisionale ai minori 
nell’ambito della sessualità. L’art.2 del-
la Legge 194/1978 (legge “sull’aborto”) 
consente la prescrizione della contrac-
cezione ai minori “nelle strutture sanita-
rie e nei consultori”, senza menzionare 
i “legali rappresentanti”. L’art.1 della 
Legge 405/1975 (legge sull’istituzione 
dei consultori) non vieta la fruizione dei 
consultori ai minori. Entrambe le leggi 
non definiscono una età minima per la 
liceità della prescrizione, che certa Giu-
risprudenza identifica con l’acquisizio-
ne della capacità di concepire, mentre 
altri la mutuano dall’art.5 della legge 
66/1996 (legge sulla violenza sessuale) 
che ritiene il minore in grado di valutare 
i propri atti dai 13 anni compiuti. Stes-
se modalità prescrittive per la contrac-
cezione di emergenza, cui si aggiunge 
l’urgenza. La consulenza contraccettiva 
per gli adolescenti richiede riservatez-
za, confidenzialità, tempo a disposi-
zione, empatia, atteggiamento non 
giudicante, capacità di ascolto, chia-
rezza espositiva, rispetto. (4) Centrale 

GINECOLOGIA IN ETÀ EVOLUTIVA.  
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Contraccezione, gravidanza e interruzione volontaria della gravidanza in eta’ adolescenziale
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riera (“double dutch”) per prevenire gra-
vidanze e MST. (18)

L’interruzione volontaria di gravi-
danza nelle adolescenti (IVG) è diffici-
le da studiare per le diverse legislazioni 
nei vari paesi e per l’importante compo-
nente di interruzioni clandestine. Se si 
hanno meno  gravidanze tra le ragazze 
più giovani, tra queste l’IVG è più fre-
quente e inversamente proporzionale 
all’età. (19) Nel 2015 Inghilterra e Galles, 
al pari della Svezia, hanno avuto la più 
alta incidenza di IVG nelle minori dei 
paesi sviluppati (20/1000); la Svizzera, 
con il 5/1000, la più bassa. (20) In Italia 
dal 1983 il tasso globale di abortività 
è in calo; nel 2018 si sono avute 2001 
IVG in minori  (2,6% del totale) con un 
tasso di abortività del 2,4/1000 che è in 
calo dal 2004. (21) A queste si associa-
no circa 3000 IVG clandestine ed una 
quota incalcolabile di auto-induzioni 
dell’aborto tramite farmaci reperiti su 
internet. (4) Regolamentata in Italia 
dall’art. 12 della Legge 194/1978, l’IVG 
nelle minori entro i primi 90 giorni di 
gravidanza prevede la volontà della ra-
gazza, e l’assenso di entrambi i genitori. 
Se lo negano o non è acquisile, la ragaz-
za può essere autorizzata dal giudice 
tutelare. In urgenza entro i 90 giorni o, 
dopo i 90 giorni ed entro la 22° settima-
na compiuta, in condizioni di pericolo 
per la vita o per la salute psichica o fi-
sica della ragazza, l’assenso degli eser-
centi la potestà non è richiesto. (22) 
All’aborto chirurgico tramite dilatazio-
ne cervicale e aspirazione del materiale 
endocavitario, eseguibile anche in ane-
stesia locale + sedazione, dal 2009 si è 
affiancata l’IVG farmacologica. Propo-
nibile fino al 63° giorno di gravidanza. 
prevede l’assunzione di dello steroide 
antiprogestinico sintetico Mefipristone 
(RU486) seguita dopo 36-48 ore dall’as-
sunzione degli antiprostaglandinici 
Misoprostolo o Gemeprost a seconda 
dell’età gestazionale. (23) Se l’IVG far-
macologica mette al riparo dai rischi 
di perforazione uterina o di danno alla 
cervice legati alla metodica chirurgica, 
richiede però una maggiore tempesti-
vità nel richiedere l’interruzione ed una 
visita di verifica dell’avvenuto aborto 
che mal si adattano alle esigenze delle 

bacino sono fattori di rischio, cui si può 
associare una “competizione” per i nu-
trienti tra feto e madre ancora in cresci-
ta (4).  Se dopo i 16 anni l’outcome della 
gravidanza non varia sensibilmente da 
quello delle adulte, nelle giovanissime 
vi è aumentato rischio di anomalie con-
genite parto pretermine, preeclampsia, 
neonati di basso peso, mortalità neona-
tale, ed anche di gravidanza molare, che 
è più frequente agli estremi della vita 
riproduttiva. (4) Essendo per lo più gra-
vidanze inattese, nelle adolescenti dia-
gnosi ed accesso ai servizi sono tardivi. 
Al primo incontro si deve garantire ri-
servatezza ed offrire un counseling non 
giudicante su tutte le opzioni disponibi-
li: genitorialità, adozione, interruzione, 
focalizzando le ricadute sugli obbiettivi 
della ragazza, i supporti famigliari di-
sponibili ed anche possibili situazioni 
coercitive. Va garantita assistenza e sup-
porto qualunque sia la scelta. Se si opta 
per la genitorialità, la gravidanza in ado-
lescenza deve essere considerata “ad 
alto rischio” e seguita in centri di 2° livel-
lo da un’equipe multidisciplinare con gi-
necologi, ostetriche, psicologi, dietisti. 
Si devono considerare stile di vita (sco-
raggiare fumo, alcool e sostanze, inco-
raggiare attività fisica), nutrizione (sup-
portare alimentazione adeguata, offrire 
integrazione vitaminica e minerale)) ed 
eventuali MST. Se possibile, coinvolgere 
il partner ed il nucleo famigliare. Il fol-
low up deve: essere ravvicinato, seguire 
le tappe codificate per le adulte e offrire 
supporto e disponibilità. Al parto, che 
deve avvenire in centri di 2°-3° livello, 
si ha una maggiore incidenza di parti 
vaginali rispetto alle adulte e l’ipotesi di 
travagli più lenti non è stata conferma-
ta. (4)(17). In puerperio è mandatorio: a) 
sostenere l’allattamento al seno, che le 
adolescenti tendono ad abbandonare 
prima dei 6 mesi, b) screenare e trattare 
la depressione puerperale, più frequen-
te nelle giovani, offrendo anche il sup-
porto di assistenti sociali ed ostetriche 
territoriali, c) prevenire le gravidanze 
ripetute precoci (cioè entro 2 anni dal 
parto), che avvengono nel 35% dei casi. 
Un counselling contraccettivo è oppor-
tuno già in gravidanza, suggerendo un 
metodo di barriera da sostituire poi con 
l’associazione di LARC e metodo di bar-

schio di MST, nelle adolescenti si racco-
manda la doppia protezione, o “double 
dutch”, che associa un contraccettivo di 
barriera (preservativo maschile o fem-
minile) ad un contraccettivo di alta ef-
ficacia (contraccezione ormonale orale 
o LARC).

La gravidanza nell’adolescenza, in 
cui la madre ha meno di 20 anni al mo-
mento del parto, coinvolge nel mondo 
21 milioni di adolescenti all’anno. Sono 
per lo più concentrate nei paesi in via di 
sviluppo di Asia Sud Orientale e Africa 
Occidentale, con 12 milioni di parti (di 
cui circa 700.000 in minori di 15 anni) e 
circa 4 milioni di aborti “unsafe”. (11) Per 
lo più accidentali nei paesi occidentali, 
e dovute a comportamenti a rischio, 
sono spesso volute nei paesi in via di 
sviluppo dove matrimoni e gravidanze 
precoci sono accettati. (12) Con il 12% 
di nascite in minorenni, Bulgaria e Ro-
mania hanno la più alta percentuale in 
Europa mentre il Regno Unito, con il 
4,7%, e gli Stati Uniti, con il 5,3%, sono 
ai primi posti tra i paesi occidentali. (13)
(14) In Italia nel 2015 si sono avute 1739 
nascite in giovani e giovanissime, per 
lo più concentrate al Sud e nelle Isole, 
senza superare   l’1% di tutti i nati, dato 
che ci pone con la Slovenia agli ultimi 
posti in Europa. (13)(15). A Prima causa 
di morte tra le 15-19enni nel mondo, 
la gravidanza spesso comporta per la 
giovane meno educazione, meno op-
portunità di lavoro e rischio di emar-
ginazione, senza dimenticare possibili 
situazioni abusive. I fattori di rischio per 
gravidanze precoci sono psico-sociali e 
strettamente legati alla povertà: basso 
livello socio-economico, aspetti etnici 
e culturali, alta conflittualità famiglia-
re, famiglie monoparentali, famigliarità 
per gravidanze in giovane età. A questi 
si associano precoci menarca ed inizia-
zione sessuale depressione, scarsi risul-
tati scolastici, mancanza di prospettive, 
abuso di sostanze e/o di alcool, abuso 
sessuale, scarse capacità cognitive. (14) 
Biologicamente la maturità riproduttiva 
si acquisisce dopo 3 anni dal menarca, 
con lunghezza cervicale, microbiota va-
ginale e funzione follicolare adeguati.  
Nelle giovanissime le proporzioni cor-
poree l‘altezza e la conformazione del 
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Sia che esiti in una nascita o in un IVG, 
la gravidanza nell’adolescente è una 
situazione di rischio biologico, psico-
logico e sociale che può pesantemente 
condizionare la vita ed il futuro della 
ragazza, del neonato e della famiglia. 
Prevenirla è il miglior trattamento ed il 
primo dovere dei sanitari che assistono 
le adolescenti. (22)

contesto ed escluda situazioni abusive 
e screzi depressivi.  Mandatori sono la 
valutazione clinica ed ecografica per 
accertare al meglio l’età gestazionale, 
lo screening delle MST, la profilassi an-
tibiotica, la pianificazione della succes-
siva contraccezione, iniziabile il giorno 
stesso dell’intervento, e la visita di con-
trollo ad un mese dalla procedura. (4)

adolescenti. (14) Nel secondo trimestre 
l’induzione del travaglio abortivo si ot-
tiene con 1 somministrazione di Mefi-
pristone seguita da somministrazioni 
ripetute orali o vaginali di Misoprosto-
lo. Qualunque metodica si utilizzi, una 
richiesta di IVG nell’adolescenza richie-
de un counselling approfondito e non 
giudicante, che consideri motivazioni, 
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regioni italiane (Toscana in primis).
Sono patologie difficili da sospettare, 
diagnosticare, approcciare e rappresen-
tano una sfida per il pediatra. Tradizio-
nalmente si sospetta una IDP quando ci 
troviamo di fronte a sintomi di infezione 
o a febbri ricorrenti. 
La Jeffrey Modell Foundation (JFM) è la 
più importante Fondazione americana 
per lo studio delle Immunodeficienze 
Primitive che ha come obiettivo princi-
pale quello di aumentare le conoscen-
ze e di ridurre il ritardo di diagnosi di 
queste patologie rare. I 10 campanelli di 
allarme (Figura 2) diffusi, oramai molti 
anni fa, dalla JFM sono stato utilizzati (e 
vengono ancora oggi utilizzati) per sen-
sibilizzare pazienti, famiglie e medici 
non immunologi al fine di intercettare 
precocemente il sospetto di IDP.  Negli 
ultimi anni, gli esperti di immunode-
ficienze - pur riconoscendo l’enorme 
valore dei dieci campanelli di allarme – 
tendono a sottolineare che la comples-
sità dei quadri clinici delle IDP, essendo 
molto cambiata da quando JFM ha stila-
to i 10 campanelli, non riesce ad essere 
“contenuta” in quel decalogo.  A ripro-
va di questo, basta leggere, nelle varie 

La storia delle immunodeficienze inizia 
nel 1952 con la prima descrizione di un 
caso di agammaglobulinemia X-recessi-
va da parte di Ogden Bruton (Agamma-
globulinemia Ogden C. Bruton, Pediatrics 
June 1952, 9 (6) 722-728)
Negli ultimi decenni le possibilità di dia-
gnosticare le Immunodeficienze Primi-
tive (IDP) si sono enormemente amplia-
te ed estese anche al riconoscimento 
delle loro basi molecolari. Attualmente 
conosciamo le basi genetiche di oltre 
430 IDP; di gran parte di queste sono 
noti il meccanismo patogenetico e le 
basi molecolari e genetiche. Oggi, ap-
pare evidente, ci troviamo ad affrontare 
una classificazione delle immunodefi-
cienze sempre più complessa
Le IDP sono patologie rare che per la 
loro complessità ed eterogeneità si pre-
stano ad essere sottostimate ma talvol-
ta, paradossalmente, possono essere 
oggetto di sovrasti-ma (sono le malattie 
più frequentemente sospettate: si pen-
si al bambino con infezioni ricorrenti). 
Spesso soffrono di un ritardo considere-
vole di diagnosi e ciò accade anche per 
tipi di IDP relativamente più frequenti.
Il problema delle immunodeficienze 
è intrinseco ad esse stesse e, cioè, alla 
estrema eterogeneità dei quadri clinici 
sia di esordio che evolutivi (storia natu-
rale). I sintomi clinici “spaziano” da qua-
dri sintomatologici non sempre correla-
ti tra loro fino a forme sindromiche dai 
quadri più variegati. Tutte le IDP sono 
accomunate però dal fatto che hanno 
una pesante ripercussione sulla qualità 
di vita dei soggetti (bambini), fin già da 
subito alla nascita quando, ovviamente 
rappresentano un pericolo per la vita 
stessa. 
E’ noto che la diagnosi precoce, per le 
IDP, è di fondamentale importanza al 
fine di iniziare un trattamento tempesti-
vo (ed adeguato alla patologia di base) 
in modo da ridurre la morbosità e la 
mortalità di tali patologie.  E’, altrettanto, 

noto che una delle principali difficoltà 
nella gestione delle IDP (al pari di tutte 
le altre malattie rare), è quella di porre 
il sospetto clinico precocemente. Per 
tali patologie, effettuare una diagnosi 
tempestiva della malattia ed avviare il 
trattamento appropriato nella fase ini-
ziale, puo’ rendere possibile un sensi-
bile miglioramento della qualità della 
vita di tali pazienti. Fino a pochi anni fa, 
l’evenienza piu’ comune era quella di 
una identificazione dei bambini affetti 
da IDP solo all’insorgenza delle compli-
canze infettive. Oggi, i progressi della 
tecnologia permettono, tramite lo scre-
ening neonatale esteso (SNE), di identi-
ficare quei neonati affetti da forme gravi 
di IDP quali, ad esempio, alcune forme 
di immunodeficienza combinata severa 
(SCID). [Newborn Screening for Prima-
ry Immunodeficiency Diseases: History, 
Current and Future Practice J Clin Immu-
nol (2018) 38:56–66; King J, Ludvigsson J, 
Hammarström L. Newborn screening for 
primary immunodeficiency diseases: the 
past, the present and the future. Int J Neo-
natal Screening. 2017;3(3):19].  Esempi di 
tali programmi di screening sono stati 
attivati in alcuni stati esteri ed in alcune 

GUIDA PRATICA SULLE IMMUNODEFICIENZE
Segnali d’allarme: sono ancora validi i 10 segni della Jeffery Modell Foundation?
Fiore M.
Pediatra di Famiglia. ASL3 Genovese, Genova

Figura 1.
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pochi dati pubblicati sulla loro efficacia. 
La principale “critica” che viene mossa 
riguarda il fatto che le IDP (oggi cono-
sciute) possono avere le piu’ variegate 
presentazioni, da quelle cutanee a quel-
le gastrointestinali fino a manifestazioni 
autoimmuni e quindi quei 10 campa-
nelli di allarme, potrebbero non riuscire 
ad intercettare tutte le presentazioni cli-
niche di IDP oggi conosciute.  Due studi 
hanno suggerito alcuni limiti nella loro 
capacità identificare i bambini con IPD, 
suggerendo perfezionamenti al fine di 

sus di esperti.  Sono stati riconosciuti 
a livello internazionale ed hanno con-
tribuito notevolmente ad aumentare 
la diagnosi e consapevolezza della IDP 
[Jeffrey Modell Foundation 10 Warning 
Signs of Primary Immunodeficiency. 
(2009).
http://www.info4pi.org/aboutPI/pdf/Ge-
neral10WarningSignsFINAL.pdf], come 
pure hanno mosso finanziamenti go-
vernativi. Però, nonostante la loro am-
pia diffusione e promozione in molti 
paesi, per lungo tempo vi sono stati 

pubbliazioni, le tabelle di classificazio-
ne delle immunodeficienze; azione, 
questa, che scoraggia qualunque me-
dico o pediatra non immunologo per la 
difficoltà a coniugare i difetti con qua-
dri clinici ben definiti. Le classificazioni 
vengono discusse, curate e revisionate 
ogni 2 anni da esperti internazionali. Il 
documento più recente è dell’inizio di 
quest’anno. [Aziz Bousfiha, Leila Jedda-
ne, Capucine Picard et al. Human Inborn 
Errors of Immunity: 2019 Update of the 
IUIS Phenotypical Classification. Journal 
of Clinical Immunology (2020) 40:66–81].  
La “classificazione” delle diverse malattie 
tiene conto innanzitutto della patoge-
nesi della malattia e delle componenti 
molecolari e cellulari coinvolte (Linfociti 
T, Linfociti B, Polimorfonucleati) e pro-
segue, in tale maniera, passando dai di-
fetti  della risposta immune innata, del 
sistema del complemento e cosi via per 
10 tabelle  che contengono specifiche 
sub-classificazioni operate sulla base di 
criteri clinici oppure di fenotipi immu-
nologici oppure ancora di somiglianza 
genetica (un esempio è mostrato in fi-
gura 3).  

L’esperienza e le conoscenze, sempre 
più profonde, dei meccanismi immu-
nologici di base ci hanno permesso di 
capire che le IDP comprendono, come 
detto poco sopra, un ampio spettro di 
malattie che possono anche non avere, 
come sintomo cardine le infezioni, ma 
che possono invece essere caratteriz-
zate dalla presenza di manifestazioni 
autoimmuni anche gravissime e sono o 
possono essere gravate da un pesante 
rischio di complicanze neoplastiche.
Data la estrema difficoltà nella diagnosi, 
molti sono i tentativi di sistematizzare 
i sintomi di presentazione con lo sco-
po di mettere l’accento su cosiddette 
red flags che portino a sospettare una 
IDP.  Fra questi, quello della JFM è cer-
tamente il piu’ diffuso (anche tradotto 
in molte lingue). I 10 segni premonitori 
dell’immunodeficienza primaria furono 
pubblicati per la prima volta da JMF 
nel 1993 [Jeffrey Modell Foundation 10 
Warning Signs of Primary Immunodefi-
ciency. (2009). http://www.info4pi.org/
aboutPI/pdf/General10WarningSign-
sFINAL.pdf], sulla base di una consen-

Figura 2. I 10 campanelli di allarme delle Immunodeficienze Primitive 
Fonte: Jeffrey Modell Foundation http://downloads.info4pi.org/pdfs/10-Warning-Signs---Ital-
ian.pdf
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poter rilevare meglio, in futuro, una IPD 
[Subbarayan A, et al. Clinical features 
that identify children with primary im-
munodeficiency diseases. Pediatrics 
2011;127:810–816] [MacGinnitie A, et 
al. Clinical characteristics of pediatric 
patients evaluated for primary immu-
nodeficiency. Pediatr Allergy Immunol 
2011; 22:671–675]. Arkwright and Gen-
nery nel loro articolo concludevano 
che i 10 segnali di allarme promossi 
dalla JFM avevano una sensibilità del 
56% e una specificità del 16% [Ten war-
ning signs of primary immunodeficiency: 
a new paradigm is needed for the 21st 
century. Ann NY Acad Sci. 2011;1238:7–
14]. Questi studi hanno fornito dati uti-
li ad evidenziare che, forse in maniera 
non inaspettata, i campanelli di allarme 
appaiono essere meno sensibili in quei 
pazienti affetti da forme meno gravi di 
PID. I due studi hanno anche indagato 
se ci fossero (altri) campanelli di allar-

Figura 3. Esempio di tabelle di classificazione [Aziz Bousfiha, Leila Jeddane, Capucine Picard et al. Human Inborn Errors of Immunity: 2019 Update 
of the IUIS Phenotypical Classification. Journal of Clinical Immunology (2020) 40:66–81]

me (oltre ai 10), che potessero portare 
ad una diagnosi di PID. È da sottoline-
are che nessuno dei 10 campanelli di 
allarme era presente in più di un ter-
zo dei bambini con IDP nello studio di 
MacGinnitie. Nello studio di Arkwright 
e Gennery, viene come mostrato come 
in attesa della comparsa di due o più 
segnali di pericolo si sarebbe ritardata 
la diagnosi nel 38% dei pazienti.
Un’altra “critica” mossa, in letteratura, 
ai 10 campanelli di allarme è che non 
menzionano manifestazioni di tipo 
autoimmune o di tipo tumorale delle 
IPD; manifestazioni che oramai sono 
descritte come caratteristiche cliniche 
di presentazione. Questo viene dimo-
strato nello studio di Subbarayan et al. 
[Subbarayan, A., G.Colarusso, S.M.Hu-
ghes, et al. 2011. Clinical features that 
identify children with primary immu-
nodeficiency diseases. Pediatrics 127: 
810–816.] che valuta come i 10 campa-

nelli di allarme abbiano escluso il 20% 
dei pazienti con IPD la cui presenta-
zione clinica non è stata quella di una 
infezione.
Le IPD sono un gruppo eterogeneo e 
complesso di malattie che puo’ presen-
tarsi con sintomi sistemici o insoliti op-
pure con infezioni ricorrenti ma anche 
con infezioni una tantum con agenti 
patogeni non comuni o, ancora, con 
sintomi da autoimmunità/autoinfiam-
mazione ed anche neoplasia. I 10 cam-
panelli di allarme non sono supportati 
da prove molte robuste soprattutto per 
quel che riguarda le diverse presenta-
zioni di IDP. 
In conclusione, è quindi, difficile identi-
ficare i segnali di allarme che siano ap-
plicabili in tutto il mondo a causa delle 
differenze dei sintomi di presentazione, 
ma anche delle differenze culturali, dei 
sistemi sanitari e per la ricchezza dei di-
versi paesi.



173

Atti XXXII Congresso Nazionale SIPPS // RELAZIONI 

La SIPPS si propone attivamente come 
supporto per una genitorialità consape-
vole, promuovendo l’alleanza della fami-
glia con il proprio pediatra, che rimane 
comunque il punto di riferimento princi-
pale per la salute del bambino.

La “Guida pratica per 
i genitori - Il bambino 
nella sua famiglia” come 
strumento operativo 

L’educazione alla salute è uno dei pila-
stri della sanità, come anche ribadito dal 
Nurturing Care Framework (NCF)2, un pro-
gramma di OMS, Unicef, Banca Mondiale 
e Partnership per la Salute materno-in-
fantile, pubblicato nel 2018 con l’obiet-

tivo di sollecitare Governi, Enti di ricerca 
e formazione, società civile e settore pri-
vato a lavorare assieme per assicurare a 
tutti i bambini la migliore partenza pos-
sibile. Secondo questo progetto, pren-
dersi cura del bambino include 5 aree di 
azione (Buono stato di salute, Nutrizione 
adeguata, Genitorialità responsiva, Op-
portunità di apprendimento precoce, 
Protezione e sicurezza), indispensabili e 
collegate tra loro per assicurare una cre-
scita sana e al massimo del potenziale 
evolutivo. Il programma si basa sui van-
taggi degli interventi precoci, e quindi 
sulla necessità di investire maggiormen-
te in salute, nutrizione, educazione pre-
coce, protezione sociale (fig. 1).

GUIDA PRATICA IL BAMBINO NELLA SUA FAMIGLIA
 Il documento simbolo della mission SIPPS
Venturelli L.1, Dello Iacono I.2, Tezza G.3, Verga MC.4, Di Mauro G.5

1Responsabile educazione alla salute e comunicazione SIPPS, Bergamo; 2UOS Pediatria, Ospedale Fatebenefratelli, Be-
nevento; 3Pediatria, Ospedale F. Tappeiner, Merano (BZ), Consiglio Direttivo SIPPS; 4PLS ASL Salerno, Vietri sul Mare (SA), 
Segretaria Nazionale SIPPS; 5PLS ASL Caserta, Aversa (CE), Presidente Nazionale SIPPS.

Box 1. La Società scientifica e la sua mission 1

La Società Italiana di Pediatria Preventiva e Sociale (SIPPS) è una Società scientifica pediatrica generalista che ha come princi-
pale ambito d’interesse la prevenzione e la medicina sociale dell’età evolutiva. 
Oltre a ricerca e formazione, l’attività della Società si concretizza nella stesura di pubblicazioni e documenti d’indirizzo (Consen-
sus, Linee Guida, Position Papers) rigorosamente evidence-based, secondo criteri internazionali validati, che si possono reperire 
sul sito della Società (https://www.sipps.it/attivita-editoriale/consensus/ ).
Obiettivo primario della SIPPS, però, è sempre stata l’implementazione delle raccomandazioni e delle buone prassi; per la 
SIPPS i destinatari dell’implementazione non sono solo gli operatori sanitari ma gli stessi pazienti e le loro famiglie.
A tal fine, sono state sviluppate diverse strategie d’intervento:
1.  la scelta delle tematiche: particolare attenzione è posta a quelle di maggiore e più attuale interesse, dagli antibiotici 

all’alcol, dall’influenza ai giocattoli sicuri, dall’importanza del sonno a quella dell’allattamento materno, dall’obesità ai 
temi legati a bullismo e cyberbullismo, dalla drunkoressia fino all’allarme telefonini ed alla promozione delle vaccina-
zioni; 

2.  l’advocacy presso i decisori, istituzionali e non: La SIPPS ha promosso importanti progetti e protocolli d’intesa, come “Mi 
Voglio Bene”, sulla prevenzione primaria dell’obesità infantile, per il quale è stata insignita del titolo di Eccellenza 2011 
dall’Italian Public Affairs Awards;

3.  la costante presenza sui media nazionali e locali (riviste, siti web, blog, televisione), curata da un ufficio stampa;
4.  l’organizzazione di eventi con bambini, genitori, insegnanti, la partecipazione delle realtà sociali a tutti i congressi na-

zionali della Società;
5.  la pubblicazione di Guide e Manuali a carattere divulgativo ma di assoluto rigore scientifico, liberamente accessibili 

nell’Area genitori del sito della SIPPS, come la recente “Guida pratica per i genitori - Il bambino nella sua famiglia”. Lo 
scopo è quello di dare un riferimento sicuro, oggettivo e autorevole, rispetto ad altri mezzi di informazione divulgativi 
ma di incerta fonte.
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Servizio Sanitario del Regno Unito (NHS), 
fornita gratuitamente a tutti i nuovi nati e 
ora nel sito Web del NHS5.
I punti di forza della pubblicazione sono:
1.  argomenti di attualità: le vaccinazioni e 

il loro inserimento nei LEA nazionali7 e 
la prevenzione pre-concezionale; la fig. 
3 illustra i capitoli e gli argomenti trat-
tati nel testo.

2.  Molteplicità di autori: oltre 50 sono 
i professionisti della salute coinvolti 
nella stesura dei capitoli: pediatri, psi-
cologi, NPI, ginecologi, psicomotriciste, 
logopediste.

3.  Fruibilità del testo: La Guida, come av-
viene per la pubblicazione inglese, è 
completamente scaricabile, in modo 
del tutto gratuito, dal sito della SIPPS 

Una guida per le famiglie

La SIPPS, consapevole che l’educazione 
alla salute è parte integrante della pro-
pria mission, ha pubblicato questo volu-
me nel 20176, sulla falsa riga di una prima 
pubblicazione simile (“Da 0 a 6 anni, una 
guida per la famiglia”), risalente al 2008 e 
realizzata da tre pediatri orientati alla at-
tività delle cure primarie. L’idea di un libro 
edito da una Società Scientifica, invece 
che da uno o più autori indipendenti (di 
libri sull’infanzia ne sono piene le libre-
rie), ha dei precedenti soprattutto nella 
produzione anglosassone. Ne è un esem-
pio la pubblicazione “Caring for your baby 
and young child” dell’AAP4 e la “ A parents 
guide to child development - birth to 5” del 

Un’ area rilevante è quella relativa alla ge-
nitorialità responsiva: Le famiglie devo-
no essere al centro della nurturing care: in 
tutte le loro diversità e forme, biologiche 
e sociali, hanno bisogno di informazioni, 
risorse e servizi. Le madri, i padri, i nonni e 
altri caregivers devono tutti essere inclusi 
in programmi finalizzati all’educazione e 
al supporto riguardo alla nurturing care3. 
“Il bambino nella sua famiglia: una 
guida per i genitori” è uno strumento di 
informazione e formazione per chi è de-
putato alla cura del bambino: i presuppo-
sti sono esplicitamente volti a potenziare 
la genitorialità e i contenuti affrontano 
tutti i settori di intervento del programma 
NCF. Per le azioni inerenti alla Protezione e 
sicurezza, il capitolo della guida “Metterli 
al sicuro” fornisce informazioni sugli inci-
denti e sulle azioni preventive, incluse le 
pratiche salvavita. L’area Alimentazione 
adeguata ha un riferimento nel capitolo 
“Si mangia”, con consigli su allattamento 
materno e sui principi dell’alimentazione 
complementare. L’area Opportunità di ap-
prendimento precoce ha il suo corrispetti-
vo al capitolo “Si cresce”, in cui vengono 
indicati strumenti per il controllo dello 
sviluppo neuromotorio nei primi anni di 
vita. L’area Buono stato di salute è affron-
tata nel capitolo “Ci si ammala, ci si cura”, 
in cui ampio spazio viene dedicato al 
controllo del bambino sano da parte del 
Pediatria di Famiglia.

Figura 2
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dare subito al genitore un indice molto 
completo sui contenuti generali: il richia-
mo immediato ai vari e numerosi temi 
trattati ci è sembrato un sistema di ricerca 
rapida, a colpo d’occhio, funzionale ad un 
approccio pratico alla lettura. 
Il dettagliato indice analitico, infine, sem-
plifica la ricerca di argomenti specifici 
attraverso l’utilizzo di parole-chiave pre-
senti nel testo.

I contenuti della Guida

La Guida tratta argomenti utili per i ge-
nitori, cercando di mantenere un taglio 
pratico, semplice  con alcuni riferimenti 
bibliografici per coloro che vogliono ap-
profondire ulteriormente. In ogni capito-
lo viene trattato un argomento specifico: 
1. Nascita 
2. Alimentazione 
3. Crescita
4. Educazione 
5. Cura 
6. Sicurezza 
7. Legge 
8.  Prevenzione pre-concezionale e gravi-

danza
Sono stati inoltre inseriti argomenti di 
interesse attuale, come l’inquinamento 
indoor e outdoor (fig. 5), la normativa sui 
diritti dei genitori (es. congedi parentali), 
sull’assistenza ai minori migranti, sull’as-
sistenza pediatrica nell’ambito del SSN, le 
novità sugli obblighi vaccinali introdotti 
nel 2017 e sul calendario vaccinale uni-
forme su tutto il territorio nazionale. 

alla validità scientifica, la necessità di 
rendere fruibili le informazioni al gran-
de pubblico, in modo da consentirne 
concretamente l’applicabilità per il be-
nessere del bambino, ha posto i revisori/
coordinatori dei capitoli nella condizione 
di dover armonizzare i contenuti.
I diversi temi possono essere distinti con 
facilità anche visivamente. Ogni capitolo 
è contraddistinto da un colore specifico 
(es. azzurro per il primo capitolo della 
nascita, blu per le malattie, rosa per quel-
lo della programmazione di successive 
gravidanze). Alla fine di ogni capitolo, 
inoltre, sono stati raccolti alcuni Consigli 
pratici, identificati dal colore rosso, spe-
cifici per l’argomento trattato, per aiutare 
la famiglia e i caregivers ad affrontare le 
situazioni più comuni (fig. 4) 
Il linguaggio utilizzato è diretto e si è vo-
luto dettagliare i paragrafi in modo da 

(https://www.sipps.it/attivita-edito-
riale/guida-per-i-genitori/), proprio 
per eliminare vincoli economici per 
le famiglie che impediscano pertanto 
l’accesso alle informazioni, utilizzabili 
anche dalle fasce deboli della popola-
zione. Nonostante sia disponibile on-li-
ne, lo strumento cartaceo resta ancora 
valido, come confermato dalle opinioni 
ricevute dalle famiglie. Pertanto, la Gui-
da può anche essere acquistata nelle 
librerie su tutto il territorio nazionale, 
sui principali siti di e-commerce o dalla 
casa editrice Sintesi Infomedica.

4.  Patrocinio del Ministero della Salute, 
oltre che riconoscimento di eccellenza;  
apprezzamenti dell’Autorità Garante 
per l’Infanzia e l’Adolescenza, dell’AGE, 
di Save the Children. 

La Guida, ha visto la collaborazione della 
Federazione Italiana Medici Pediatri, del-
la Società Italiana di Medicina Perinatale 
e dell’Associazione Italiana Genitori sin 
dalla sua fase di progettazione.

Testo scientificamente valido 
e di semplice lettura

Avvalendosi degli esperti SIPPS in meto-
dologia, nonostante il carattere divulga-
tivo, è stata posta particolare attenzione 
alla correttezza ed all’appropriatezza di 
tutte le informazioni, coerenti con le rac-
comandazioni delle Linee Guida e con le 
evidenze scientifiche al momento dispo-
nibili.
Un grosso sforzo è stato fatto per fornire 
ai genitori messaggi semplici, per “omo-
geneizzare” i contenuti scritti da vari au-
tori e rendere la lettura scorrevole. Oltre 

 Figura 4

 Figura 5
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2.  I genitori coinvolti nella compilazione 
del questionario si sentono “attivati” 
dalle risposte fornite sui loro figli e in 
modo spontaneo, volendo vedere un 
miglioramento della situazione com-
portamentale del bambino (soprattut-
to quando la risposta è un “non so”), nei 
2 mesi successivi si impegnano a far sì 
che il bambino migliori le sue abilità. 
Si ottengono miglioramenti significa-
tivi in tutte le aree di sviluppo, anche 
in quelle più critiche (fig. 9) Il grafico 
della figura 10 è molto intuitivo al ri-
guardo). La presenza del pediatra di 
famiglia a fianco dei genitori rappre-
senta una sorta di tranquillità per la 
salute del bambino, anzitutto quando 

sviluppo neuro evolutivo e relazionale 
dei loro piccoli assistiti. La seconda carat-
teristica della ricerca è la partecipazione 
al cambiamento dei genitori in prima li-
nea, che si mettono in gioco per migliora-
re lo sviluppo dei loro figli. I primi risultati 
su 300 schede analizzate evidenziano al-
cuni dati preliminari che possono essere 
così riassunti9:
1.  I bambini, in particolare dopo i 3 anni, 

hanno minori competenze in alcune 
aree, come in quella del gioco, a di-
mostrazione che i genitori si divertono 
poco coi loro figli e a volte delegano, 
anche ai devices elettronici e alla TV, la 
gestione del bambino; ma alla seconda 
intervista la situazione migliora (fig.8).

Un intero capitolo ha trattato il tema re-
lativo al comportamento, alla disciplina, 
alle relazioni genitori/caregivers e figli. In 
particolare, su questo argomento, svilup-
pato come test–questionario per i geni-
tori, si è attivata una ricerca ad hoc.

Il progetto Tandem su 
neurosviluppo e genitorialità 
responsiva come ricerca 
correlata alla guida.

L’inserimento nella Guida di un questio-
nario/test (tavole di Beller)8 ha permesso 
di approfondire gli aspetti dello sviluppo 
neuro-evolutivo dei bambini italiani at-
traverso gli occhi dei genitori (fig.6). 

La ricerca Progetto Tandem (pedalare, 
idealmente insieme, genitori, figli e, per-
ché no, pediatri, per stimolare le compe-
tenze neuro-psico-motorie) è un esem-
pio di come da un’azione informativa 
trasmessa da un libro si sia passati ad un 
progetto di coinvolgimento dei genitori 
e delle famiglie nell’osservazione dello 
sviluppo del loro bambino con le tavole 
di Beller e a verificare dopo 2 mesi le stes-
se competenze, riproponendo il medesi-
mo questionario alla famiglia (fig. 7). 

Lo scopo iniziale del progetto Tandem è 
quello di evidenziare a livello nazionale 
su un campione rappresentativo di circa 
1000 bambini, da 3 mesi a 6 anni, lo svi-
luppo per aree di competenza (tab. 1).

Le 8 Aree di sviluppo neuro evolu-
tivo
•	Dominio delle funzioni del corpo
•	  Consapevolezza dell’ambiente cir-

costante
•	Sviluppo sociale ed emotivo
•	Gioco
•	Linguaggio 
•	Sviluppo cognitivo
•	Motricità Generale
•	Motricità Fine

La novità è il coinvolgimento dei pediatri 
territoriali, garanti del rapporto fiduciario 
con le famiglie e per primi interessati a 
condividere coi genitori il controllo dello 

 Figura 6

 Figura 7
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al questionario vengono date risposte 
persistentemente negative. Il Pediatra, 
proponente la ricerca, risulta pertanto 
garante delle situazioni di alert incon-
trate. 

Da non sottovalutare anche il gradimen-
to delle famiglie nell’essere state coinvol-
te nel progetto (fig. 11).

Questi risultati sono ancora preliminari, 
in quanto i dati raccolti si concentrano 
prevalentemente  (87% dei casi) in un 
campione rappresentativo del Nord Ita-
lia.

L’evoluzione della Guida per la famiglia 
Una ricaduta importante è la diffusione 
della Guida stessa. La Regione Campania, 
nel 2019, ha ritenuto utile distribuire la 
Guida a tutti i neogenitori nei punti na-
scita Regionali. 
Oltre al testo in pdf, anche i singoli con-
tenuti della Guida saranno pubblicati sul 
sito internet della SIPPS, per garantire 
una revisione periodica (ogni 2-3 anni) e 
l’attualità delle informazioni (spazio ap-
posito sul Sito per la Pandemia da Sars-
CoV-2). 
Quale reale impatto può avere un libro di 
consigli alle famiglie? La risposta è diffici-
le da dare, in particolare per la difficoltà 
di eseguire studi che riescano a valutare i 
cambiamenti negli atteggiamenti protet-
tivi delle famiglie nel tempo. La comuni-
cazione ai genitori oggi passa attraverso 
il Web, i contatti con altri genitori, i blog 
di internet, le risposte delle rubriche “il 
pediatra risponde”. Una proposta per chi 
si occupa di definire indagini in tal sen-
so, che non siano solo la soddisfazione 
dell’utenza testimoniate da tante lette-
re arrivate al Presidente SIPPS, è basata 
sull’utilizzo di altri strumenti di valuta-
zione tra cui il focus group10: un gruppo 
di genitori aggregati da un esperto di 
comunicazione che riferiscono su dub-
bi, utilità, impatto informativo e ricaduta 
educativa della famiglia nel migliorare 
una genitorialità responsiva.

 Figura 8

 Figura 9

Figura 10. Grafico delle risposte complessive per area di sviluppo in un bambino 
Al tempo 0 (sin) e al tempo 1 (dx) 
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Figura 11. Dati relativi alla scala di gradimento
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rio un ulteriore richiamo con dTpa/IPV, il 
richiamo per la vaccinazione anti-menin-
gococcica tetravalente ACWY e la vacci-
nazione anti-HPV (2 o 3 dosi in funzione 
di età e vaccino ad entrambi i sessi).
Va inoltre considerato che il Calendario 
per la vita prevede per tutta popolazio-
ne richiami ogni 10 anni di DTPa e per gli 
ultra 65enni la vaccinazione  antipenu-
mococcica e la vaccinazione anti-varicel-
la- zoster.
Infine, del tutto recentemente, è stata 
proposta anche la vaccinazione anti-in-
fluenzale fra quelle raccomandate, che 
verrà inserita nel prossimo Calendario, 
su spinta da parte delle Società Scienti-
fiche Pediatriche, non solo per i soggetti 
a rischio, a anche per tutti i bambini da 6 
mesi a 6 anni di vita. E’ infatti ampiamen-
te riconosciuto il rischio di contagio del 
virus influenzale contratto dai bambini, 
agli anziani del nucleo familiare.  
Il Piano ha previsto una serie di nuove 
vaccinazioni: l’introduzione delle vacci-
nazioni anti-meningococcica B, anti-ro-
tavirus e anti-varicella a tutti i nuovi nati, 
l’introduzione della vaccinazione an-
ti-meningococcica tetravalente ACWY, 
l’introduzione della vaccinazione an-
ti-HPV per i maschi e l’introduzione della 
5° dose di vaccino anti-poliomielite 
nell’adolescente. 
Infine, è stata recentemente introdotta 
la riduzione del numero di dosi di MenB 
nel primo anno di vita (da 3 a 2).
Per quanto riguarda l’ultimo calendario 
vaccinale vorremmo soffermarci proprio 
su MenB, HPV e dTpa-IPV nell’adolescen-
te.

MenB

Tra i 13 differenti sierogruppi di N. me-
ningitidis solo 5 (A, B, C, W-135 e Y) sono 
clinicamente rilevanti e responsabili di 
oltre il 90% dei casi di malattia invasiva. 
Il sierogruppo B prevale attualmente in 
Europa e nel Nord America dove è re-
sponsabile, rispettivamente, del 70% e 
del 50% dei casi totali di malattia menin-

Per calendario delle vaccinazioni si in-
tende storicamente la successione cro-
nologica con cui vanno effettuate le 
vaccinazioni dei bambini, a partire dalla 
nascita fino all’adolescenza. Oggi il con-
cetto comprende anche le vaccinazioni 
per l’adulto e l’anziano. Esso costituisce 
un’utile guida sia per i pediatri, sia per i 
genitori, ma rappresenta soprattutto lo 
strumento per rendere operative le stra-
tegie vaccinali e conseguire gli obiettivi 
delle diverse vaccinazioni. 
Inoltre, il calendario vaccinale è uno stru-
mento in continua evoluzione, che viene 
aggiornato quasi ogni anno sulla base 
delle necessità che derivano dall’intro-
duzione di un nuovo vaccino, dalle mo-
difiche di uno esistente o dalle mutate 
caratteristiche epidemiologiche di una 
malattia.
Dopo la riforma del Titolo V della Costi-
tuzione, sono le Regioni ad avere la re-
sponsabilità, pressoché esclusiva, dell’or-
ganizzazione e gestione del Servizio 
Sanitario, mentre lo Stato ha la responsa-
bilità di stabilire quali sono le prestazioni 
sanitarie “essenziali” (LEA) che tutte le Re-
gioni devono offrire ai cittadini, ovunque 
residenti.
I Livelli Essenziali di Assistenza Sanitaria 
(LEA) sono le prestazioni e i servizi che il 
Servizio Sanitario Nazionale è tenuto a 
garantire a tutti i cittadini, gratuitamente 
o in compartecipazione, grazie alle risor-
se raccolte attraverso il sistema fiscale. 
Tra i LEA figurano anche le vaccinazioni, 
che fanno parte dell’assistenza sanitaria 
collettiva in ambiente di vita e di lavoro. 
La conferenza stato-regioni del 7 set-
tembre 2016 ha approvato i nuovi Livelli 
Essenziali di Assistenza (LEA), con l’intro-
duzione di nuovi vaccini che vengono 
offerti gratuitamente ai cittadini.
Il Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale 
2017-2019 (PNPV), approvato in Confe-
renza Stato-Regioni il 19 gennaio 2017 
e pubblicato in Gazzetta Ufficiale il 18 
febbraio 2017, costituisce l’attuale docu-
mento di riferimento in cui si riconosce, 
come priorità di sanità pubblica: la ridu-

zione o l’eliminazione del carico delle 
malattie infettive prevenibili da vaccino, 
attraverso l’individuazione di strategie 
efficaci e omogenee da implementare 
sull’intero territorio nazionale. 
In questo contesto è stato predisposto 
dalla Società Italiana di Pediatria, dalla 
Società Italiana di Igiene, dalla Federa-
zione Italiana Medici Pediatri e dalla Fe-
derazione Italiana dei Medici di Medicina 
Generale, il  Calendario Vaccinale per la 
Vita che supera le vecchia separazione di 
vaccinazioni pediatriche e dell’età adul-
ta. Il calendario, giunto ormai alla 4° edi-
zione (Tabella 1), prevede una gratuità 
di tutti i vaccini in esso contenuti, siano 
esse obbligatori – a seguito della Legge 
31 luglio 2027, 119 – e cioè Esavalente 
(polio, difterite, tetano, pertosse, epatite 
B, haemophilus Influenzae b) e morbillo, 
parotite, rosolia e varicella e di tuti i re-
stanti ed è uno dei più avanzati nel mon-
do.
Per la popolazione generale il ciclo pri-
mario inizia dal 61° giorno di vita con 
l’esavalente (vaccinazioni anti-tetano, 
difterite, pertosse, poliomielite, HBV ed 
haemophilus influenze b) e la vaccina-
zione antipneumococcica, che vengono 
successivamente ripetute al 5° e all’11° 
mese. Dopo 15 giorni dall’esavalente vie-
ne proposta la vaccinazione anti-menin-
gococco B (attualmente con 2 dosi nel 
primo anno di vita, seguite da una dose 
di richiamo dopo l’anno). Sempre nel 
primo anno di vita è stata introdotta la 
vaccinazione anti-rotavirus, con 2-3 dosi 
orali a seconda del vaccino da completa-
re entro i 7 mesi di vita.
Nel secondo anno di vita vengono pro-
poste attivamente al 13-15° mese le 
vaccinazioni anti morbillo-parotite-roso-
lia-varicella (MPR/MPR-V) e anti-menin-
gococo C o tetravalente ACWY. 
A 5-6 anni di età (dal 5° compleanno ai 
6 anni e 364 giorni) è indicata una dose 
di richiamo DTPa/IPV (diferite, tetano, 
pertosse, polio) e una seconda dose di 
MPRV.
Infine, tra gli 11 ed i 18 anni è necessa-

Guida Pratica sulle vaccinazioni
Bona G., Castagno M.
Clinica Pediatrica, Dipartimento di Scienze della Salute, Università del Piemonte Orientale, Novara
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casi di infertilità.

Quinta dose IPV 
nell’adolescente.

Molti Paesi hanno introdotto la quinta 
dose di antipolio, allungando la prote-
zione per questa malattia oltre l’adole-
scenza. Questa scelta è condivisibile in 
considerazione della sostituzione avve-
nuta ormai da oltre un decennio anche 
in Italia del vaccino polio attenuato con 
quello IPV, che a differenza del primo 
non induce immunità mucosale. A causa 
di ciò è pertanto possibile la ri-circola-
zione di virus selvaggi o virus Sabin-like 
di origine vaccinale, particolarmente se 
re-introdotti da soggetti provenienti da 
aree ancora endemiche o in cui si siano 
verificati focolai epidemici. Peraltro, stu-
di di sieroepidemiologia avevano mo-
strato, anche per i vaccinati con vaccino 
vivo e attenuato nell’infanzia, un calo 
dei titoli protettivi nell’adolescenza. Per 
questo una dose di vaccino combina-
to tetravalente (dTpa/IPV) costituisce 
un’alternativa migliorativa in termini di 
potenzialità preventive al richiamo dTpa 
nell’adolescente.

A causa della pandemia di COVID-19 
(causata dal nuovo virus SARS-CoV-2) nei 
Paesi della Regione europea dell’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità (OMS)  
si è verificata una riduzione generale 
delle normali attività vaccinali, sia per lo 
spostamento di risorse sanitarie verso le 
attività di controllo della pandemia, sia 
per le misure di distanziamento sociale 
imposte alla  popolazione, che hanno 
portato un numero consistente di fami-
glie a decidere di rimandare le vaccina-
zioni programmate per se stessi o per i 
propri figli. 
L’OMS Europa, il 20 marzo 2020, ha pub-
blicato il documento “Guidance on rou-
tine immunization services during CO-
VID-19 pandemic in the WHO European 
Region”, per fornire un supporto ai Paesi 
nella decisione di mantenere o meno 
le normali attività vaccinali nel periodo 
pandemico, indicare quali sono i fatto-
ri che ogni Paese deve considerare per 
effettuare una valutazione del rischio, 
fornire dei principi guida da seguire e 
indicazioni su come effettuare le vacci-

e contro di essi è stato messo a punto il 
primo vaccino anti-HPV, disponibile dal 
2006. Solo in seguito è stato introdotto 
un vaccino quadrivalente che protegge 
anche contro i ceppi 6 e 11, associati al 
90 per cento dei casi di condilomi.
Nel 2017 a questi due si è aggiunto un 
terzo vaccino, detto 9-valente, che oltre a 
HPV 6, 11, 16 e 18, assicura la protezione 
contro  altri  cinque sierotipi  (31-33-45-
52-58) capaci di indurre il cancro, rag-
giungendo così l’obiettivo di proteggere 
dal 90 per cento circa dei tumori dipen-
denti da HPV.
Studi epidemiologici suggeriscono che 
il vaccino anti-HPV 9-valente può preve-
nire il 90% delle neoplasie maligne del 
collo dell’utero, l’85-90% delle neoplasie 
della vulva correlate ad HPV ed il 90-95% 
delle neoplasie anali correlate ad HPV; 
inoltre, sembra in grado di prevenire il 
90% dei condilomi genitali.
Alla luce dei dati disponibili, l’OMS ha 
consigliato inizialmente la  vaccinazio-
ne di tutte le ragazze prima dell’inizio 
dell’attività sessuale. Dato che le statisti-
che dimostrano che una alta percentua-
le di ragazze ha il primo rapporto sessua-
le intorno ai 13 anni, l’Italia, come molti 
Paesi europei, ha stabilito che la vaccina-
zione debba essere fatta a 12 anni.
Il vaccino anti-HPV ha circa 15 anni di vita 
sul mercato e oltre 20 anni di osservazio-
ni cliniche. Al momento  sembra che la 
copertura duri dai 10 ai 20 anni, ma ul-
teriori studi sono in corso per valutare la 
durata sul lungo periodo. 
Attualmente è stata introdotta la vac-
cinazione universale anti-HPV, ovvero 
sia nelle ragazze sia nei ragazzi. Questo 
sostanzialmente per due motivazioni: 
l’immunità di gregge (il maschio vacci-
nato non trasmette HPV) e la riduzione 
delle neoplasie anche nel maschio, qua-
li il cancro dell’ano, del pene, del cavo 
orale e della laringe. Inoltre, HPV è stato 
rilevato nel liquido seminale ed è in gra-
do di legarsi agli spermatozoi e rimanere 
adeso alla loro superficie determinando 
una significativa riduzione della motilità. 
Gli spermatozoi infettati con HPV sono 
in grado di fertilizzare gli ovociti traspor-
tando il DNA virale all’interno dell’ovoci-
ta stesso capace di riprodurne proteine 
virali, pertanto la vaccinazione avrebbe 
anche un possibile risvolto nel ridurre i 

gococcica. In particolare, la fascia d’età a 
maggior rischio è rappresentata da bam-
bini al di sotto dell’anno di età.
Lo sviluppo di un vaccino contro que-
sto batterio ha rappresentato per molto 
tempo una sfida per i vaccinologi di tutto 
il mondo. Infatti, i metodi tradizionali, uti-
lizzati con successo per la messa a punto 
di vaccini contro gli altri 4 sierogruppi 
meningococcici patogeni che causa-
no malattie, si sono rivelati fallimentari 
per questo sierogruppo. Con la tecnica 
della “reverse vaccinology”, che decodi-
fica la sequenza genomica del batterio, 
messa a punto da Rino Rappuoli, sulla 
base del Progetto Genoma Umano, è 
stato possibile identificare e selezionare 
nuovi antigeni da introdurre nel vaccino 
diretto verso il Meningococco B. Dopo 
aver individuato oltre 600 proteine 
come potenziali bersagli immunologici, 
si è arrivati a selezionarne 91, quelle 
espresse a livello della capsula esterna. 
Di queste ne sono state selezionate tre: 
la factor H-binding protein (fHbp), il neis-
serial heparin-binding antigen (NHBA) e 
la N. meningitidis adhesin A (NadA), che 
si sono dimostrate in grado di stimolare 
una protezione anticorpale nei confronti 
del sierogrupo B di N. meningitidis e sono 
state utilizzate come componenti del 
nuovo vaccino, oltre alle proteine della 
membrana esterna OMV (4CMenB). 
L’implementazione con il nuovo PNPV 
2017-2019 del MenB a tutti i nuovi nati 
prevedeva inizialmente un ciclo prima-
rio di 3 dosi nel primo anno. Tuttavia le 
recenti evidenze, anche italiane, pubbli-
cate in letteratura hanno mostrato come 
siano sufficienti solo 2 dosi, pertanto 
queste vengono proposte dopo la prima 
e seconda dose di esavalente.

HPV

Esistono circa 200 ceppi di virus del Pa-
pilloma umano  (HPV), più di 40 sono 
quelli in grado di infettare il tratto geni-
tale ma solo alcuni sono cancerogeni e si 
definiscono HPV ad alto rischio. Altri defi-
niti a basso rischio sono la causa dei con-
dilomi, lesioni veneree sostanzialmente 
benigne anche se altamente contagiose. 
Alcuni ceppi e in particolare il 16 e il 18, 
sono da soli responsabili del 70 per cen-
to circa dei casi di tumore della cervice 
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tamento e il 13% che il centro era addi-
rittura chiuso. Il restante 44% ha scelto 
in autonomia di rinviare le vaccinazioni 
“per ragioni di sicurezza”.
Nonostante la pandemia abbia colpito 
in misura maggiore le Regioni del Nord, 
mettendo a dura prova la tenuta dei si-
stemi sanitari, il posticipo delle sedute 
vaccinali ha riguardato in maggior misu-
ra percentuale il Sud. Nel sottocampio-
ne esaminato, infatti, risulta del 40% la 
percentuale di coloro che nel Sud hanno 
risposto di aver rinviato le vaccinazioni, 
contro il 34% del Nord e il 26% del Cen-
tro.
Così, tra paure del contagio, scarsa in-
formazione e chiusure dei centri vacci-
nali quasi tutte le vaccinazioni pedia-
triche sono state interessate dal rinvio, 
soprattutto quelle nella fascia 0-2 anni: 
da quelle obbligatorie come l’esavalen-
te (Difterite-tetano-pertosse acellulare, 
Polio, Hib, Epatite B) e l’MPRV (morbillo, 
parotite rosolia e varicella), a quelle rac-
comandate come il meningococco B e 
ACWY e lo pneumococco.
E’ stato calcolato che in Italia almeno 3 
milioni di dosi di vaccini non sono state 
effettuate nei tempi previsti dal Calen-
dario in questo scorcio del 2020, con 
inevitabile possibile ripercussione sulla 
ripresa di piccole epidemie di malattie 
prevenibili, in primo luogo il morbillo, 
come era già successo fino al 2018 a se-
guito del calo importante delle copertu-
re vaccinali.

Come abbiamo scritto il Calendario Vac-
cinale è uno documento estremamente 
flessibile, che si modifica annualmente, 
sulla base delle variazioni epidemiolo-
giche e della disponibilità di nuovi pro-
dotti. E’ sicuramente nell’attesa di tutti 
l’introduzione, speriamo vicina, del più 
invocato dei vaccini, l’anti-Covid19: del 
centinaio di prodotti avviati allo studio 
preliminare meno di una decina sono 
nella fase clinica, che 2-3 stanno ulti-
mando. Auspichiamo che appena saran-
no disponibili per tutta la popolazione 
non ricomincino le tristi manifestazioni 
di ostilità – quasi sempre pseudo se non 
ascientifiche - che negli ultimi anni han-
no caratterizzato le campagne vaccinali 
umiliando coloro che scientificamente le 
hanno sostenute. 

meno 68 Paesi del mondo, mettendo 
117 milioni di bambini sotto l’anno di 
vita a rischio verso malattie gravi come 
la difterite, il morbillo e la poliomielite. 
Oltre la metà (53%) dei 129 Paesi in cui 
sono disponibili dati, ha riportato inter-
ruzioni dei servizi vaccinali da moderate 
a gravi, o una loro sospensione totale, tra 
marzo e aprile 2020. 
I motivi dell’interruzione dei servizi vac-
cinali durante la pandemia da COVID-19, 
sono vari. In alcuni casi le attività vacci-
nali sono state sospese o ridotte a cau-
sa delle misure di distanziamento fisico 
introdotte per evitare la trasmissione di 
COVID-19. In altri casi i genitori hanno 
avuto paura di uscire di casa (per le mi-
sure di distanziamento fisico e restrizioni 
alla circolazione introdotte, la carenza 
di informazioni o la paura di contrarre il 
virus pandemico). In altri ancora, gli ope-
ratori sanitari sono stati impossibilitati 
a viaggiare o impegnati nella gestione 
dell’epidemia da COVID-19, o ancora 
sprovvisti di adeguati dispositivi di pro-
tezione. 
È stato condotto un sondaggio condotto 
dalla Società Italiana di Pediatria in colla-
borazione con Pazienti.it, portale di salu-
te seguito ogni mese da più di 2 milioni 
di utenti, su un campione di circa 1.500 
intervistati, con l’intento di comprendere 
le reali dimensioni del rinvio delle sedute 
vaccinali nei bambini e negli adolescenti 
durante l’emergenza sanitaria.
Il sondaggio è stato condotto per tutto 
il mese di maggio (nello specifico, dal 
28 aprile all’8 giugno) e ha riguardato la 
fascia 0-11 anni, coinvolgendo le fami-
glie attraverso la diffusione dello stesso 
tramite i canali social (Facebook, Twitter, 
Instagram) di Pazienti.it, della Società 
Italiana di Pediatria e grazie alla collabo-
razione di alcuni media partner del por-
tale.
È emerso che 1 bambino su 3 ha riman-
dato un appuntamento vaccinale. Ana-
lizzando le risposte del sottocampione 
che ha posticipato le vaccinazioni, si 
scopre che la ragione del rinvio non 
è stata solo la paura del contagio, ma 
hanno giocato un ruolo importante le 
scelte organizzative dei centri vaccinali 
durante la pandemia. Infatti, il 42% del 
sottocampione ha dichiarato che è stato 
il centro vaccinale a posticipare l’appun-

nazioni in sicurezza.
Nel documento l’OMS delinea i princi-
pi guida per l’organizzazione dei servizi 
vaccinali, da seguire durante la pande-
mia COVID-19:
· Durante gli appuntamenti vaccinali, 
osservare le misure di prevenzione delle 
infezioni da virus SARS-CoV-2, indicate 
dalle linee guida esistenti (nazionali se 
disponibili). Il documento guida OMS 
include un’appendice con alcune consi-
derazioni programmatiche rilevanti per 
limitare il rischio di trasmissione del virus 
SARSCoV-2 durante la vaccinazione. 
·  Dare la priorità al ciclo primario delle 

vaccinazioni, in particolare al vacci-
no contro morbillo-parotite-rosolia 
(MPR), ai vaccini contro la poliomielite 
e agli altri vaccini combinati. 

·  Evitare le campagne di vaccinazione di 
massa fino a quando la situazione CO-
VID-19 non si risolve. 

·  Vaccinare i neonati (secondo il calen-
dario vaccinale nazionale) direttamen-
te nei reparti di maternità. 

·  Per i vaccini contro lo pneumococco 
e (nella stagione invernale) quelli an-
ti-influenzali, dare priorità ai gruppi a 
rischio.

·  Ritardare l’introduzione di qualsiasi 
nuovo/i vaccino/i nel calendario na-
zionale di vaccinazione.

·  Comunicare chiaramente alla comuni-
tà e agli operatori sanitari il razionale 
per cui le vaccinazioni sono incluse tra 
i servizi sanitari prioritari durante la 
pandemia di COVID-19 e i rischi deri-
vanti dalle malattie prevenibili da vac-
cino e i benefici della vaccinazione. 

Le raccomandazioni dell’Ufficio Regio-
nale europeo dell’OMS vengono ulte-
riormente ribadite in un secondo do-
cumento dell’OMS “Guiding principles 
for immunization activities during the 
COVID-19 pandemic”, in cui si sottolinea 
che l’elevato potenziale di epidemie di 
malattie prevenibili da vaccino rende 
indispensabile per i Paesi mantenere la 
continuità dei servizi vaccinali ovunque 
tali servizi possano essere condotti in 
condizioni di sicurezza.
Nonostante ciò, secondo i dati raccolti 
da OMS, UNICEF, GAVI, e dal Sabin Vacci-
ne Institute, da marzo 2020 l’esecuzione 
delle attività vaccinali di routine è stata 
ostacolata in maniera sostanziale in al-
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Tabella 1 Il Calendario Vaccinale per la Vita SIP, SItI, FIMP, FIMMG
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Suzione del dito

Questa parafunzione è collegata a fatto-
ri nutritivi nei primi due anni di vita e si 
attribuisce a fattori psicologici quando si 
protrae oltre i 4 anni. Non sempre il suc-
chiamento del dito è causa di malocclu-
sione.  
Nella forma più comune, con il pollice 
che preme contro il palato  e la mano 
apoggiata  sulla mandibola, gli effet-
ti sulle strutture dei mascellari e della 
mandibola sono rappresentati da: vesti-
bolo-inclinazione dento-alveolare in cor-
rispondenza dei denti frontali superiori; 
aumento dell’overjet; riduzione dei dia-
metri traversi delle arcate dentarie con 
morso crociato latero-posteriore; retro-
posizione mandibolare.
Nell’intercettamento di un morso aper-
to anteriore secondario alla suzione del 
dito, l’interruzione dell’abitudine è spes-
so risolutiva nel determinare la spon-
tanea correzione dell’anomalia den-
to-alveolare. Tuttavia un valido ausilio 
nell’intercettamento di tale malocclusio-
ne nella prima infanzia è rappresentato 
dall’impiego degli schermi orali, ossia di 
presidi terapeutici non traumatici che si 
inseriscono nel vestibolo anteriore del 
cavo orale, di forma e consistenza tali da 
ottenere una adeguata compliance  da 
parte del piccolo paziente e che, pertan-
to, consentono il graduale passaggio dal-
la forma confortevole di suzione a quella 
più impegnativa di terapia. L’aggiunta di 
elementi ausiliari a tali dispositivi, come 
griglie, perle di Tucat, consente inoltre 
di abbinare esercizi di rieducazione mio-
funzionale.
Nella correzione del morso crociato den-
tale conseguente alla suzione del dito 
vengono impiegati dispositivi ortodontici 
ad azione esclusivamente dento-alveola-

Introduzione

In età pediatrica la prevenzione ortodon-
tica assume  sempre più un’importanza 
primaria, in quanto solo agendo durante 
gli stadi più attivi della crescita dentale e 
delle strutture cranio-facciali è possibile 
individuare e rimuovere i fattori eziologi-
ci  di rischio in grado di alterare il corretto 
sviluppo dei tessuti scheletrici e dentali. 
Solo lavorando su interventi preventivi è 
possibile ripristinare durante la crescita 
l’armonia occlusale e le funzioni orali del 
bambino.
In relazione all’età dentale del soggetto, 
è possibile distinguere precisi periodi di 
prevenzione ortodontica che coincido-
no con le varie fasi di sviluppo della den-
tizione:
1.  il periodo tra 0 e 3 anni dell’inizio e 

del completamento della dentizione 
decidua;

2.  il periodo tra i 3 e i 6 anni della denti-
zione mista iniziale;

3.  il periodo tra i 6 e i 9 anni della denti-
zione mista tardiva ;

4.  il periodo tra i 9 e i 12 anni della den-
tizione permanente.

Periodo compreso tra 0 e 3 
anni 

In questo periodo particolare interesse 
riveste, ai fini  della crescita eugnatica 
dell’apparato stomatognatico, l’equili-
brio sia statico che dinamico di tutta la 
muscolatura oro-facciale. In quest’ottica 
assume importanza il controllo del tipo 
di allattamento che influisce, in relazio-
ne alla teoria della matrice funzionale, 
sui cambiamenti della dimensione, della 
forma e della posizione della componen-
te scheletrica mandibolare. 

I suggerimenti preventivi correlati a 
tale periodo, sono volti essenzialmente 
al controllo della posizione del bambi-
no durante l’allattamento artificiale in 
modo che la posizione semi-eretta del 
capo e del collo possa consentire l’eserci-
zio dei muscoli nucali e del collo. Inoltre 
è fondamentale una scelta idonea della 
tettarella avente forma anatomica e fori 
poco ampi.
Non va trascurata inoltre la valutazione 
delle abitudini al succhiamento da con-
siderare nei primi due anni di vita, legate 
a fattori esclusivamente di tipo nutriti-
vo. È comunque necessario il controllo 
degli atteggiamenti viziati nella suzione 
del ciuccio che possono interferire con i 
meccanismi di suzione e di crescita delle 
strutture dento-alveolari.

Periodo compreso tra i 3 e i 6 
anni

In questo periodo la prevenzione or-
todontica e i timing di intervento sono 
finalizzati a monitorare gli effetti dento 
alveolari come conseguenza delle abi-
tudini viziate. Queste vengono definite 
come quelle anomalie del comportamen-
to neuromuscolare che possono essere 
inquadrate nell’ambito dei rapporti di 
influenza reciproca esistenti tra forma e 
funzione. Così come viene espresso nella 
teoria di Moss della matrice funzionale, 
esiste un rapporto di correlazione reci-
proca tra forma e funzione, secondo il 
quale i cambiamenti di dimensione, for-
ma e posizione di ciascuna componente 
scheletrica cranio-facciale sono modula-
ti dalle rispettive matrici funzionali che 
assolvono rispettivamente, alle funzioni 
di deglutizione, masticazione, fonazione 
e respirazione.

GUIDA PRATICA DI ODONTOIATRIA PEDIATRICA.  
Riconoscere per prevenire i principali quadri di patologia 
orale. Promozione della corretta salute orale
Timing d’intervento in ortodonzia
Polimeni A., Luzzi V., Bossù M.
“Sapienza” Università di Roma, Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo-Facciali
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ristiche dentali, funzionali e scheletriche 
è garantita da un corretto equilibrio tra 
forma e funzione che deve essere con-
servato e monitorato attentamente du-
rante l’evoluzione dinamica delle arcate 
dentarie. Le maggiori problematiche 
ortognatodontiche sono solitamente 
legate alla perdita precoce dei secondi 
molari decidui responsabile della perdi-
ta del lee-way space che, se non inter-
cettata precocemente, è responsabile a 
sua volta dell’insorgenza di discrepanze 
dento-alveolari di vario grado. Il secondo 
molare deciduo riveste, inoltre, un ruolo 
preminente nell’evoluzione delle arcate 
dentarie poiché condiziona la successiva 
chiave occlusale che si stabilisce a livello 
dei primi molari permanenti. 

Periodo tra i 9 e i 12 anni

Questo periodo definisce la seconda 
fase di permuta caratterizzata dalla eru-
zione dei canini e dei premolari e dalla 
eruzione del secondo molare perma-
nente. I principi della prevenzione orto-
gnatodontica in questo stadio mirano 
a mantenere gli spazi delle arcate den-
tarie, monitorare la corretta cronologia 
d’eruzione, valutare eventuali anchilosi 
dei molari decidui, correggere le maloc-
clusioni nei tre piani dello spazio, tenere 
sotto controllo le abitudini viziate e, non 
ultimo, mantenere i risultati ottenuti con 
la terapia ortodontica precoce.

Conclusioni

La prevenzione ortodontica nell’ambi-
to dell’intercettamento precoce delle 
malocclusioni che si manifestano nel 
corso delle varie fasi della dentizione 
ha dunque lo scopo di limitare gli effetti 
negativi che potrebbero compromet-
tere il successivo sviluppo scheletrico e 
dento-alveolare ripristinando secondo 
la teoria di Moss delle matrici funzionali 
il corretto rapporto tra forma e funzione. 
Solo  individuando e rimuovendo i fatto-
ri eziologici  in grado di alterare il corret-
to iter accrescitivo dei tessuti scheletrico 
e dentale è possibile prevenire o  moni-
torare l’eventuale insorgenza di quadri 
malocclusivi in eta’ evolutiva. 

dispositivi di tipo funzionale come il bio-
nator schermato o l’habit corrector.

Respirazione orale

Tra  le cause di malocclusione, la respi-
razione orale riveste una primaria im-
portanza in quanto si caratterizza per lo 
sviluppo asimmetrico della muscolatura 
oro-facciale, delle ossa nasali e mascella-
ri e per i disordini funzionali a livello del 
corridoio neuromuscolare definito da  
labbra, guance e lingua.
L’approccio terapeutico nel bambino re-
spiratore orale è di tipo multidisciplinare 
e prevede, in prima istanza, un videat 
otorinolaringoiatrico volto al ripristino 
della pervietà delle vie aeree, coadiu-
vato successivamente, da una specifica 
terapia ortodontica e miofunzionale. 
La terapia ortodontica nel bambino re-
spiratore orale si pone come obiettivi la 
correzione della contrazione dell’arcata 
superiore e la correzione di eventuali 
malocclusioni scheletriche mediante 
terapia funzionale. Essa rappresenta un 
metodo rieducativi rivolto al raggiungi-
mento di un equilibrio del tono dei mu-
scoli oro-facciali e alla correzione delle 
funzioni di pertinenza stomatognatica, 
quali la deglutizione, la respirazione, la 
fonazione e la masticazione. L’obiettivo 
della terapia miofunzionale è ottenere la 
stabilizzazione dei risultati di una terapia 
ortodontica tradizionale, limitando il ri-
schio di insorgenza di una recidiva

Periodo tra i 6 e i 9 anni

Nell’ambito delle linee di prevenzione 
ortognatodontiche, il mantenimento e 
la gestione dello spazio nello stadio di 
sviluppo della dentizione mista iniziale 
costituiscono il requisito indispensabile 
per la stabilità occlusale in età adulta. 
Accanto alle anomalie neuromuscolari e 
alle parafunzioni esaminate nell’ambito 
dei fattori eziologici delle malocclusioni, 
di non minore importanza sono le pro-
blematiche ortognatodontiche legate ad 
una errata gestione dello spazio disponi-
bile in arcata che caratterizzano questo 
periodo. Infatti, l’armonia delle arcate 
dentarie, definita da specifiche caratte-

re che favoriscono  il ripristino dei corretti 
rapporti tra le arcate dentarie sul piano 
trasversale, mediante l’azione di forze or-
todontiche di media intensità. Vengono 
comunemente impiegati dispositivi quali 
placche removibili di espansione con vite 
di attivazione trasversale, espansore pala-
tale lento (quad-helix), disgiuntore rapido 
del palato.

Deglutizione atipica

La deglutizione atipica rappresenta una 
delle problematiche ortodontiche più 
frequenti che si presenta solitamente 
non isolata, ma correlata ad una serie di 
fattori che predispongono o aggravano 
il quadro clinico. A livello del cavo orale 
le strutture alveolo-dentali sono inserite 
in un corridoio muscolare rappresentato 
all’interno dalla lingua e all’esterno dalla 
muscolatura periorale . Quando la fisio-
logica maturazione del meccanismo di 
deglutizione non avviene, lo squilibrio 
muscolare che si stabilisce tra la lingua e 
la muscolatura periorale, è determinan-
te nel favorire lo sviluppo di una maloc-
clusione. Il meccanismo fisiopatologico 
della deglutizione atipica è caratterizzato 
dalla spinta della lingua anteriormente 
tra le arcate dentarie, dalla spinta  della 
base della lingua contro il bordo poste-
riore del palato duro e dalla contrazione 
dei muscoli orbicolare inferiore e men-
toniero. Gli effetti dento-alveolari indotti 
da questa abitudine viziata si traducono 
essenzialmente in dismorfosi sul piano 
verticale, rappresentati dal morso aperto 
anteriore che da dentale può diventare 
dento-alveolare o stabilizzarsi in open 
bite scheletrico.
L’approccio terapeutico prevede general-
mente l’associazione di una terapia mec-
canica e di una terapia miofunzionale 
volta a rieducare la postura e la funzione 
linguale durante l’atto deglutitorio. La te-
rapia meccanica si prefigge come scopo 
non solo di correggere la dismorfosi, ma 
anche di intercettare l’azione negativa 
di spinta ed interposizione della lingua 
sulle  arcate dentarie. Vengono impiegati 
dispositivi di tipo fisso come griglie, pun-
gilingua, quad-helix con griglia, e dispo-
sitivi di tipo removibile come placche con 
griglie, placche con perla di Tucat nonché 
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(Th)-2, produzione di IgA secretorie).
Durante i primi mesi di vita l’interazio-
ne tra microbiota intestinale e il sotto-
stante tessuto linfoide mucosale (GALT, 
Gut-Associated Lymphoid Tissues) attiva 
meccanismi che inducono tolleranza 
o reazione immunitaria, attraverso un 
sofisticato equilibrio tra le varie popo-
lazioni linfocitarie (Th1, Th2,Th17, Treg). 
I batteri sono tassonomicamente classi-
ficati in phyla (Firmicutes, Bacteroidetes, 
Actinobacteria, Proteobacteria, Fusobat-
teri e Verrucomicrobia), classi, ordini, 
famiglie, generi e specie. Firmicutes e 
Bacteroidetes sono dominanti, rappre-
sentando il 90% dell’intero microbiota 
intestinale.
L’aberrante colonizzazione intestinale 
post-natale indotta da parto cesareo, 
prematurità o antibioticoterapia in pe-
riodo perinatale si traduce in alterata 
composizione microbica (disbiosi) e 
conseguente disregolazione del ‘trialo-
go’ tra microbiota, enterocita e GALT7. 

2. Ipotesi della doppia barriera8-10: 
una precoce sensibilizzazione verso 
allergeni alimentari e ambientali può 
realizzarsi anche attraverso la cute dan-
neggiata (dermatite atopica, varianti 
inattive del gene Flg che codifica per la 
filagrina, proteina epidermica di barrie-
ra)11. 
La principale esposizione ad allergeni 
alimentari è rappresentata ovviamente 
dall’assunzione di cibo, ma avviene an-
che attraverso cute e vie aeree12. 
L’ingestione di cibo promuove induzio-
ne della tolleranza verso gli antigeni 
alimentari, mentre la loro esposizione 
attraverso la cute con alterata funzione 
di barriera comporta sensibilizzazione, 
risposte immunitarie di tipo Th2 e pro-
duzione di anticorpi della classe E (IgE) 
verso specifici alimenti. 
La dermatite atopica rappresenta il 
principale fattore di rischio legato all’al-

Nel corso degli ultimi decenni nume-
rosi studi epidemiologici hanno do-
cumentato il progressivo incremento 
della prevalenza di malattie allergiche 
in Paesi ad economia post-industriale, 
gratificati da soddisfacenti standard di 
salute pubblica, norme igieniche e di-
sponibilità di cibo1,2.
L’allergia ha assunto le caratteristiche di 
una vera e propria pandemia.
La ‘prima ondata’, registrata oltre 50 
anni fa, coinvolgeva prevalentemente 
le vie respiratorie (rinite e asma). Più 
recentemente, nei Paesi interessati da 
tale fenomeno (Australia, Stati Uniti e 
Gran Bretagna) è stato registrato un 
successivo picco (‘seconda ondata’) 
riguardante, questa volta, l’allergia ali-
mentare (AA)3.
L’AA è una patologia multifattoriale e 
pertanto rappresenta la risultante di 
complesse interazioni. 
Il rischio di sviluppare AA è indubbia-
mente condizionato dal background 
genetico individuale, ma risultano de-
terminanti differenti driver ambientali 
quali4:
•	  modalità del parto (naturale, cesa-

reo);
•	  precoce colonizzazione batterica in-

testinale;
•	  composizione del microbiota intesti-

nale;
•	  tipologia di allattamento (materno, 

formula, misto);
•	 livello di igiene;
•	  via e timing dell’esposizione allerge-

nica;
•	 tasso ematico di vitamina D.

Le teorie proposte per spiegare il feno-
meno pandemico delle patologie aller-
giche sono sostanzialmente tre:

1.  Ipotesi della biodiversità del mi-
crobica intestinale5: 

rivisitazione della “teoria igiene” postu-

lata da Strachan nel 1989.
Secondo l’Autore la rapida espansione 
epidemiologica delle malattie allergi-
che sarebbe riconducibile alla riduzio-
ne delle infezioni (in particolare quelle 
a trasmissione oro-fecale), conseguen-
te a migliorate condizioni igienico-sa-
nitarie, pratiche vaccinali e uso di anti-
biotici. 
L’ipotesi della ‘biodiversità’ accorda in-
vece ad un microbiota intestinale ricco 
e diversificato (eubiosi) un ruolo de-
cisamente più efficace delle infezioni 
nell’addestrare un sistema immunitario 
ancora ‘in rodaggio’. 
 Nei lattanti sani nati a termine da par-
to naturale la precoce colonizzazione 
intestinale garantirebbe la costituzione 
di un microbiota eubiotico, con vantag-
giose funzioni immuno-modulanti a 
medio e lungo termine6. 
La colonizzazione di un’incredibile mol-
titudine di cellule batteriche derivanti 
dal microbiota vaginale e intestinale 
materno rappresenta un vantaggioso 
carico antigenico.
Il microbiota intestinale e il suo patri-
monio genetico (microbioma) attive-
rebbero un complesso network gestito 
dai linfociti T regolatori (Treg), finalizza-
to a prevenire risposte polarizzate verso 
un profi lo T helper (Th)2 (allergie) o di 
tipo Th1 (malattie autoimmuni). 
Componenti microbici (DNA, acido lipo-
teicoico, lipopolisaccaridi, PAMPS-Pa-
thogen Associated Molecular Patterns) 
e metaboliti batterici (acidi grassi a ca-
tena corta, indolo) regolano sofisticati 
meccanismi tolerogeni attraverso effet-
ti non immunitari (integrità della barrie-
ra epiteliale, produzione di muco, rego-
lazione della permeabilità intestinale) 
e immunitari (produzione di citochine 
e chemiochine anti-infiammatorie, in-
duzione di cellule dendritiche, differen-
ziazione e proliferazione di linfociti T re-
golatori, inibizione di risposte T helper 

GUIDA PRATICA SULLE ALLERGIE
Cosa è cambiato in questi anni
Diaferio L., Miniello VL.
Unità Operativa di Nutrizione- UOC di Pediatria Generale e Specialistica “Bruno Trambusti” -Università di Bari – Ospeda-
le Pediatrico “Giovanni XXII”
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complesso sistema biologico dinamico 
ed inimitabile. 
L’elevata biodisponibilità dei suoi macro 
e micro-nutrienti, la presenza di micror-
ganismi probiotici e di cellule mamma-
rie ed extra (comprese quelle staminali 
che hanno la capacità di integrarsi nei 
tessuti del neonato e di differenziarsi 
in cellule mature), il sofisticato network 
di fattori bioattivi con funzioni trofiche, 
metaboliche, ormonali, digestive e im-
muno-modulanti conferiscono alla sua 
composizione dignità di gold standard.
In considerazione degli inconfutabili 
benefici (crescita, sviluppo somatico, 
cognitivo, affettivo e relazionale, me-
tabolismo e immunità), la WHO (World 
Health Organization) raccomanda l’al-
lattamento al seno con modalità esclu-
siva per i primi 6 mesi di vita, integrato 
con alimenti complementari nel secon-
do semestre e proponibile oltre il primo 
anno.
Tra i composti bioattivi del latte umano 
meritano una menzione particolare gli 
oltre 200 oligosaccaridi (HMOs), terza 
componente più abbondante dopo 
lattosio e lipidi (20-24 g/L nel colostro 
e 7−14 g/L nel latte maturo). Grazie alla 
presenza di batteri probiotici e di oli-
gosaccaridi non digeribili (prebiotici) 
l’allattamento al seno ottimizza la com-
posizione del microbiota del lattante, 
favorendone la diversità. 
Gli HMOs agiscono da prebiotici pro-
muovendo la crescita di specifici generi 
batterici (Bifidobacterium e Bacteroide-
tes spp), predominanti nei primi mesi 
di vita, con modalità strettamente spe-
cie-specifiche (Bifidobacterium infantis, 
Bifidobacterium breve)18.
In qualità di carboidrati non digeribi-
li giungono inalterati nel colon, dove 
vengono utilizzati da bifidobatteri, 
Bacteroides fragilis, Bacteroides vulga-
tus, streptomiceti. Oltre che fungere 
da prebiotici, inducono specifici effetti 
distrettuali: azione trofico-energetica 
per l’epitelio, stimolazione del flusso 
ematico, regolazione dell’assorbimento 
di acqua e sodio. L’esigua componente 
assorbita raggiunge attraverso il circolo 
ematico, tessuti e organi ed in parte eli-
minata con le urine.
In caso di indisponibilità del latte ma-
terno gli ‘alimenti per lattanti’ (formule 

sviluppando particolare interesse sul 
ruolo svolto dalla nutrizione nelle pri-
me epoche di vita e dal microbiota.
La possibilità di condizionare favorevol-
mente la storia naturale della malattia 
allergica rappresenta un obiettivo dagli 
inconfutabili risvolti sociali, a fronte del 
disagio fisico e psicologico indotto dal 
carattere cronico delle patologie immu-
no-allergiche.
Le strategie preventive si articolano in 
3 step:
1.	prevenzione primaria, finalizzata ad 
evitare la sensibilizzazione allergenica;
2.	prevenzione secondaria, diretta a ri-
durre l’espressione della malattia aller-
gica in soggetti già sensibilizzati;
3.	prevenzione terziaria, volta a mini-
mizzare la sintomatologia in bambini 
che hanno già la malattia in atto, effi-
cacemente realizzata conl’evitamento 
degli allergeni.
Lo sviluppo del sistema immunita-
rio perinatale rappresenta la finestra 
temporale di maggiore vulnerabilità 
agli stimoli ambientali. Se in passato 
le strategie preventive erano limitate 
all’esclusione degli allergeni (approccio 
restrittivo), oggigiorno sono state mo-
nopolizzate dall’affascinante pro-spet-
tiva di poter agire sull’ecosistema inte-
stinale al fine di condizionare risposte 
immunitarie naive in epoche precoci 
della vita (approccio promozionistico).
Le prime fasi della vita (compresa quel-
la intrauterina) rappresentano finestre 
temporali di opportunità, ma anche di 
estrema vulnerabilità in ragione della 
plasticità epigenetica dell’organismo. 
Nel corso dei cosiddetti “primi 1.000 
giorni di vita” (intercorrenti dal conce-
pimento al compimento del secondo 
anno) si costituiscono e consolidano i 
principali meccanismi omeostatici. 
La tipologia dell’allattamento (materno 
o artificiale), il timing dell’alimentazione 
complementare ed eventuali carenze 
nutrizionali risultano determinanti per 
le funzioni regolatrici.
Il latte materno, la cui composizione 
è influenzata da fattori genetici e am-
bientali, costituisce l’alimento ideale 
per il neonato/ lattante. 
Il latte di donna, evolutosi attraverso 
milioni di anni, non è ‘solo’ un alimen-
to specie-specifico, ma rappresenta un 

lergia alimentare; circa il 50% di bam-
bini affetti da eczema sviluppa allergia 
alimentare dopo il primo anno di vita13. 
Recentemente Kelleher ha dimostrato 
che una barriera cutanea permeabile 
al secondo giorno di vita si associa a 
sensibilizzazione alimentare e relativa 
allergia verso i 2 anni, anche in assenza 
di eczema14. 
L’evitamento di alimenti considerati 
allergizzanti (uova, pesce, arachidi) du-
rante l’alimentazione complementare 
incrementerebbe il rischio di sviluppare 
allergie alimentari in lattanti sensibiliz-
zati per via percutanea. 
In altre parole, verrebbe esclusa l’op-
portunità di acquisire tolleranza tramite 
la via naturale (oral route). 

3. Ipotesi vitamina D: 
verte sul dato epidemiologico relativo 
all’associazione tra defi cit di vit. D e 
incrementato rischio di sviluppare aller-
gopatie (alimentari e respiratorie)15. 
 L’incidenza delle patologie allergiche 
si eleva con l’aumentare della latitudi-
ne. Tale evidenza sarebbe riconducibile 
alla minore esposizione solare e pertan-
to alla conseguente ridotta produzione 
di vit. D, un gruppo di pro-ormoni lipo-
solubili costituito da 5 diversi composti 
(D1, D2, D3, D4 e D5). La vit. D3 (1,25 
diidrossicolecalciferolo) esercita effetti 
diretti e indiretti sia sull’immunità inna-
ta sia adattativa16.
Stati carenziali condizionano negativa-
mente la funzione di cellule immuno-
competenti (linfociti Th1 e T regolatori, 
cellule dendritiche) e di immuno-me-
diatori (toll like receptors, citochine re-
golatrici quali IL-10 e TGF-ß)17. 
L’affascinante valenza preventiva della 
vit. D è stata confermata dai risultati 
dello studio australiano Health-Nuts. 
Lattanti con tasso <50 nmol/L avevano 
un rischio di sviluppare allergia all’ara-
chide (confermata dal test di provoca-
zione orale) 11 volte maggiore rispetto 
a lattanti che a 1 anno presentavano 
livelli ottimali di vitamina (>50 nmol/L).  
Per l’allergia all’uovo il rischio è quadru-
plicato15. 

Negli ultimi anni, la comunità scien-
tifica ha polarizzato l’attenzione sulle 
strategie di prevenzione delle allergie 
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A fronte di tali evidenze, intriganti ma 
non ancora conclusive, il gruppo po-
lacco della recente revisione24 dichiara 
che “there is still too much uncertainty to 
draw reliable conclusions from the avai-
lable data”.
La terapia dell’allergia alle proteine del 
latte vaccino (APLV) consiste nell’esclu-
sione dell’allergene per un periodo di 
tempo variabile a seconda del grado di 
sensibilizzazione e dell’età del paziente. 
Si rende pertanto necessaria una for-
mula sostitutiva del latte vaccino nutri-
zionalmente adeguata per consentire 
una crescita ottimale e allo stesso tem-
po ipoallergenicità. 
Attualmente sono disponibili sul mer-
cato le seguenti formule per il tratta-
mento dell’APLV:
•	  formule a base di idrolisati spinti di 

caseina e di sieroproteine del latte 
vaccino 

•	  formule vegetali a base di proteine 
isolate della soia 

•	  formule vegetali a base di proteine 
idrolisate del riso 

•	 miscele di aminoacidi.
Secondo le linee guida (LG) dell’ESP-
GHAN sulla gestione e il trattamento 
dell’APLV, in accordo con quelle DRAC-
MA (Diagnosis and Rationale for Action 
against Cow’s Milk Allergy) patrocina-
te dalla World Allergy Organization, le 
formule idrolisate estensive rappre-
sentano il trattamento di prima scel-
ta nell’APLV. Le formule con proteine 
isolate della soia costituirebbero una 
seconda opzione (in lattanti > 6 mesi e 
con allergia IgE-mediata) mentre le mi-
scele di aminoacidi dovrebbero essere 
relegate nelle forme più severe (prece-
dente shock anafilattico, enterocolite 
ed esofagite eosinofila). 

tela deriva da valori elevati di drop-out 
(pazienti arruolati persi al follow-up) e 
del number needed to treat, vale a dire 
il numero di soggetti da trattare perché 
uno ne tragga beneficio (è necessario 
supplementare21 lattanti per prevenire 
un singolo caso di dermatite). Tra l’altro, 
non è chiaro se l’uso dei prebiotici do-
vrebbe essere ristretto a lattanti ad alto 
rischio o possa sortire effetti sulla po-
polazione generale (lattanti alimentati 
artificialmente). 
Gli estensori delle Guidelines for Allergic 
Disease Prevention (GLAD-P) della WAO 

suggeriscono la “prebiotic supplementa-
tion in not-exclusively breastfed infants, 
both at high and at low risk for develop-
ing allergy). Adottando la metodologia 
GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment and Evaluation), la racco-
mandazione risulta essere conditional 
con low  certainty of evidence.
In una successiva metanalisi22 gli stessi 
Autori hanno concluso che “currently 
available evidence on prebiotic supple-
mentation to reduce the risk of develop-
ing allergies is very uncertain”. 
Lo studio PATCH (multicentrico, interna-
zionale, randomizzato in doppio cieco, 
controllato con placebo)23 non ha di-
mostrato alcuna differenza significativa 
nell’incidenza di eczema atopico a 18 
mesi, somministrando a lattanti con fa-
miliarità atopica una formula a idrolisi 
proteica parziale (HA) supplementata 
con la miscela GOS/FOS/AOS, rispetto 
al gruppo controllo (formula standard). 
Va comunque segnalato che a 5 anni il 
sottogruppo di lattanti con corretta in-
troduzione dell’alimentazione comple-
mentare (>18 settimane) ha presentato 
riduzione (14%) dell’incidenza cumula-
tiva di malattie allergiche. 

1) rappresentano l’unica alternativa nu-
trizionalmente adeguata a soddisfare i 
fabbisogni di lattanti nei primi mesi di 
vita.
Per indurre un correlato funzionale con 
il latte naturale (gold standard) alcu-
ne formule sono state supplementate 
con oligosaccaridi di origine vegetale 
e animale (frutto-oligosaccaridi (FOS), 
galatto-oligosaccaridi (GOS), miscela di 
entrambi), strutturalmente differenti da 
quelli materni e, più recentemente da 
alcuni HMOs (2’fucosil-lattosio, 3’galat-
tosil-lattosio, latto-N-neotetraosio).
Gli oligosaccaridi non digeribili (NDO, 
non-digestible oligosaccharides) utilizza-
ti nei latti formula sono strutturalmente 
diversi da quelli presenti nel latte uma-
no (HMOs).
La somministrazione dei biomodula-
tori intestinali potrebbe garantire o 
ripristinare una condizione di eubiosi 
in neonati con alterata colonizzazione 
post-natale (nati pretermine o da parto 
cesareo, soggetti sottoposti ad antibio-
tico-terapia) e lattanti ‘ad alto rischio di 
sviluppare allergopatie’. Si definiscono 
tali i soggetti con un consanguineo di 
primo grado (genitori, fratelli) affetti 
da patologia atopica (eczema, allergia 
alimentare, rino-congiuntivite o asma 
bronchiale). 
Sulla valenza preventiva dei prebiotici 
si sono espressi gli expert panel Co-
chrane (2013)19 e WAO (World Allergy 
Organization) nel 2016.20 
Benchè ci sia “some evidence that a pre-
biotic supplement added to infant feeds 
may prevent eczema”, i revisori Cochra-
ne concludono che “further research is 
needed before routine use of prebiotics 
can be recommended for prevention of 
allergy in formula fed infants”.19 La cau-
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ne di prolungare l’allattamento al seno 
per almeno 6 mesi. Lo studio del WHO 
denominato COSI (Childhood Obesity 
Surveillance Initiative) (3) ha chiara-
mente dimostrato che allattare per al-
meno 6 mesi riduce il rischio di obesità 
dal 16.8% (gruppo non allattamento) al 
9.3%, in pratica alla metà.
Altre azioni hanno avuto solo parzia-

10 anni fa’...

Nel 2010 pubblicammo un progetto 
dal nome evocativo “Mi voglio bene” 
(proposto dal compianto Guido Bruso-
ni) per mettere in atto un’opera di pre-
venzione dell’obesità infantile nel set-
ting della Pediatria di Famiglia a partire 
dalla nascita (1). Il progetto venne poi 
riassunto nell’opuscolo “Allarme Obe-
sità” pubblicato nel 2014 da SIPPS con 
Editeam a cura di Maurizio Vanelli, Pao-
lo Brambilla e Rodolfo Colarizi nell’am-
bito delle iniziative del Network GPS 
Genitori-Pediatra-Scuola per le attività 
della Campagna Nazionale di Educazio-
ne Nutrizionale (2) (Figura 1). 
In particolare venivano presentate e 
discusse in dettaglio le 10 azioni pre-
ventive evidence-based nei confronti 
dell’obesità che sono schematicamente 
riportate nella Tabella 1.

Tabella 1.

1 Allattamento al seno per 
almeno 6 mesi

2 Introduzione di alimenti 
(svezzamento) dopo i 6 mesi

3 Apporto controllato di proteine 
nei primi 2 anni di vita

4 Evitare il consumo abituale di 
bevande caloriche

5 Stop al biberon a 2 anni di vita

6 Evitare l’uso sistematico dei 
mezzi di trasporto

7 Controllare l’accrescimento 
precoce del bambino

8 Lotta alla sedentarietà

9 Promozione dei giochi di 
movimento

10 Controllo visivo delle porzioni 
alimentari dai 3 anni

Le 10 mosse per prevenire l’obesità (da voce 
bibliografica 1)

Alcune di esse sono rivolte all’alimen-
tazione sin dalle fase più precoci, altre 
hanno il loro target nei comportamenti 
motori e allo stile di vita, altre infine ri-
cordano al Pediatra una attenta valuta-
zione della curva di crescita e l’utilizzo 
di atlanti fotografici per i suggerimenti 
delle porzioni alimentari in età pre-sco-
lare.
A distanza di alcuni anni ci sembra ne-
cessario “fare un tagliando” a questa 
iniziativa e aggiornarla con le recenti 
acquisizioni scientifiche sul tema, per 
rendere i Colleghi Pediatri sempre più 
attrezzati nella lotta quotidiana contro 
l’obesità.

Facciamo il tagliando alle 10 mosse
Una analisi della letteratura più recente 

ALLARME OBESITÀ: COMBATTIAMOLA IN 10 MOSSE
Le strategie preventive e terapeutiche: prove di efficacia e di inefficacia 
Brambilla P.
Pediatra di Famiglia, ATS Città Metropolitana di Milano

in un campo così esteso come quello 
della prevenzione dell’obesità infantile 
va oltre sicuramente gli scopi di questa 
relazione. Tuttavia, mi permetto di sot-
tolineare alcuni punti critici.

Alcune azioni hanno avuto un partico-
lare rinforzo in base a nuovi dati: un 
esempio per tutti è la raccomandazio-
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prevalenza di obesità infantile legata 
alle misure presenti e future per contra-
stare la diffusione del COVID-19 (7-8).

Conclusione

Agire presto, mirare ad un obiettivo di-
chiarato (la prevenzione del sovrappe-
so) e condiviso con la famiglia, adattare 
l’azione in base al contesto familiare e 
al rischio specifico di quel bambino: è 
questo il messaggio che vorrei sottoli-
neare ai Colleghi Pediatri, a prescindere 
dalle modulazioni continue del nostro 
operato che la ricerca scientifica ci pro-
pone. 
Appuntamento allora già fissato tra 10 
anni, ce lo segniamo?

Altre azioni, infine, non erano previ-
ste nella bozza originaria del progetto 
ma hanno nel frattempo acquisito una 
congrua evidenza tale da doverle ne-
cessariamente aggiungere tra le azio-
ni preventive indispensabili: vale per 
tutte l’esempio di perseguire un’edu-
cazione ad un sonno di quantità e qua-
lità adeguata come obiettivo preven-
tivo specifico in questo contesto, oltre 
all’importanza che esso ha di suo per il 
benessere del bambino e della sua fa-
miglia (6).
Cruciale, infine, in questo momento 
di pandemia sono le azioni volte al 
contrasto precoce di sedentarietà e di 
ridotta attività motoria, in relazione al 
temuto rischio di una impennata nella 

le conferma, a dimostrazione di come 
alcune variabili possono essere riconsi-
derate in base alle modificazioni osser-
vate nel tempo: un esempio è la racco-
mandazione di non inserire altro cibo 
(al di fuori del latte) nei primi 6 mesi di 
vita e quindi attendere tale età per l’ini-
zio dell’alimentazione complementare. 
Il recente paper dell’ESPGHAN (4) riba-
disce che non esistono sufficienti evi-
denze per ritardare l’inizio dell’alimen-
tazione complementare oltre la finestra 
suggerita di 17-26 settimane, consi-
derato l’ideale compromesso tra una 
introduzione troppo precoce, a rischio 
di ridurre l’allattamento materno, e una 
troppo tardiva, a rischio di indurre ane-
mia ferropriva e ritardo di sviluppo (5).
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Tra tutte le patologie otorinolaringoia-
triche che riconoscono nel RLF il possibi-
le fattore eziologico causale o concausa-
le, le manifestazioni a carico del distretto 
rino-faringo-tubarico sono sicuramente 
quelle “meno studiate”. Alla base della 
manifestazione clinica vi è una disfun-
zione della funzionalità tubarica e con-
seguente versamento endotimpanico 
responsabile di un deficit uditivo tra-
smissivo, principalmente sulle frequen-
ze mediogravi, solitamente inferiore a 
40 dB, e di eventuali complicanze quali 
l’atelettasia della membrana timpanica, 
la timpanosclerosi e l’otite media croni-
ca. Recenti studi evidenziano, dal punto 
di vista fisiopatologico, che la disfunzio-
nalità della ventilazione tubarica pos-
sa essere legata a un danno mucosale 
tubarico da parte dell’acido cloridrico 
e della pepsina, i quali possono creare 
edema e iperplasia della mucosa peri-
tubarica, iperplasia del tessuto linfatico 
adenoideo da stimolazione diretta dei 
linfociti e un importante blocco della 
clearance muco-ciliare, facilitando an-
che la formazione di biofilm. Uno studio 
in particolare ha evidenziato, nell’80% 
dei casi, la presenza della pepsina a ele-
vate concentrazioni nell’essudato endo-
timpanico di bambini sottoposti a para-
centesi timpanica. Il RFL sarebbe quindi 
responsabile della patologia otologica 
sia mediante il danno mucosale diretto, 
sia mediante l’edema peritubarico e l’i-
pertrofia adenoidea, conseguenza della 
prolungata esposizione del rinofaringe 
al RLF.

Semeiotica strumentale

Quando il paziente o il pediatra di fami-
glia sospettano la presenza di un RLF è 
opportuno che il paziente si sottoponga 
da una visita otorinolaringoiatrica da 
eseguire con video-fibro-endoscopia, 
per la valutazione corretta del distret-
to laringo-faringeo ed escludere altre 

Introduzione

A partire dagli anni ’80, accanto alla de-
finizione di “Reflusso gastro-esofageo” 
(RGE), nasce il nuovo concetto di reflus-
so laringo-faringeo (RLF) con sintoma-
tologia atipica, espressione di differenti 
meccanismi fisiopatologici, differente 
modalità di presentazione e risposta alla 
terapia medica.  
Il termine reflusso laringo-faringeo (RLF) 
è riferito al flusso retrogrado del conte-
nuto gastrico, reflussanti gastrici,   nel 
distretto laringo-faringeo.
Il RLF può, quindi ,essere considerato 
un’entità clinica, le cui manifestazioni 
atipiche nel distretto aero-digestivo su-
periore sono rappresentate, oltre che 
dall’Otite Media Effusiva, anche da tosse 
cronica, laringospasmo, rinofaringiti e 
iperplasia adeno-tonsillare. È importan-
te quindi tenere sempre presente che i 
sintomi atipici di pertinenza ORL posso-
no essere talvolta l’unica manifestazione 
clinica di reflusso e per questo motivo lo 
specialista deve sempre attuare provve-
dimenti terapeutici nei casi di sintomi 
cronici e/o ricorrenti a carico del distret-
to ORL, in assenza di chiara eziopatoge-
nesi e/o scarsa risposta alle terapie con-
venzionali.
Il reflusso può verificarsi durante il gior-
no o durante il sonno anche se il sogget-
to che soffre di reflusso laringo-faringeo 
non ha mangiato niente.
Non tutti i bambini che soffrono di 
reflusso laringo-faringeo lamentano di-
sturbi quali acidità o disturbi della dige-
stione.
Infatti molti di questi pazienti non la-
mentano alcun disturbo ed in que-
sti casi si parla di “reflusso silente”. 
Questo si spiega per 2 motivi essenziali:
1. Il 50% dei reflussi sono basici e il dan-
no è secondario a bile e pepsina.
2. I reflussanti gastrici attraversano 
molto velocemente l’esofago, per cui 
non determinano la meglio conosciuta 
sindrome da reflusso gastro-esofageo 

(GERD) che determina la sensazione di 
bruciore retrosternale tipica dell’esofa-
gite erosiva.

Semeiotica clinica

La maggior parte dei reflussi laringo-fa-
ringei non sono “silenti” ma piuttosto si 
manifestano con una sintomatologia 
che difficilmente viene messa in relazio-
ne con il reflusso stesso.
Il “mal di gola” o meglio “male al collo”, la 
necessità di “raschiarsi” la voce e la gola 
(raclage), la tosse secca, stizzosa, persi-
stente (di durata maggiore di tre setti-
mane), la sensazione di “corpo estraneo” 
in gola, il cosiddetto ‘bolo isterico’ fa-
ringeo, sono tutti sintomi che possono 
accompagnarsi al reflusso laringo-fa-
ringeo. Naturalmente nei reflussi acidi 
la sensazione di bruciore retrosternale 
può periodicamente associarsi ad i sin-
tomi sopra riportati.
Il RLF persitente nei bambini, può cau-
sare problemi a carico delle Vie Aeree 
Superiori, dalla disfonia (per laringite 
cronica) all’ipoacusia (da otite media ef-
fusiva) ed Inferiori con tosse da trache-
o-bronchiti) e asma.
L’otite media effusiva (OME) è una del-
le più comuni malattie dell’infanzia e si 
caratterizza per una flogosi essudativa 
dell’orecchio medio, in assenza di segni 
clinici d’infezione acuta ma con una sin-
tomatologia subdola e sottostimata, con 
importanti ricadute in termini economi-
ci e sociosanitari: l’ipoacusia trasmissiva. 
È certamente un disordine complesso, 
legato a fattori anatomo-fisiologici in-
dividuali e ambientali, che può talvolta 
rappresentare l’unica manifestazione 
atipica della lesione diretta del refluito 
acido e non, sulle mucose delle vie aeree 
superiori. Sin dal 1903 Coffin ipotizzò 
che la “eruttazione di gas dallo stomaco” 
e la “iperacidità” fossero responsabili di 
sintomi laringei e naso-faringo-tubarici 
in pazienti con disfonia e post nasal drip. 

Reflusso laringofaringeo: mito o realtà clinica?
Varricchio A.
Presidente dell’Associazione Vie Aeree Superiori
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3.  Farmaci pro-cinetici che favoriscano 
lo svuotamento gastrico.

Tra le abitudini utili, che consigliamo per 
i pazienti, sottolineamo:
1.  Non indossare abiti troppo stretti in 

vita.
2. Non sdraiarsi dopo aver mangiato. 
3.  Attendere almeno due ore prima di 

andare a letto.
4.  Assumere poche grassi (burro, for-

maggi e uova), limitando le carni ros-
se, ed evita i cibi fritti.

5.  Limitare il cioccolato (che rilassa lo 
sfintere gastro-esofageo inferiore!) e 
le bevande zuccherate e molto gasate 
(soprattutto la sera).

una cintura   alla vita e che registra co-
stantemente il ph ai diversi livelli delle 
vie aero-digestive superiori.

Terapia

Il trattamento del RLF dovrebbe sempre 
essere individualizzato, e in generale 
sono tre gli obiettivi terapeutici princi-
pali da raggiungere:
1.  Modifica delle abitudini igienico-ali-

mentari (masticare lentamente, man-
giare poco e spesso, eliminare so-
stanze difficilmente digeribili) con la 
riduzione del peso corporeo.

2.  Farmaci che riducano l’acidità gastrica 
(PPI), se presente, le lesioni mucosali 
(alginati con aggiunta di acido ialuro-
nico).

patologie associate, responsabili degli 
stessi disturbi. A tale indagine possono 
seguire altri esami, quali, la pH-impe-
denzometria, con cui valutare eventuali 
micro-reflussi acidi e non,  nelle 24 ore; 
laddove il gastro-enterologo lo riten-
ga utile, verrà eseguita la Radiografia 
dell’esofago, dopo assunzione di mezzo 
di contrasto (Bario) e/o l’esofago-gastro-
scopia: il primo esame permette di inda-
gare il meccanismo della deglutizione, 
mentre il secondo permette di vedere 
direttamente se esistono lesioni, eso-
fagee o gastriche, oltre ad escludere la 
presenza di un’ernia iatale.
La pH-impedenzometria consiste nel 
posizionare una piccola sonda flessibile 
attraverso il naso in modo che raggiun-
ga il faringe. La sonda è collegata ad un 
piccolo computer che viene portato con 
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D potrebbero esistere maggiori probabi-
lità di efficacia nella prevenzione delle in-
fezioni respiratorie ricorrenti [https://sip.
it/wp-content/uploads/2020/10/CON-
SENSUS-IRR.-2020.pdf]

Vitamina D e asma

La revisione sistematica già citata [Ma-
retzke 2020] conferma il ruolo importan-
te della supplementazione con vitamina 
D nel migliorare il controllo dell’asma 
(prevenzione secondaria). In particolare, 
l’analisi degli RCTs inclusi in tale revisio-
ne suggerisce che l’effetto della profilassi 
con vitamina D sia particolarmente signi-
ficativo sia nei soggetti con carenza grave 
di vitamina D [25(OH)D < 10 ng/ml] che 
nei bambini. Al contrario, secondo questa 
revisione non vi sono dati sufficienti per 
valutare l’effetto della supplementazione 
con vitamina D nei confronti del rischio di 
sviluppare asma (prevenzione primaria). 
Per quanto riguarda il ruolo della vita-
mina D come prevenzione secondaria 
dell’asma, successivamente alla revisione 
di Maretzke sono stati pubblicati due stu-
di, uno di associazione e uno di supple-
mentazione randomizzato controllato. 
Il primo studio, condotto in Romania in 
bambini durante la seconda e terza in-
fanzia (5,4 ± 4,0 anni), ha valutato la rela-
zione fra stato vitaminico D e storia di re-
cente esacerbazione asmatica (nel mese 
precedente la valutazione dello stato 
vitaminico D). Gli autori hanno dimostra-
to che un’anamnesi positiva per recente 
esacerbazione asmatica si associava si-
gnificativamente al rischio di presentare 
ipovitaminosi D [25(OH)D < 30 ng/ml; 
rischio relativo = 1,49; p = 0,02]. Allo stes-
so modo, i livelli di 25(OH)D sono risultati 
significativamente inferiori nei bambini 
che avevano presentato un’esacerbazio-
ne asmatica rispetto ai bambini con buon 
controllo dell’asma [25(OH)D 26,6 ng/ml 
vs. 32,2 ng/ml, p = 0,047] [Adam-Bonci 
2020].

Introduzione

Oltre alle classiche azioni scheletriche 
(promozione dei processi di mineraliz-
zazione e di acquisizione della massa 
ossea), da anni è ormai noto che la vita-
mina D esercita numerose azioni cosid-
dette extra-scheletriche [Charoenngam 
2020]. Tra queste, la partecipazione alla 
regolazione del sistema immunitario 
rappresenta sicuramente l’azione ex-
tra-scheletrica della vitamina D di mag-
gior interesse in età pediatrica. Infatti, 
la carenza di vitamina D è stata posta in 
relazione con un aumentato rischio di 
sviluppare alcune patologie di comune 
riscontro soprattutto durante la secon-
da e la terza infanzia, come le infezioni 
respiratorie ricorrenti e l’asma. Inoltre, 
tra le varie infezioni respiratorie, lo stato 
vitaminico D è stato recentemente po-
sto in relazione anche con il rischio di 
sviluppare COVID-19.

Vitamina D e sistema 
immunitario

Lo stato vitaminico D contribuisce alla 
regolazione del sistema immunitario 
a più livelli, influenzando sia l’immuni-
tà innata che quella acquisita (o adat-
tativa). Nel primo caso, la vitamina D 
stimola una risposta antimicrobica au-
mentando la produzione di catelicidina 
e beta-defensine, oltre a potenziare la 
chemiotassi e la fagocitosi. Per quanto 
riguarda l’immunità adattativa, la vi-
tamina D riduce la sintesi di citochine 
pro-infiammatorie (IL-1, IL-6, TNF-alfa) e 
di conseguenza le risposte di tipo Th1 e 
Th17, a favore della risposta Th2 con au-
mento di produzione di IL-4, IL-5, IL-10, 
IL-13 e conseguente effetto antinfiam-
matorio [Siddiqui 2020].

Vitamina D e infezioni 
respiratorie
Una recente revisione sistematica di 73 

studi (sia osservazionali che di supple-
mentazione randomizzati controllati, 
RCTs) dedicata alle azioni extra-schele-
triche della vitamina D ha confermato 
come la supplementazione con vitami-
na D svolga un ruolo significativo nella 
prevenzione primaria delle infezioni re-
spiratorie acute [Maretzke 2020]. In par-
ticolare, gli studi randomizzati controllati 
inseriti in tale revisione hanno evidenzia-
to che l’efficacia preventiva della profi-
lassi con vitamina D era evidente soprat-
tutto in soggetti con carenza grave, ossia 
con livelli circolanti di 25-idrossivitamina 
D [25(OH)D] < 10 ng/ml. Al contrario, la 
somministrazione di vitamina D non si è 
dimostrata efficace nella terapia delle in-
fezioni respiratorie acute. 
Una meta-analisi più recente di 6 RCTs 
ha confermato l’importanza della sup-
plementazione con vitamina D per la 
prevenzione della polmonite (rischio re-
lativo = 0,69). In particolare, la riduzione 
del rischio di sviluppare polmonite era 
maggiormente significativa in età pedia-
trica (rischio relativo = 0,66) [Yang 2020].
Sempre nel 2020 è stata pubblicata una 
consensus italiana intersocietaria dedica-
ta alla prevenzione delle infezioni respi-
ratorie ricorrenti. Per valutare la relazione 
fra vitamina D e infezioni respiratorie, 
nell’analisi della consensus sono stati 
inseriti 5 revisioni sistematiche, 7 studi 
osservazionali e uno studio di supple-
mentazione randomizzato controllato. Le 
raccomandazioni della consensus sono 
in linea con quanto precedentemente 
discusso. Infatti, gli studi analizzati con-
fermano che ridotti livelli di vitamina D 
si associano a un’aumentata incidenza 
d’infezioni respiratorie. Sebbene l’etero-
geneità delle popolazioni studiate e la 
diversità degli outcome considerati non 
consentano di raccomandare l’uso della 
vitamina D nella prevenzione delle infe-
zioni respiratorie ricorrenti, in popolazio-
ni con basso tenore socio-economico e li-
velli francamente insufficienti di vitamina 

Vitamina D e sistema immunitario: perché è importante 
l’integrazione nella seconda e terza infanzia
Vierucci F., Bacci C., Vaccaro A.
U.O.C. Pediatria, Ospedale San Luca, Lucca, Area Vasta Toscana Nord Ovest
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D contribuisce alla regolazione del siste-
ma immunitario fin dalle prime epoche 
della vita e perché diversi fattori di rischio 
di sviluppare asma sono a loro volta asso-
ciati alla carenza di vitamina D sia come 
causa (obesità, sedentarietà, urbanizza-
zione) che come conseguenza (nascita 
pretermine o di basso peso, infezioni re-
spiratorie in particolare da virus respira-
torio sinciziale) [Beasley 2015].

Vitamina D e COVID-19

In considerazione del ruolo svolto nella 
regolazione del sistema immunitario, è 
stato recentemente ipotizzato che la ca-
renza di vitamina D possa rappresentare 
un fattore di rischio di sviluppare la ma-
lattia da nuovo coronavirus (COVID-19). 
Le forme più gravi di COVID-19, infatti, 
sono caratterizzate da una vera e propria 
tempesta citochinica (aumento di IL-1, 
IL-6, TNF-alfa) con conseguente sindro-
me da distress respiratorio acuto. Uno 
stato vitaminico D adeguato potrebbe 
risultare protettivo in quanto associato 
a un aumento della risposta immunita-
ria innata (con riduzione del rischio di 
contrarre il SARS-CoV-2) e a una riduzio-
ne della risposta immunitaria acquisita 
(con effetto antinfiammatorio e quindi 
riduzione del rischio di sviluppare la tem-
pesta citochinica) [Mohan 2020]. Inoltre, 
in maniera simile a come abbiamo visto 

mentre la familiarità per asma rappresen-
ta un fattore di rischio non modificabile, 
la carenza di vitamina D in gravidanza 
può essere facilmente prevenuta ricor-
rendo alla profilassi con vitamina D.
Un altro studio danese recentemente 
pubblicato ha utilizzato i dati del registro 
nazionale dei soggetti asmatici per va-
lutare l’associazione tra stato vitaminico 
D neonatale (analizzato tramite tandem 
mass su sangue capillare raccolto duran-
te l’esecuzione dello screening per ma-
lattie metaboliche in 2334 neonati negli 
anni 1992-2002) e rischio di sviluppare 
asma nella seconda e terza infanzia (a 3-9 
anni di vita). I risultati dello studio hanno 
evidenziato che i neonati con i livelli più 
alti di 25(OH)D (18-44 ng/ml) presentava-
no una riduzione significativa del rischio 
di sviluppare asma (adjusted Hazard Ratio 
= 0,55) rispetto ai neonati con carenza 
grave di vitamina D [25(OH)D < 5 ng/ml] 
[Thorsteinsdottir 2020]. 
Poiché lo stato vitaminico D del neonato 
dipende essenzialmente dallo stato vita-
minico D della madre, entrambi questi 
studi suggeriscono che la promozione 
di uno stato vitaminico D adeguato du-
rante la gravidanza possa rappresentare 
a tutti gli effetti una strategia di preven-
zione primaria nei confronti del rischio di 
sviluppare asma in età pediatrica (Figura 
1). Questa relazione non deve apparire 
sorprendente perché lo stato vitaminico 

Il secondo studio è stato condotto negli 
Stati Uniti arruolando 192 bambini e ado-
lescenti (età 6-16 anni) asmatici e ha con-
frontato il tempo di comparsa di un’esa-
cerbazione asmatica nel gruppo trattato 
con vitamina D (4.000 IU/die per 48 set-
timane) rispetto al gruppo ricevente pla-
cebo. Tale studio non ha evidenziato un 
effetto significativo della supplementa-
zione sul controllo dell’asma (tempo me-
dio di comparsa di esacerbazione asmati-
ca: 240 giorni nel gruppo “vitamina D” vs. 
253 giorni nel gruppo “placebo”) [Forno 
2020]. Il presente studio, però, presenta 
un limite importante. Infatti, solo il 23% 
dei soggetti arruolati presentava valori 
di 25(OH)D compresi fra 10 e 20 ng/ml, 
mentre i soggetti con carenza grave di 
vitamina D (< 10 ng/ml) sono stati esclu-
si. Pertanto, questo studio non consente 
di trarre conclusioni definitive sull’effetto 
della supplementazione con vitamina D 
nei soggetti asmatici con carenza di vita-
mina D (in particolare con carenza grave). 
Per quanto riguarda il possibile ruolo del-
la profilassi con vitamina D nella preven-
zione primaria dell’asma, ad agosto 2020 
è stata pubblicata un’analisi secondaria 
dello studio americano VDAART (Vitamin 
D Antenatal Asthma Reduction Trial) che 
ha arruolato 806 coppie madre-figlio per 
valutare la relazione fra lo stato vitami-
nico D materno in gravidanza (valutato 
a 10-18 settimane e a 32-38 settimane) 
e rischio della progenie di sviluppare 
asma/wheezing ricorrente a 3 anni e 
asma attivo a 6 anni [Lu 2020]. I risultati 
dello studio hanno evidenziato che i nati 
da madri asmatiche con stato vitaminico 
D adeguato (≥ 30 ng/ml) durante tutta 
la gravidanza presentavano la maggior 
riduzione del rischio di sviluppare asma/
wheezing ricorrente a 3 anni (adjusted 
Odds Ratio = 0,36). Allo stesso modo, i 
figli delle donne che presentavano livel-
li adeguati di vitamina D a entrambe le 
valutazioni effettuate in gravidanza pre-
sentavano una riduzione significativa del 
rischio di progressione in asma attivo a 6 
anni di vita (adjusted Odds Ratio = 0,37). 
Pertanto, gli autori sottolineano come le 
donne con asma e carenza di vitamina 
D in gravidanza presentino il maggior 
rischio di partorire figli che svilupperan-
no asma/wheezing ricorrente durante la 
seconda e terza infanzia. Ovviamente, 

Figura 1. Ruolo della vitamina D nella prevenzione dell’asma.
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vitamina D al giorno (il fabbisogno gior-
naliero di vitamina D raccomandato in In-
ghilterra) da ottobre 2020 a marzo 2021 
per la promozione della salute ossea e 
muscolare [https://www.nhs.uk/condi-
tions/vitamins-and-minerals/vitamin-d/]. 

Conclusioni
Studi recenti hanno confermato l’im-
portanza della promozione di uno stato 
vitaminico D adeguato sia per la salute 
ossea che per la regolazione del sistema 
immunitario. La profilassi con vitamina 
D rappresenta lo strumento più sicuro 
ed efficace per prevenire la carenza di vi-
tamina D. La seconda e la terza infanzia 
rappresentano epoche particolarmente 
delicate, durante le quali la prevenzione 
della carenza di vitamina D può interes-
sare positivamente la salute generale, 
riducendo ad esempio il rischio d’infezio-
ni respiratorie ricorrenti e migliorando il 
controllo dell’asma. 
I dati disponibili relativi alla relazione 
tra vitamina D e COVID-19 sono ancora 
insufficienti per poter formulare racco-
mandazioni al riguardo, in particolare in 
età pediatrica. In ogni modo, in consi-
derazione della dimostrata relazione tra 
stato vitaminico D e sistema immuni-
tario, si consiglia di prestare particolare 
attenzione ai fattori di rischio di carenza 
di vitamina D, in particolare alla riduzio-
ne dell’esposizione solare e della sintesi 
cutanea di vitamina D inevitabilmente 
conseguenti al pregresso lockdown e alla 
prossima stagione invernale.

dell’infezione da SARS-CoV-2 anche in età 
pediatrica, in quanto i soggetti affetti con 
carenza di vitamina D (< 20 ng/ml) presen-
tavano più frequentemente febbre > 38°C 
rispetto ai soggetti con livelli di 25(OH)D ≥ 
20 ng/ml (34% vs. 0%; p = 0,038). 
Nonostante questi primi dati, l’evidenza 
attualmente disponibile non suggerisce 
di raccomandare la supplementazione 
con vitamina D né per la prevenzione né 
per il trattamento della COVID-19, come 
sottolineato da un comunicato redatto 
congiuntamente da varie società inter-
nazionali [https://www.endocrine.org/
news-and-advocacy/news-room/2020/
joint-guidance-on-vitamin-d]. D’altra 
parte, è opportuno ricordare che le stra-
tegie di lockdown recentemente adottate 
da diversi Paesi per contrastare l’epide-
mia di SARS-CoV-2 possono influenzare 
negativamente l’esposizione solare di 
bambini e adulti. Inoltre, è ipotizzabile 
che la seconda ondata di COVID-19 che 
sta interessando in questi giorni il nostro 
paese e l’Europa intera possa protrarsi 
durante il prossimo periodo invernale, 
quando la sintesi cutanea di vitamina D 
non è efficace. Per questo motivo, in In-
ghilterra anche se il National Institute for 
Health and Care Excellence ha confermato 
che non vi è sufficiente evidenza per rac-
comandare la supplementazione di vita-
mina D per prevenire o trattare l’infezio-
ne da SARS-CoV-2 [https://www.nice.org.
uk/advice/es28/chapter/Key-messages], 
il National Health Service ha consigliato 
che tutti gli inglesi assumano 400 UI di 

per l’asma, la carenza di vitamina D e la 
COVID-19 presentano alcuni fattori di ri-
schio in comune come l’obesità, l’anziani-
tà e l’appartenenza a minoranze etniche 
[DeLuccia 2020]. 
Per quanto tale ipotesi appaia sugge-
stiva, gli studi finora pubblicati sono 
piuttosto scarsi e per lo più condotti in 
soggetti adulti. Ad esempio, uno studio 
americano (191.779 soggetti, età me-
diana 54 anni) ha dimostrato che i livelli 
circolanti di 25(OH)D erano inversamente 
associati al rischio di presentare un tam-
pone positivo per SARS-CoV-2 [Kaufman 
2020]. Inoltre, sempre in soggetti adulti 
l’ipovitaminosi D [25(OH)D < 30 ng/ml] 
è stata posta in relazione con il rischio di 
sviluppare forme più gravi di COVID-19 
[Maghbooli 2020], tanto che alcuni autori 
hanno suggerito che lo stato vitaminico 
D possa rappresentare un vero e pro-
prio indicatore prognostico di morbilità 
e mortalità nei soggetti con COVID-19 
[Mandal 2020]. 
L’unico studio pediatrico finora pubbli-
cato ha valutato lo stato vitaminico D in 
40 bambini e adolescenti turchi (età 3 
mesi-18 anni) con COVID-19. Lo studio ha 
evidenziato che i bambini con COVID-19 
presentavano livelli mediani di 25(OH)D 
significativamente inferiori rispetto a un 
gruppo di controllo (13 ng/ml vs. 35 ng/
ml; p < 0,001), suggerendo che la caren-
za di vitamina D rappresenti un fattore 
di rischio di contrarre la malattia [Yilmaz 
2020]. Inoltre, i risultati evidenziano una 
relazione fra stato vitaminico D e gravità 
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no a restare al di sotto del 15% dell’ener-
gia totale. 
Le porzioni di alimenti sono state calcola-
te al fine di soddisfare i fabbisogni nutri-
zionali medi tra maschie e femmine per 
fascia d’età e considerando uno stile di 
vita sedentario.
Secondo EFSA, i bambini con stile di vita 
sedentario sono coloro che trascorrono 
diverse ore ogni giorno a scuola o in at-
tività sedentarie, non praticano regolar-
mente sport, generalmente usano veicoli 
a motore per gli spostamenti e trascorro-
no la maggior parte del tempo libero in 
attività che richiedono uno sforzo fisico 
minimo (guardare la televisione, leggere, 
usare il computer). 
Questo è coerente con quanto emerso 
dallo studio italiano Zoom8 per quanto 
riguarda lo stile di vita: un’alta percentua-
le di bambini italiani impiega più di 2 ore 
al giorno in attività sedentarie (TV, com-
puter, videogiochi), dedica poco tempo 
al gioco all’aria aperta e più di 2 bambini 
su 10 non praticano sport. 
Ricordiamo che viene raccomandato un 
livello di attività fisica moderato-intenso 
poiché associato a un minor rischio di 
obesità, malattie cardiovascolari, diabete 
e diversi tipi di cancro, osteoporosi e sar-
copenia.
In conclusione il Nutripiatto e la guida 
che lo accompagna offrono idee e con-
sigli in modo semplice e immediato per 
aiutare i bambini e le loro famiglie a se-
guire uno stile alimentare sano basato sul 
modello Mediterraneo.

Negli ultimi decenni nei Paesi industrializ-
zati, la prevalenza dell’obesità ha mostra-
to un rapido aumento, sia negli adulti che 
nei bambini, tanto che l’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) ha parlato di 
una “epidemia globale” silenziosa. 
Si stima che oltre il 60% dei bambini in 
sovrappeso prima della pubertà, lo sarà 
anche durante la fase iniziale dell’età 
adulta. Ecco perché si rende necessario 
intervenire già a partire dall’età pediatri-
ca. 
Per promuovere un’alimentazione saluta-
re occorrono strategie di comunicazione 
innovative, divertenti, facili da ricordare e 
coinvolgenti, che possano far leva sulle 
aspirazioni culturali e sociali di bambini, 
adolescenti e famiglie.
A questo proposito un team di ricercato-
ri e nutrizionisti dell’Università Campus 
Bio-Medico di Roma ha supportato Ne-
stlé nel mettere a punto il Nutripiatto: un 
piatto di dimensioni reali che, mostrando 
i vari gruppi alimentari del pranzo e della 
cena, vuole essere uno strumento utile 
per l’educazione alimentare dei bambini 
dai 4 ai 12 anni di età.
Per dare un supporto ai genitori e agli 
assistenti per l’infanzia la SIPPS ha colla-
borato con i suoi esperti alla stesura di 
una guida illustrativa del Nutripiatto che 
propone ricette gustose e salutari in linea 
con le indicazioni delle maggiori società 
scientifiche in ambito nutrizionale.
Come ben noto, l’aderenza alla Dieta Me-
diterranea è associata ad una migliore 
qualità dell’alimentazione e a numerosi 
benefici per la salute, per questo motivo 
le indicazioni presenti sulla guida tengo-

no conto della frequenza di assunzione 
degli alimenti, in particolare di frutta, ver-
dura, cereali integrali, legumi, carni rosse 
e processate. In tal senso il riferimento è 
la piramide alimentare transculturale stila-
ta dalla SIP (Società Italiana Pediatria).
Le ricette per i pasti principali (pranzo e 
cena) sono concepite come un piatto uni-
co: infatti servire gli alimenti in un piatto 
solo aiuta ad avere un’idea più chiara del-
le porzioni di alimento da consumare per 
la specifica fascia di età. Tuttavia, questo 
non impedisce di servire le varie portate 
in piatti diversi, se più consono alle abi-
tudini alimentari della famiglia. Ad esem-
pio, una ricetta composta da un trancio 
di pesce con le patate e un’insalata può 
essere servita su due piatti: insalata per 
primo e trancio di pesce con le patate in 
seguito. 
Per completare i consigli alimentari sono 
state inserite ricette e porzioni anche per 
la colazione e gli spuntini, entrambi sono 
comunemente occasioni in cui è lecito 
consumare ciò che si vuole, sfociando in 
comportamenti alimentari del tutto ina-
deguati in grado di influire negativamen-
te sulla salute. 
Le porzioni presenti nella guida vogliono 
solo essere una proposta, non esaustiva, 
per tradurre le raccomandazioni nutrizio-
nali dei LARN in linee guida dietetiche 
basate sugli alimenti. 
Si precisa che, tenendo conto degli inter-
valli di riferimento per l’assunzione di car-
boidrati e lipidi e considerando quanto 
emerge in termini di consumi alimentari 
nelle diverse nazioni europee, gli apporti 
proteici con le porzioni proposte tendo-

Progetto Nutripiatto 
Gentilucci M.
Dietista Nutrizionista - Unità Professionale Dietetica – Ospedale Pediatrico Meyer Firenze 
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Progetto tandem
Dove siamo, dove vogliamo andare
Palma F.1, Cornelli MG.2, Capasso MM.3, Venturelli L.4

1 Pediatra di famiglia, Battipaglia (Salerno); 2 psicologa, psicomotricista, Sesto San Giovanni (Milano); 3 logopedista, 
4Monza (Monza e Brianza).

Obiettivo

Tandem è un progetto ambizioso che 
si propone l’osservazione integrata ed 
interconnessa delle fasi dello sviluppo 
psicomotorio e logopedico del bambi-
no. La ricerca sensibilizza i pediatri di fa-
miglia ma coinvolge ed attiva in primis i 
genitori che, osservando i bambini nella 
quotidianità, hanno un punto di osser-
vazione privilegiato per rilevare fin da 
subito disturbi del comportamento e 
dell’apprendimento del proprio bam-
bino.
 Obiettivo del progetto è l’individua-
zione precoce dei problemi del neu-
rosviluppo. Integrando la funzione 
diagnostica del pediatra con l’osser-
vazione attiva dei genitori, Tandem si 
propone di individuare ed attivare nel-
la quotidianità le soluzioni e le risorse 
sommerse della famiglia per provare a 
sostenere ed implementare le compe-
tenze del bambino, prima di delegare 
alle Unità Operative di Neuropsichiatria 
Infantile.

Modalità

Il pediatra propone ai genitori la com-
pilazione di questionari tratti dalle 
Guide di Sviluppo di Kuno Beller. Le 
schede sono suddivise in 8 aree di abi-
lità (Sviluppo funzioni corpo, Sviluppo 
consapevolezza ambiente circostante, 
Sviluppo sociale ed emotivo, Gioco, 
Linguaggio, Sviluppo cognitivo, Mo-
tricità generale, Motricità fine) e sono 
configurate per bambini da 3 mesi a 6 
anni. Il primo anno di vita è suddiviso 
in 4 fasi (ogni tre mesi), dal primo anno 
a sei anni in due fasi (ogni sei mesi). Il 
genitore risponde alle domande ed 
evidenzia subito dalle possibili risposte 
(Si- No- Non so- Qualche volta- In Parte) 

l’andamento globale dello sviluppo del 
suo bambino. Dopo qualche mese dalla 
prima somministrazione (due, se il bam-
bino ha da uno a sei anni o uno e mezzo 
se il bambino ha tre mesi – un anno) il 
genitore compila di nuovo la scheda, 
avendo messo in atto nel frattempo, 
gli stimoli consigliati dalla guida stessa 
per migliorare le performance dei loro 
figli proprio nelle aree di sviluppo che si 
erano evidenziate come maggiormente 
deficitarie. 
La famiglia, insieme al pediatra, è così 
in grado di valutare se permangono o 
meno delle aree di rischio; l’assenza di 
un miglioramento nelle risposte in più 
di quattro aree di sviluppo costituisce 
un segnale di allarme. 
Lo sviluppo del bambino non è, quindi, 
prefissato, ma si modifica in funzione 
dell’interazione e dell’intervento-guida 
dell’adulto che permette al bambino di 
maturare nuove competenze.
Le azioni motorie condivise attivano 
immediatamente i neuroni specchio 
e, attraverso la visione e l’imitazione, 
non solo viene incrementato quotidia-
namente l’apprendimento cognitivo e 
relazionale, ma si affinano contempora-
neamente anche lo sviluppo della mo-
tricità fine e lo sviluppo del linguaggio 
verbale, competenze tra loro intima-
mente correlate ed interconnesse.
L’attivazione diretta dei genitori per-
mette agli stessi di attivare quella che 
Vygotskij chiama “zona prossimale”, cioè 
l’opportunità di far sperimentare ai pro-
pri figli nuove competenze attraverso 
l’osservazione e la spiegazione delle 
loro azioni in itinere, come modello da 
imitare. 
In questo modo i genitori aumentano 
la dimensione di adulti propositivi che 
mettono in atto la possibilità per il pro-
prio bambino di imparare nuove com-
petenze attraverso i loro modelli (che 

attivano i neuroni specchio) e le loro
indicazioni dirette e puntuali (che atti-
vano la zona prossimale).
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Evoluzione del progetto

Il progetto prende l’avvio nel marzo 
2017; al congresso nazionale SIPPS di 
settembre dello stesso anno, erano sta-
te compilate ed analizzate 100 schede 
con la prima rilevazione (“flash”).
Oggi, il progetto raccoglie 403 sche-
de (con ulteriori 28 in elaborazione), 
ognuna completa di doppia rileva-
zione, da cui sono stati ricavati 806 
Grafici di sviluppo.
I dati che emergono da una prima lettu-
ra confermano che l’attivazione dei ge-
nitori nel tempo tra il I e II flash modifica 
in maniera significativa le acquisizioni 
del bambino, condizionandone positi-
vamente la crescita.
Il primo flash evidenzia le aree di svi-
luppo con maggiori percentuali di “SI” 
e quelle più deficitarie (“NO”, “Non so”) 
sulle quali, viceversa, i genitori hanno 
investito meno attenzioni.
Considerando, ad esempio, la tab. 1 si 
rileva che dai 3 Mesi ai 3 Anni, al primo 
flash, le aree con maggiori percentuali 
di “SI” sono:
-  Sviluppo Consapevolezza dell’Am-

biente Circostante (81,47%);
- Motricità Generale (75,66%);
-  Sviluppo Sociale ed Emotivo 

(74,10%).
Al II flash, nell’area relativa allo sviluppo 
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delle adesioni al progetto: questo si 
può realizzare se si organizzeranno, 
lockdown permettendo, incontri a 
piccoli gruppi con alcuni pediatri 
motivati o, almeno, curiosi sull’ar-
gomento per spiegare in modo più 
diretto le finalità e la praticità della 
ricerca, oltre a stimolare la loro parte-
cipazione con ricadute pratiche sulla 
relazione di cura con le famiglie. Di 
fatto, dalle testimonianze riprese da 
pediatri coinvolti già nelle prime fasi 

-  Realizzare corsi a numero chiuso, 
in presenza o in webinar, possibil-
mente in concomitanza dei prossimi 
congressi Sipps: il meeting potrebbe 
diventare una occasione per informa-
re e sensibilizzare i pediatri ai temi del 
progetto.

-  Realizzare sul territorio incon-
tri mirati sul progetto Tandem in 
modo da formare piccoli gruppi lo-
cali di ricerca nelle aree non ancora 
presenti nella mappatura nazionale 

cognitivo, si nota un incremento del
tasso di risposta “SI” dal 73% al 90% 
(tab. 2)

La stessa area dello sviluppo cognitivo, 
nella fascia d’età superiore a 3 anni e 
6 mesi non risulta fra le prime tre aree 
per tasso di risposta positiva. Al II fla-
sh si registra un incremento dal 72% 
all’86%.
L’area più carente, sia al I che al II fla-
sh, risulta essere lo sviluppo sociale ed 
emotivo. È probabile che il bambino 
non abbia sviluppato a sufficienza nelle 
fasi precedenti le competenze utili allo 
scambio sociale ed emotivo, come l’uti-
lizzo dell’oggetto mediato dall’adulto e 
dal suo linguaggio e le strategie di pro-
blem solving.
Tuttavia, la dimostrazione di un incre-
mento tra le due rilevazioni, lascia ipo-
tizzare che il beneficio della maggiore 
attenzione posta dalla famiglia, sia va-
lido anche per questa area di sviluppo.

Prospettive

La pandemia da CoViD 19, tra isola-
mento forzato e timore per la salute, ha 
impattato l’equilibrio psicologico delle 
famiglie in una misura ancora difficil-
mente quantificabile. Un impatto parti-
colarmente destabilizzante sui bambini, 
che hanno manifestato ansia e compor-
tamenti regressivi con conseguenze 
immediate sia sul comportamento che 
sull’apprendimento.
Nel difficile contesto storico attuale, le 
Guide del progetto Tandem possono 
contribuire a ridurre la solitudine edu-
cativa e ad aiutare i genitori ad avvi-
cinarsi proattivamente ai propri figli.
Allora, perché non incentivare i pediatri 
a proporre ai genitori i questionari del 
progetto? Ma come fare a convincere i 
pediatri a partecipare? La ricerca per ora 
ha dimostrato un impegno maggiore di 
partecipazione in alcune aree del Nord 
Italia e in rari territori circoscritti del Sud. 
Mancano dati provenienti dal Centro e 
si dovrebbe avere più partecipazione al 
Sud. La strategia che il gruppo promo-
tore si è data come obiettivo è basata 
su alcune questioni ancora aperte, ma 
risolvibili:

Tab.2

Tab.1
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compilazione da parte del genitore. La 
informatizzazione della raccolta dati 
renderebbe anche semplice la restitu-
zione personalizzata al pediatra parte-
cipante delle risposte al test con il pro-
filo di rischio (alert relativi agli Indici di 
sviluppo considerati –ISC) per ciascun 
bambino arruolato.
Altro punto importante nel progetto 
Tandem è la costituzione di una piat-
taforma operativa utile non tanto e 
solo per la ricerca, ma per contenere e 
condividere uno strumento per il me-
dico: lo scopo è quello di mettere a 
disposizione dei pediatri interessati un 
test da affidare alle famiglie perché 
possano scoprirsi genitori responsabi-
li nell’osservare e valutare nel tempo 
il comportamento e lo sviluppo neu-
ro-psico-motorio del loro figlio. Il geni-
tore osserva il suo bambino, ne valuta le 
capacità, stimola la risposta alle criticità 
rilevate; laddove il test segnala un alert, 
il genitore sa che sarà il suo pediatra a 
fare da riferimento per consigliargli la 
opzione più idonea: una osservazione 
ulteriore, una valutazione nel tempo, 
dei consigli mirati alla stimolazione del-
le aree di sviluppo carenti fino all’invio a 
servizi intermedi di supporto (psicomo-
tricista, logopedista) o alle Unità opera-
tive di NPI.
In questa logica un ulteriore punto da 
sviluppare è l’implementazione di 
schede di consigli ai genitori, di facile 
applicabilità, corredate da filmati o al-
tri sistemi multimediali che aiutino la 
famiglia a trovare le giuste strategie di 
azione sul loro bambino per migliorar-
ne le capacità cognitive, sociali e neu-
romotorie.
E’ in corso l’iniziativa di FIMP; ACP, ISS 
di dotare i pediatri di un supporto per 
individuare precocemente i disturbi del 
neurosviluppo mediante una più atten-
ta valutazione del bambino ai Bilanci di 
Salute: i più comuni programmi softwa-
re di cartelle cliniche saranno a breve 
dotati di schede di valutazione neuro 
motoria e relazionale tali da guidare 
il pediatra ad uno screening attivo sui 
suoi assistiti. Il progetto Tandem può 
ben diventare, con i presupposi più so-
pra illustrati, un tassello importante, 
aggiuntivo, di questa iniziativa.

alle schede dei propri assistiti) con 
osservazioni e con indici di sviluppo 
raggruppati per livelli di attenzio-
ne (alert a diversi colori) ha influito 
molto sull’apprezzare il progetto 
Tandem negli aspetti e nelle ricadu-
te pratiche con i consigli da fornire ai 
genitori.

- Rendere semplice ai genitori la 
compilazione del questionario at-
traverso l’uso del cellulare o del tablet 
mediante link ad una piattaforma ap-
posita, che faciliti l’inserimento dei dati 
e renda automatica la seconda fase di 

della ricerca, sono migliorati i rappor-
ti di relazione con li genitori sul tema 
del neurosviluppo con soddisfazione 
reciproca delle famiglie e degli stessi 
pediatri che hanno visto confermare 
il loro ruolo centrale nella continuità 
di cura e di assistenza.

-  Costruire un data base di dati, ag-
gregabili per pediatra, ma anche per 
area per una restituzione mirata e 
ragionata delle schede raccolte da 
parte del centro di ricerca : nell’espe-
rienza dei pediatri di Novara le re-
stituzione dei dati personali (relativi 




