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ari soci e amici,

fervono gli ultimi preparativi per il nostro XXXIV Congresso Na-

zionale: a breve saremo riuniti a Torino, per una tre giorni come
sempre intensa ed emozionante. Come sapete, l'evento avra un tema a noi
particolarmente caro, quello degli albori della vita, quindi da prima del-
la nascita, in un percorso da compiere insieme, perché il nostro ruolo é
proprio quello di ricevere un bimbo sano e di mantenerlo in salute il piu
possibile. Sara inoltre [’occasione per presentarvi i 4 nuovi documenti che
abbiamo realizzato nel corso di quest’anno e che hanno ricevuto il “via
libera” di tutta la SIPPS poche settimane fa, in occasione della riunione
del nostro Consiglio Direttivo allargato "L'officina delle idee, dei progetti Giuseppe Di Mauro
e delle iniziative della Societa, con i giovani pediatri, i meno giovani, i Presidente SIPPS
diversamente giovani": la Guida pratica ‘Mamma, papa... mi protegge-
te?’, dedicata alla prevenzione degli incidenti e alle manovre salvavita;
la Consensus ‘Impiego giudizioso della terapia antibiotica nelle infezioni
delle vie aeree in eta evolutiva’; la Consensus ‘Il bambino e ’adolescente
che praticano sport’; la Guida pratica ‘Vaccinare in sicurezza nell’ambu-
latorio del pediatra’. Quest ultimo documento, mi preme ricordarlo, sara
dedicato a Maurizio De Martino, scomparso proprio mentre la stesura del
testo si avviava alla conclusione. Noi della SIPPS pensiamo che non pote-
vamo scegliere un mezzo migliore per ricordare a tutti Maurizio, professo-
re Emerito di Pediatria dell’ Universita di Firenze, ma, soprattutto, amico
personale e della Societa, una persona che ha sempre appoggiato le nostre
iniziative e cercato, anche a mezzo dei suoi collaboratori piu validi, di
indirizzarle al meglio nell’interesse dei pediatri e dei loro piccoli assistiti,
sempre al di fuori di qualsiasi interesse personale. Non potevamo, credia-
mo, di poter fare meglio per ricordare Maurizio perché siamo convinti che
rappresentasse il riferimento culturale migliore in tema di vaccinazioni.
Nell’attesa di questo evento, ecco a voi il terzo numero della rivista in cui
troverete molti temi interessanti.
Maria Elisabetta Di Cosimo analizza il problema dell esitazione vacci-
nale, un argomento purtroppo molto attuale e che, per essere contrastato,
necessita di particolari accorgimenti da parte di noi pediatri. Verra inoltre
presentata un interessante case series di piccoli pazienti con ascessi re-
trofaringei, anche severi, a cura del gruppo di lavoro dell’Universita di
Milano. La dottoressa Margherita Caroli e la professoressa Flavia Indrio
approfondiranno poi due temi a noi molto cari: l'integrazione di vitamine
e minerali nel bambino e i suoi primi 1.000 giorni di vita. Notevoli an-
che il documento di alcuni giovani specializzandi in Pediatria, che si sono
occupati di allergia alle arachidi e I’articolo sulla Shaken Baby Syndro-
me di un esperto Pediatra di Famiglia, Giovanni Longobardi, che con le

sue specializzande, ha riassunto le principali norme di comportamento da Vuoi pubblicare un contributo
suggerire ai genitori per evitare questa pericolosissima situazione. Chiu- sulla rivista SIPPS?
deremo infine con le nostre rubriche: dalla Letteratura, a cura del nostro Consulta le norme editoriali

Direttore responsabile, e il triage telefonico del dottor Leo Venturelli, de-
dicato all otite del nuotatore.

Vi lascio dunque alla lettura, e vi aspetto numerosi il 22 settembre a Torino.

Con stima e affetto
Giuseppe Di Mauro



http://www.sintesi-infomedica.it/SIPPS/SIPPS_normeXautori.pdf
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AGORA

14 NUOVI DOCUMENTI PRESENTATI AL CONGRESSO
NAZIONALE SIPPS, DALLA PREVENZIONE DEGLI
INCIDENTI ALLI’USO DEGLI ANTIBIOTICI

Durante il Consiglio Direttivo allargato dello scorso luglio ¢ stato
dato il nulla osta per la pubblicazione di quattro nuovi documenti
intersocietari che verranno ufficialmente presentati in occasione del
XXXIV Congresso Nazionale SIPPS, in programma a Torino dal 22
al 25 settembre.

B Guida pratica 'Mamma, papa... mi
proteggete?', dedicata alla prevenzione degli
incidenti e alle manovre salvavita

Dai pericoli in casa agli incidenti nello sport, passando per il bambi-
no in viaggio, ai morsi di animali, all'annegamento, 'Mamma, papa...
mi proteggete?' ¢ una Guida a 360 gradi realizzata con un'impronta
specialistica pediatrica. Il manuale si avvale anche di un'appendice
in cui viene illustrato cio che, dal punto di vista della prevenzione,
viene fatto in Inghilterra, Svizzera e Francia. Fiore all'occhiello sono
1 QR code che consentono di accedere a dei video tutorial in cui ven-
gono illustrate le manovre di disostruzione. La Guida ¢ realizzata
da SIPPS, FIMP (Federazione Italiana Medici Pediatri) e SIMEUP
(Societa Italiana di Medicina di Emergenza ed Urgenza Pediatrica).
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La stesura ha impegnato piu di 20 Autori, coordinati da Michele
Fiore, Maria Carmen Verga e Francesco Pastore.

B Guida pratica 'Vaccinare in sicurezza
nell'ambulatorio del pediatra'

La Guida offre un'ampia panoramica sul tema vaccini affrontando-
lo da pit angolazioni: la loro importanza, il loro impiego e funzio-
namento; le indicazioni per vaccinare in sicurezza bambini affetti
da determinate patologie o che stanno assumendo alcuni tipi di
farmaci; I'importanza dei richiami negli adolescenti; il consenso
e il dissenso informato, nonché un capitolo dedicato a come strut-
turare 1'ambulatorio in ottica vaccinale e uno alla comunicazione
con le famiglie con suggerimenti su come affrontare I'argomento
vaccini con chi ¢ dubbioso o ne ha il totale rifiuto". Spazio anche al
riconoscimento delle reazioni avverse, a come gestirle e alle even-
tuali manovre rianimatorie da fare, con un QR code che consente
di accedere a dei video tutorial. La Guida ¢ realizzata da SIPPS e
FIMP, e coordinata da Michele Fiore, Maria Elisabetta Di Cosi-
mo e Maria Carmen Verga.
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B Consensus 'Il bambino e 1'adolescente che pra-
ticano sport'

Un documento rivolto a tutti gli operatori per parlare dei tanti van-
taggi che lo sport ha in eta evolutiva ma anche per invitare a stare
attenti ai rischi, in quanto lo sport potrebbe presentare anche possi-
bili rischi per la salute, sia fisica sia psicologica, che devono essere
conosciuti dai pediatri (ad esempio, 'usura di alcune articolazioni, i
disturbi del comportamento alimentare, il peggioramento di difetti
ortopedici nonché episodi di bullismo e la pressione psicologica a
cui bambini e ragazzi possono essere sottoposti). Il documento ¢
realizzato da SIPPS, FIMP, SIAIP (Societa Italiana di Allergologia
¢ Immunologia Pediatrica); SITOP (Societa Italiana di Ortopedia
¢ Traumatologia Pediatrica); SIMA (Societa Italiana di Medici-
na dell'Adolescenza); SINUT (Societa Italiana di Nutraceutica);
SISMES (Societa Italiana di Scienze Motorie e Sportive); SIPEC
(Societa Italiana di Pediatria Condivisa); SIMPE (Societa Italiana
Medici Pediatri) e 1'Associazione Psicologi dello Sport.

Societa Italiana di
Pediatria Condivisa

B Consensus 'Impiego giudizioso della terapia
antibiotica nelle infezioni delle vie aeree in eta
evolutiva'

Utilizzare gli antibiotici in maniera ponderata evitandone 'abuso
¢ un argomento molto importante ed ¢ quindi utile che il pedia-
tra possa avere uno strumento aggiornato alle ultime evidenze
scientifiche che possa aiutarlo nella sua pratica clinica. Faringiti,
sinusiti, otiti sono le problematiche per le quali il pediatra vede
il maggior numero di pazienti. Ecco allora che la Consensus 'Im-
piego giudizioso della terapia antibiotica nelle infezioni delle
vie aeree in eta evolutiva' da delle indicazioni, aggiornate alle
ultime linee guida, che possono aiutare il pediatra a individuare
in maniera ragionata a quali pazienti somministrare la terapia an-
tibiotica e quale molecola scegliere prediligendo quelle a spettro
piu ristretto rispetto a quelle a spettro piu allargato in modo da
ridurre la diffusione di ceppi resistenti.

11 documento ¢ realizzato da SIPPS, FIMP, SIP (Societa Italiana
di Pediatria), SITIP (Societa ITaliana di Infettivologia Pediatri-
ca), SIAIP, SIMRI (Societa Italiana per le Malattie Respiratorie
Infantili).



Promotori dell’iniziativa sono Elena Chiappini e Nicola Principi
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che hanno sottoposto il documento a un minuzioso processo di revi-
sione, con I’aiuto di diversi collaboratori.

Tutti i documenti saranno fruibili gratuitamente e pubblicati sul sito
SIPPS (https://www.sipps.it/) oltre che sui siti delle altre Societa
scientifiche che hanno contribuito alla realizzazione.

SIPPS GUARDA AL FUTURO CON NUOVI GRUPPI DI
LAVORO E NUOVE GUIDE PRATICHE

Il Consiglio Direttivo allargato dello scorso luglio ¢ stato anche
un’occasione per mettere in cantiere le nuove iniziative editoriali
che vedranno la luce nel corso del 2023.

Sono in fase di definizione dunque nuovi documenti intersocietari
che affronteranno vari importanti ambiti della Pediatria: la Guida
pratica 'Le immunodeficienze nell'ambulatorio del pediatra’; la Gui-
da pratica per la diagnosi, la prevenzione e la terapia di primo livello
per i disturbi del comportamento alimentare; il manuale in Otori-
nolaringoiatria Pediatrica, la Consensus sugli effetti extrascheletrici
della vitamina D. Obiettivo € quello di fornire ai pediatri un costante
aggiornamento formativo in base alle ultime evidenze scientifiche.

B Guida pratica intersocietaria
'Le immunodeficienze nell'ambulatorio
del pediatra’

Nel 2016 la SIPPS, insieme alla STAIP (Societa Italiana di Aller-
gologia e Immunologia Pediatrica) e alla SIP (Societa Italiana di
Pediatria), ha realizzato una Guida pratica sulle immunodeficienze
primitive con l'obiettivo di fornire al pediatra tutte le informazioni
necessarie o utili per indurre il sospetto di un immunodeficit. Negli
anni, pero, le nuove tecniche di sequenziamento genomico hanno
consentito la caratterizzazione molecolare di un numero sempre
maggiore di immunodeficienze primitive. Inoltre, 'aumentato uti-
lizzo di terapie innovative, come i farmaci biologici, il trapianto di
cellule staminali e la terapia genica, ha modificato I’approccio te-
rapeutico dei piccoli pazienti. Da qui la necessita di aggiornare la
Guida rivolta ai pediatri, al fine di fornire strumenti per favorire una
diagnosi precoce con netto miglioramento della prognosi in questi
pazienti.

B Guida pratica per la diagnosi, la prevenzione
e la terapia di primo livello per i disturbi del
comportamento alimentare

Negli ultimi anni i disturbi del comportamento alimentare, in eta
pediatrica e adolescenziale, stanno aumentando con incremento di
casi in eta a esordio precoce rispetto a quelli cui si era usualmente
abituati. Da qui la necessita di realizzare una Guida per aggiornare
i pediatri, portando all'attenzione anche i disturbi meno noti per mi-
gliorare la prognosi, associata a una diagnosi tardiva.

B 'Handbook' in Orl Pediatrica

In tema di otorinolaringoiatria pediatrica abbiamo deciso di cura-
re la stesura di un manuale che contempli le evidenze degli ultimi
25 anni, sintetizzate in un testo multimediale che prevede, accanto

alla parte scritta, anche dei videoclip sulle procedure diagnostiche
e terapeutiche. Inoltre, nella realizzazione dell'Handbook, verranno
coinvolti anche gli ospedali pediatrici italiani in modo che possano
comunicare tra loro in un percorso transdisciplinare e con la pedia-
tria del territorio. La Guida si focalizzera su sintomi di frequente
riscontro nell'ambulatorio pediatrico, come ad esempio la tosse o
l'otalgia.

M Triage telefonico ed educazione alla salute

Come avviene in pronto soccorso, quando in fase di triage bisogna
capire qual ¢ la gravita della situazione in cui si trova il paziente,
abbiamo pensato di creare un piccolo manuale che possa dare al
pediatra degli strumenti per affrontare un triage telefonico, finaliz-
zato a dare indicazioni operative al genitore in caso di consulto per
patologia acuta: portare il bambino a visita; indirizzarlo in ospedale
o dare solo dei consigli telefonici.

B Documento sugli effetti extrascheletrici della
vitamina D. Raccomandazioni

I nuovo documento ha lo scopo di chiarire 'appropriatezza di alcu-
ne indicazioni della vitamina D attraverso una revisione sistematica
della letteratura, per arrivare alla formulazione di raccomandazioni
che orienteranno il pediatra a un corretto utilizzo della vitamina D
in queste condizioni.

B Gruppi di lavoro: diritti dei bambini e
maltrattamento infantile

Diffondere la conoscenza dei diritti delle bambine e dei bambini con
l'obiettivo di tutelare le famiglie fragili e promuovere l'accoglienza,
affinché i pediatri siano piu coscienti di come applicare e promul-
gare questi diritti, sara il tema di un Gruppo di lavoro permanente
che la SIPPS si propone di istituire. Inoltre, 'trascuratezza e mal-
trattamento infantile' sara il focus di un altro Gruppo di lavoro per-
manente finalizzato a creare reti di sostegno per persone e famiglie
fragili di cui deve far parte il pediatra insieme agli assistenti sociali
¢ al mondo della scuola.

B Gruppi di lavoro: igiene e disturbi del sonno

11 Gruppo si proporra di implementare e diffondere la conoscenza
sul sonno, non tanto orientato a far si che il pediatra faccia diagnosi
dei disturbi del sonno, ma per permettergli di distinguere il fenome-
no notturno patologico da quello fisiologico. L'idea ¢ di stressare il
concetto dell'estrema importanza di una corretta igiene del sonno in
base all'eta del bambino e di quali sono le misure atte a promuovere

un sonno di buona qualita pit che di quantita.




XXXIV Congresso Nazionale SIPPS

Dagli albori della vita ...
un cammino insieme

Torino
22-25 Settembre 2022

SOCIETA AFFILIATA
ALLA SIP

Presidente del Congresso:
Giuseppe di Mauro


http://www.sintesi-infomedica.it/SIPPS/programma_SIPPS22_20.07.pdf

LA VACCINE HESITANCY: DETERMINANTI E
STRATEGIE DI INTERVENTO

Maria Elisabetta Di Cosimo', Marta Stracuzzi?
'Pediatra Infettivologo, HUB Vaccinali del Policlinico, Milano

2Medico Specializzando in Pediatria, Universita degli Studi di Milano, Unita di Infettivologia Pediatrica, Ospedale Sacco

Riassunto

L'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) descrive I'esitazione sui vaccini
come il "ritardo nell'accettazione o nel rifiuto della vaccinazione nonostante la
disponibilita dei servizi di vaccinazione'. La ricerca ha identificato diversi fat-
tori associati al rifiuto e all'esitazione sui vaccini da parte dei genitori. Al fine di
mappare questi fattori, il gruppo di lavoro dell'OMS Strategic Advisory Group
of Experts (SAGE) li classifica in tre categorie: contestuali (dovuti a fattori stori-
ci, socio-culturali, ambientali, istituzionali, economici o politici), individuali e di
gruppo (ad esempio, convinzioni personali e atteggiamenti sulla prevenzione o
precedenti esperienze con vaccinazioni) e specifici per vaccino/vaccinazione (ad
esempio, preoccupazioni su un nuovo vaccino o su una formulazione o sulla mo-
dalita di somministrazione o rilascio). Un alto grado di esitazione é stato osser-
vato anche tra i genitori che hanno riferito di non fidarsi dei pediatri e dei servizi
pubblici di immunizzazione e tra coloro che considerano le associazioni contro le
vaccinazioni una fonte affidabile di informazioni. E stato riscontrato che i genitori
pro-vaccino, esitanti e contrari al vaccino hanno convinzioni molto diverse sulle
vaccinazioni. | genitori esitanti e anti-vaccino hanno pit dubbi sulla sicurezza dei
vaccini rispetto ai genitori pro-vaccino e sono meno favorevoli all'uso di vaccini
combinati e co-somministrati. Temono le reazioni immediate dopo la vaccinazio-
ne piti dei genitori pro-vaccino, mai tre gruppi differiscono soprattutto per quanto
riguarda la paura delle reazioni a lungo termine. Gli operatori sanitari svolgono
un ruolo chiave nell'informare i genitori sulle vaccinazioni.

arevisione della letteratura ha evidenziato una grande varieta di deter-
minanti dell’esitazione vaccinale. Della definizione di “determinanti
dell’esitazione vaccinale” fanno parte concetti relativi alle barrie-
re ¢ ai fattori di facilitazione, i motivi del rifiuto vaccinale, le credenze e
i comportamenti rispetto alla vaccinazione, fattori socio-culturali e fattori
strutturali. Secondo il modello concettuale sviluppato dal gruppo di lavoro
dell’OMS Strategic Advisory Group of Experts (SAGE) puo essere utile ca-
tegorizzare questi determinanti come influenze contestuali individuali e di
gruppo, e questioni specifiche relative a un vaccino o, piu genericamente, alle

vaccinazioni (Figura 1).!*

Parole chiave
determinanti, esitazione, comunicazione,
strategie
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M Determinanti individuali e
di gruppo

Le “influenze individuali e di gruppo”
includono percezioni personali o con-
vinzioni riguardo ai vaccini e influenze
derivanti dall’ambiente che li circonda,
come anche le caratteristiche socio-de-
mografiche dei genitori, soprattutto della
mamma.' Il determinante pit comune,
nella mancata adesione, € risultato essere
la convinzione che i vaccini non siano si-
curi. In particolare, si crede che possano
causare malattie e gravi effetti collatera-
li, che il loro effetto a lungo termine sia
sconosciuto, che i rischi siano maggiori
dei benefici, e che contengano sostanze
pericolose. Un altro determinante rife-
rito riguarda la scarsita di conoscenze e
informazioni, sia in relazione ai vaccini
sia alla malattia, portando a volte a una
percezione non corretta del rischio da
vaccinazione o della specifica malattia a
cui la vaccinazione ¢ mirata.’ La convin-
zione che vi sia un rischio molto basso

Figura 1. Determinanti dell’esitazione vaccinale secondo il SAGE.

M Determinanti contestuali

I “determinanti contestuali” includono i fattori storici, poli-
tici, istituzionali, economici, culturali, sociali e ambientali
che possono influire sulle scelte vaccinali della popolazione.
Di questi ultimi, i piu frequentemente riportati sono le teo-
rie complottistiche, che comprendono la paura che i vaccini
siano introdotti per contribuire agli interessi economici /o
politici delle case farmaceutiche o dei governi dei Paesi oc-
cidentali e la convinzione che i vaccini siano implementati
come una strategia per ridurre la popolazione mondiale. Tra
i “determinanti contestuali” € riportato anche il fatalismo re-
ligioso che viene supportato dalla convinzione che “bisogna
fidarsi delle decisioni di Dio” o che gli esseri umani siano
stati creati cosi come dovrebbero essere e che, quindi, 1 vac-
cini non servono € non sono utili.

Altra importante causa di esitazione ¢ un’esposizione negati-
va ai media che include I’aver sentito, letto o visto, informa-
zioni non verificate e miti che riguardano i vaccini. Secondo
dati italiani, i genitori esitanti sono coloro che maggiormen-
te hanno cercato su siti internet non istituzionali o si sono
rivolti ad associazioni contrarie alle vaccinazioni prima di
decidere in merito alla vaccinazione dei propri figli.>® Tra i
“determinanti contestuali” ¢ riportata anche la convinzione
che 1 vaccini siano imposti alla popolazione e ledano i diritti
umani.

di contrarre la malattia o forme cliniche

gravi della stessa sono frequentemente

risultati fattori legati all’esitazione.>® In

particolare, dai dati della Regione Vene-
to, ¢ emerso che il venir meno dell’obbligatorieta vaccinale
sia stata associata a una non necessita di effettuare la vacci-
nazione in causa.’ La percezione che il vaccino non sia in
grado di prevenire la malattia e una sfiducia generale nelle
istituzioni, in particolare nel sistema socio-sanitario, sono al-
tri determinanti diffusamente noti, non solo in Italia. D’altro
canto, solo raramente ¢ stata evidenziata una sfiducia negli
operatori sanitari. In riferimento alle caratteristiche socio-e-
conomiche, studi italiani evidenziano come 1’eta genitoriale
minore di 25 anni o maggiore di 35 anni rappresenti un ri-
schio maggiore per non vaccinare i propri figli.>” Anche il
livello di istruzione materna sembra essere associato all’ef-
fettuazione o meno della vaccinazione: maggiore ¢ il grado
di istruzione della madre, maggiore ¢ la probabilita che i figli
non vengano vaccinati.>” Altri importanti fattori legati a una
bassa adesione alle vaccinazioni sono lo stato civile della
mamma e la nazionalita: le donne nubili hanno un maggior
rischio di non aderire alle vaccinazioni, rischio che permane
anche al compimento del secondo anno di vita del bambino.
Benché le difficolta linguistiche possano incidere nell’accet-
tare la vaccinazione (attualmente superata con la consegna
di informative multilingue), i figli di coppie italiane hanno
un maggior rischio, rispetto agli stranieri, di non essere sot-
toposti a vaccinazione.>”® In alcuni lavori € stata riportata la
convinzione che gli individui siano sani abbastanza da poter
contare sul proprio sistema immunitario e di non aver biso-
gno di essere vaccinati. Le norme sociali che influenzano le
scelte vaccinali includono confronti e chiacchierate informa-
li con amici, familiari, colleghi, o membri della propria co-
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munita. Benché il pediatra di famiglia risulti essere la fonte
informativa principale in tutti i gruppi di genitori (vaccina-
tori totali, parziali, € non vaccinatori), quelli che ritardano o
che rifiutano parzialmente le vaccinazioni, cosi come coloro
che rifiutano tutte le vaccinazioni, dichiarano di non aver ri-
cevuto, dal proprio pediatra di famiglia, informazioni in me-
rito agli effetti avversi dei vaccini.? I genitori esitanti hanno
ricercato la maggior parte delle informazioni affidandosi ad
associazioni no vax, al passaparola e a siti internet. Da alcuni
studi ¢ risultata anche la convinzione che le malattie infetti-
ve dell’infanzia aiutino a rafforzare il sistema immunitario
e che quindi non debbano essere evitate. Anche dai dati ita-
liani il ricorso alla medicina alternativa e all’omeopatia ri-
sulta essere una tra le pit importanti motivazioni che induco-
no a rifiutare le vaccinazioni.>® Altri fattori identificati sono
stati la fobia dell’ago e aver avuto una precedente esperienza
negativa con i vaccini (personale o di amici e/o familiari).? I1
sentirsi colpevoli, nel caso accadesse qualcosa di negativo al
bambino a seguito della vaccinazione, ¢ un’altra delle cause
di mancata adesione.

B Questioni specifiche relative a un vaccino
o alla vaccinazione

Alcune persone non comprendono la necessitda medica di
alcuni vaccini. In molti casi ¢ stato riscontrato il problema
dell’accesso (in termini di tempi o di disponibilita dei vacci-
ni) e del costo. Molti studi hanno riportato una carente racco-
mandazione e/0 una non univoca informazione fornita dagli
operatori sanitari. 1 rifiuto rispetto ai nuovi vaccini potrebbe
essere legato alla paura che questi ultimi siano basati su un
numero insufficiente di test e di conoscenze (ad esempio, il
vaccino anti-CoViD-19).

Per quanto riguarda I’atteggiamento degli adolescenti nei
confronti della vaccinazione CoViD-19 ¢ significativamente
associato a tre fattori: avere uno o piu genitori vaccinati con-
tro il CoViD-19, aver ricevuto il vaccino antinfluenzale negli
ultimi anni e conoscere qualcuno a cui ¢ stato diagnosticato
il CoViD-19.”!" Per gli adolescenti da vaccinare ¢ necessario
il consenso dei genitori. Questo suggerisce che loro stessi e
la loro famiglia siano a loro agio con le vaccinazioni in ge-

Tabella 1. Motivi di avvenuta vaccinazione dei bambini.

nerale, che la loro fiducia nelle vaccinazioni sia maggiore e
tale da avere maggiori probabilita di essere vaccinati contro
altre malattie infettive, se necessario. Conoscere qualcuno
che abbia avuto diagnosi di CoViD-19 ¢ stato significativa-
mente associato all'intenzione di vaccinarsi, in quanto questa
esperienza aumenta il rischio percepito di poter contrarre la
malattia e quindi la riduzione dell'esitazione vaccinale.'

Infine, la sussistenza di un risarcimento economico secon-
dario a potenziali danni da vaccinazione confermerebbe la
pericolosita dei vaccini.’

M Come intervenire

Per supportare gli operatori sanitari, 1’utilizzo di sistemi
di promemoria, di protocolli operativi e di feedback sulle
prestazioni effettuate risultano essere le azioni che mag-
giormente supportano il personale che vaccina.® Inoltre,
sono utili una pianificazione e una gestione coordinata delle
attivita comunicative, al fine di identificare tutti i soggetti
istituzionalmente coinvolti, oltre a un’azione comunicativa
coerente, uniforme e adeguata alla situazione.®

Circa il 15% dei genitori italiani esita a vaccinare i propri
figli.

I problemi di sicurezza sono il motivo principale segnalato
per rifiutare o interrompere la vaccinazione. I consigli ne-
gativi o discordanti da parte degli operatori sanitari sono
associati all'esitazione. I pediatri sono la principale fonte di
informazioni sulle vaccinazioni per i genitori esitanti. Sono
necessari molteplici interventi per aumentare la fiducia nelle
vaccinazioni (Tabella 1).

In Italia, nel 2016, ¢ stata condotta un'indagine trasversale
per stimare 1'esitazione al vaccino e studiarne i determinanti
tra i genitori di bambini di eta compresa tra 16 ¢ 36 mesi.

I dati sugli atteggiamenti e sulle convinzioni dei genitori
sulle vaccinazioni sono stati raccolti attraverso un questio-
nario somministrato online o autosomministrato presso gli
studi dei pediatri e gli asili nido. I genitori sono stati classi-
ficati come pro-vaccino, esitanti al vaccino o anti-vaccino,
in base allo stato di vaccinazione del loro bambino contro
il tetano e il morbillo auto-riferito. La regressione logistica

Determinanti di vaccinazione Pneumococco % Meningococco C % Influenza % Varicella %
Invito Centro vaccinale 334 322 1,5 41
Offerta gratuita ASL 35 33 55 4,0
Consigliata dal pediatra 48,4 45,0 66,2 338
Consigliata da altro operatore sanitario 22 3,5 2,1 3,3
Ritenuta opportuna 9,3 11,4 9,6 12,9
Consigliata da amici/parenti/conoscenti 0,7 1,0 = 0,5
Altro 1,5 2,0 = 1,3
Non noto 1,0 1,6 151 32
Totale 100 100 100 100




multivariata ¢ stata utilizzata per studiare i fattori associati
all'esitazione.

Sono stati analizzati un totale di 3.130 questionari: 1'83,7%
dei genitori era pro-vaccino, il 15,6% esitante al vaccino e
lo 0,7% anti-vaccino. I problemi di sicurezza sono il moti-
vo principale segnalato per rifiutare (38,1%) o interrompere
(42,4%) la vaccinazione. I genitori anti-vaccino ed esitan-
ti sono significativamente piu spaventati rispetto ai geni-
tori pro-vaccino delle reazioni avverse al vaccino a breve
termine (85,7% e 79,7% contro 60,4%) e a lungo termine
(95,2% e 72,3% contro 43,7%). La maggior parte dei genito-
ri pro-vaccino ed esitanti concorda sui benefici delle vacci-
nazioni. I pediatri di famiglia sono stati considerati una fonte
affidabile di informazioni dalla maggior parte dei genitori
pro-vaccino ed esitanti (rispettivamente 96% e 83,3%) con-
tro i1 45% dei genitori contrari al vaccino. I principali fattori
associati all'esitazione sono stati:

* non aver ricevuto da un pediatra una raccomandazione di
vaccinare completamente il proprio bambino [odds ratio
aggiustato (AOR): 3,21, IC 95%: 2,14-4,79],

+ aver ricevuto opinioni discordanti sulle vaccinazioni
(AOR: 1,64, IC 95%: 1,11-2,43)

* aver incontrato genitori di bambini che hanno manifestato
reazioni avverse gravi (AOR: 1,49, IC 95%: 1,03-2,15) e

« aver utilizzato principalmente trattamenti medici non tra-
dizionali (AOR: 2,05, IC 95%: 1,31-3,19).

La sicurezza dei vaccini ¢ percepita come una preoccupa-

zione da tutti i genitori, anche se ancor di piu dai genito-

ri esitanti e contrari al vaccino. Analogamente ai genitori
pro-vaccino, i genitori esitanti considerano la vaccinazio-
ne un importante strumento di prevenzione e si fidano dei
loro pediatri di famiglia, suggerendo che potrebbero trarre
vantaggio da adeguati interventi di comunicazione. La for-
mazione degli operatori sanitari e il dare informazioni omo-
genee sulle vaccinazioni, in linea con le raccomandazioni
nazionali, sono fondamentali per rispondere alle loro preoc-
cupazioni (Tabella 2).

Diversi studi nazionali e internazionali dimostrano che gli
operatori sanitari sono identificati come la fonte di informa-
zione piu importante e affidabile su come difendersi dalle

Tabella 2. USA, effetti della vaccinazione universale.
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malattie prevenibili tramite vaccino, in particolar modo da
parte dei genitori, essendo coloro che manifestano il mag-
gior numero di dubbi. La credibilita personale degli opera-
tori e il loro rapporto di fiducia con i genitori pongono il
pediatra di famiglia in una posizione unica nel supportare i
genitori a capire I’importanza delle vaccinazioni. Purtrop-
po ci sono operatori sanitari che sono loro stessi esitanti, ad
esempio, per il numero di vaccini che i bambini ricevono,
che percepiscono essere troppo alto specialmente nei bambi-
ni piccoli, per la bassa efficacia di alcuni vaccini, in partico-
lare del vaccino antinfluenzale, e per la preoccupazione che
1 genitori dei propri pazienti a loro volta esprimono riguardo
agli effetti collaterali.’ La sicurezza dei vaccini ¢ risultato
essere il tema piu importante In Italia. La maggior difficolta
riscontrata dagli operatori ¢ risultata essere il dialogo con
genitori contrari alla vaccinazione o che avevano ricevuto
informazioni contrarie da fonti come il web, i giornali o la
tv. Inoltre, per esempio la vaccinazione anti-HPV richiede la
necessita di affrontare tematiche relative alla sfera sessuale,
e questo ¢ risultato essere una difficolta aggiuntiva nel 20%
degli operatori intervistati. Questo confermerebbe la neces-
sita di migliorare le abilitd comunicative durante il counsel-
ling pre-vaccinale.?

Gli sforzi nell’affrontare i determinanti dell’esitazione vac-
cinale nella popolazione sono destinati a fallire se gli opera-
tori sanitari non risultano coerenti e favorevoli. Le agenzie
di sanita pubblica dovrebbero considerare lo sviluppo e I'im-
plementazione di programmi di informazione e formazione
finalizzati ad affrontare le necessita e le preoccupazioni che
gli operatori esprimono, come fatto per la vaccinazione an-
ti-CoViD-19.11:13

Insieme alle preoccupazioni relative alla vaccinazione, gli
operatori dei Centri vaccinali hanno espresso anche incer-
tezza riguardo all’affidabilita e all’autorevolezza delle infor-
mazioni sulla sicurezza dei vaccini, sulla possibile influenza
delle industrie farmaceutiche nelle decisioni sulle politiche
vaccinali, sulla qualita delle procedure nazionali per le au-
torizzazioni alla vendita e sulle questioni di responsabilita
in caso di danno da vaccino. Queste preoccupazioni devono
essere affrontate con un dialogo aperto costante tra gli ope-
ratori sanitari e le autorita sanitarie e regolatorie, in quanto

Malattia N° max di casi (anno) N°di casinel 2001 Riduzione
Vaiolo 48.164 (1901-1904) 0 - 100%
Poliomielite 21.269 (1952) 0 -100%
Difterite 206.939 (1921) 2 - 99,99%
Morbillo 894.134(1941) 96 -99,99%
Rosolia 57.686 (1969) 19 -99,78%
Parotite 152.209 (1968) 216 - 99,86%
Pertosse 265.269 (1934) 4.788 -98,20%
H. influenzae B 20.000(1992) 242 - 98,79%
Tetano 1.560 (1923) 26 -98,44%
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costituiscono I’anello di congiunzione con la popolazione.
Solo un’efficace comunicazione interna permette di ottenere
una buona comunicazione esterna. Non va poi dimenticata
la valutazione dell’efficacia degli interventi comunicativi
messi in atto.?

E opinione comune non criticare i genitori esitanti, ma piut-
tosto coinvolgerli e renderli in grado di porre domande ai
propri operatori sanitari di riferimento e fornire loro infor-
mazioni chiare e facili da comprendere per una scelta consa-
pevole e convinta.

Deve essere sottolineata anche ’importanza di evidenziare
ai genitori che hanno la possibilita di proteggere se stessi e
1 propri figli nel proprio ambiente e di rimarcare anche che
non hanno solo il diritto, ma anche la responsabilita di sce-
gliere di vaccinare se stessi e i propri figli. E altresi impor-
tante evidenziare che la scelta di non vaccinare ¢ una scelta
pericolosa e che non essere protetti € molto piu rischioso che
esserlo.

E necessario prendere in considerazione e valutare i possibili
effetti collaterali e i rischi collegati alla vaccinazione (Ta-
bella 3).

Tabella 3. Morbillo: complicanze della malattia ed eventi avversi
della vaccinazione a confronto.

Complicanze Eventi avversi

- Otite media: 7-9% « Febbre > 39 °C: 5-15%
- Polmonite: 1-6% « Rash cutaneo: 5%
» Diarrea: 6%

- Encefalite: 1/1.000

« Porpora trombocitopenica:
1/30.000

« Encefalite 1/1 milione
(nessun aumento di rischio
di sequele)

- Panencefalite subacuta
sclerosante (PESS):
1/100.000

- S. di Guillain-Barré: nessuna

* Morte: 2/1.000 evidenza di aumentato

rischio

« Morbo di Crohn e Colite
ulcerosa: nessuna
associazione causale

Per strutturare e mantenere un rapporto di fiducia, ¢ neces-
sario dare informazioni in modo trasparente, ammettendo
eventuali precedenti errori ed effetti avversi dei vaccini, sot-
tolineando le evidenze attuali di successo dei vaccini, come,
ad esempio, 1’aver eradicato alcune malattie. E spesso ripor-
tato, infatti, anche nella letteratura italiana, come i genitori
riferiscano carenze informative proprio sugli effetti avversi
delle vaccinazioni.® Inoltre, intervistando gli operatori sani-
tari, essi stessi dichiarano di dedicare minor tempo a spiega-
zioni in merito alla sicurezza dei vaccini.®

La comunicazione da parte di chi effettua la vaccinazione ¢
piu efficace quando 1’operatore si mostra fiducioso rispetto
a quando si mostra partecipativo. Il trasferimento di infor-
mazioni e messaggi personalizzati che facilitano il personale
processo decisionale ¢ favorito dall’attenzione ai vissuti e
all’aspetto emotivo “dell’altro”. Accanto alla comunicazio-

ne verbale, esiste la comunicazione non verbale (espressio-
ne del volto, sguardo, gesti e movimenti del corpo, postura,
mimica) e paraverbale (volume, timbro e tono della voce,
ritmo, sospiri, silenzi).® La comunicazione paraverbale risul-
ta poi fondamentale nel colloquio telefonico, che il piu delle
volte risulta essere il primo, e talvolta I’unico, momento co-
municativo tra il cittadino e il servizio vaccinale.?

L’uso di strumenti di screening nei Centri di vaccinazione
puo essere di aiuto nel rilevare, da parte degli operatori, la
possibile esitazione dei genitori. Le informazioni ottenute
tramite tali strumenti di screening permettono agli operatori
sanitari di mirare e adattare il proprio messaggio e le proprie
strategie di comunicazione in base alle specifiche richieste e
di fornire ai pazienti informazioni riguardo alcune preoccu-
pazioni e/o incomprensioni (presenza di adiuvanti pericolosi
nei vaccini o composizione dei vaccini, Tabella 4).

Tabella 4. Numero degli antigeni proteici e polisaccaridici
contenuti in una dose di vaccino.

Vaccino N° di antigeni proteici o
polisaccaridici per dose

Difterite-tetano 2

Difterite-tetano-pertosse a 3.002

cellulaintera

Poliomielite 15

Vaiolo 198

Difterite-tetano-pertosse 5

acellulare

Epatite B 1

Morbillo-parotite-rosolia 24

Varicella 69

Haemophilus B 2

Pneumococco 13-valente 14

Meningococco C 2

Rotavirus 16

CoViD mRNA 0

M Conclusioni

I programmi nazionali di vaccinazione devono essere raffor-
zati per sviluppare la capacita di identificare i determinanti
locali di esitazione vaccinale, sia nei pazienti sia negli opera-
tori sanitari. E necessario sviluppare strategie che si adattino
ad affrontare tali determinanti, nel proprio contesto sociale,
culturale, politico ed economico (Figura 2).
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Figura 2. Interventi per contrastare l'esitazione
vaccinale.
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RIASSUNTO

| genitori spesso richiedono al pediatra prescrizioni di preparati vitaminici, soprat-
tutto nella fascia di eta da 6 mesi a 6 anni, anche se il figlio é in buona salute. L'uso
inappropriato di supplementivitaminici é nel migliore dei casi inutile, ma a volte an-
che pericoloso. La presenza ubiquitaria della vitamina B6 nei cibi animali e vegetali
rende una sua carenza molto difficile e un’assunzione eccessiva con supplementa-
zioni causa la stessa sintomatologia della sua carenza. La vitamina B12 é essenziale
per un corretto neurosviluppo e puo essere carente nei vegetariani perché la vitami-
na B12 é presente solo nei prodotti animali. La supplementazione con vitamina Cin
soggetti non carenti non causa un miglioramento delle sue funzioni metaboliche.
La supplementazione con vitamina D é necessaria nel primo anno di vita e, successi-
vamente, se I'esposizione al sole é molto limitata. Il rischio di eccesso di assunzione
non esiste per I'esposizione al sole, ma solo per supplementazioni incongrue ed ec-
cessive, spesso accompagnate da eccessiva assunzione di calcio. La supplementa-
zione con ferro é necessaria solo in chiare e poche condizioni di carenza. Le supple-
mentazioni di vitamine e/o minerali &, nei bambini sani, inutile e, a volte, pericolosa.

M Introduzione

Una delle richieste piu frequenti da parte dei genitori al pediatra ¢ la prescrizio-
ne di vitamine o integratori. Molto spesso, inoltre, il mercato di questi prodotti,
con e senza sali minerali, non passa nemmeno dalla prescrizione medica, ma
segue vie dirette di acquisto in farmacia o nella grande distribuzione, oppure,
ormai, soprattutto a causa dell’epidemia di CoViD-19, via internet. La fascia
di eta piu interessata da queste “parento-prescrizioni” ¢ quellache vada 1 a 6
anni di eta.

Ma queste supplementazioni, cosi richieste e ritenute taumaturgiche dalle fa-
miglie, sono veramente necessarie o almeno utili ai bambini? Per rispondere a
questa domanda in maniera rigorosa, priva di pregiudizi, occorre almeno sape-
re quali sono le azioni, le fonti, le conseguenze di una carenza delle vitamine
e dei sali minerali, in modo da oggettivare una richiesta basata spesso solo su
aspetti emotivi. In questo articolo esamineremo alcune delle vitamine e dei sali
minerali pit richiesti. Nella Tabella 1 sono riassunte le assunzioni raccomanda-
te delle vitamine e dei minerali considerati nell’articolo.

Parole chiave
vitamina B6, vitamina B12, vitamina C,
vitamina D, ferro, calcio, eta pediatrica



M Vitamina B6

La vitamina B6, o piridossina, ¢ idrosolubile ed ¢ presente
sia in cibi di origine animale, come carne e pesce, dove ha
una maggiore biodisponibilita, sia nei cereali, legumi, frut-
ta oleosa, frutta e vegetali. Agisce da coenzima in oltre 100
reazioni enzimatiche che coinvolgono tutti i compartimenti
metabolici e ha una funzione essenziale nella sintesi di neu-
rotrasmettitori, nella funzione immunitaria e nella formazio-
ne dell’emoglobina.

La dose raccomandata per i bambini da 7 mesi a 1 anno ¢ di
0,3 mg/die, da 1 a 3 anni ¢ di 0,6 mg/die e di 0,7 mg/die da 4
a 6 anni.! La sua emivita ¢ di circa 15-20 giorni. La presenza
ubiquitaria rende una sua carenza molto difficile nei sogget-
ti in buona salute che seguono una dieta adeguata e varia.
Una carenza di vitamina B6 ¢ invece possibile in bambini
con insufficienza renale o che necessitano di emodialisi, con
malattie autoimmuni o che sono sotto terapia con isoniazi-
de perché affetti da TBC.? I bambini che seguono una dieta
vegetariana possono aver necessita di un supplemento di vi-
tamina B6, a causa della sua minore biodisponibilita negli
alimenti vegetali. La supplementazione di vitamina B6, in
dosi eccessive per oltre un anno, in assenza di patologie che
ne richiedano I’assunzione, puo causare la stessa sintoma-
tologia della sua carenza e cio¢ convulsioni, rash cutaneo,
anemia normocitica e polineuropatia sensitiva. Tutti 1 sin-
tomi recedono con la sospensione del supplemento.’* Negli
adulti la dose eccessiva dipende dal rapporto quantita/tem-
po, nel senso che dosi maggiori hanno effetti negativi in tem-
pi piu brevi; basta anche un solo mese per manifestare eventi
avversi assumendo una dose giornaliera di 3,5 mg. Non si
hanno dati sulle dosi eccessive in eta pediatrica, ma, poiché
I’assunzione raccomandata ¢ inferiore rispetto all’eta adulta,
si puo ipotizzare che dosi eccessive siano da considerare a
livelli inferiori rispetto a quelli degli adulti.

M Vitamina B12

La vitamina B12 ¢ una vitamina idrosolubile ed & presente
solo negli alimenti di origine animale. Negli alimenti vege-
tali potrebbe essere presente una piccolissima quantita, se
contaminati da batteri suoi produttori, cosa piu frequente nei
Paesi in via di sviluppo che nei Paesi sviluppati. Solo I’al-
ga nori sembrerebbe possedere vitamina B12 biodisponibile
anche per I’organismo umano, in quantita da 32 a 78 ug/100
g di peso secco.* In alcuni alimenti vegetali si trovano forme
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di vitamina B12 non biodisponibile per 1’'uvomo, che pero re-
agiscono ai test di laboratorio come le forme biologicamente
attive, dando false risposte positive dei suoi adeguati livelli
sierici. Inoltre, queste forme possono interferire con 1’assor-
bimento della forma biodisponibile ¢ favorirne la carenza
per insufficiente assorbimento.

La vitamina B12 nello stomaco deve legarsi al cosiddetto
fattore intrinseco per essere poi assorbita a livello dell’ileo
terminale. La percentuale di assorbimento varia secondo
la quantita presente nell’alimento e la modalita di cottura
dello stesso. L’ Autorita europea per la sicurezza alimentare
(EFSA) considera in genere una frazione di assorbimento
del 40%.° 11 fabbisogno ¢ di 1,5 pg/die da 7 mesi a 6 anni.!

La vitamina B12 ¢ necessaria per la sintesi di DNA e RNA,
per la metabolizzazione dell’omocisteina, per la metilazione
della cromatina, per la produzione di S-adenosil-metionina,
donatore universale di gruppi metilici ed essenziale per le
reazioni di metilazione in tutto il corpo umano.

La sua carenza riduce la sintesi del DNA, non solo per la pro-
duzione dei globuli rossi, ma soprattutto per la formazione e
la funzionalita dei neuroni, per la mielinizzazione delle fibre
nervose e, di conseguenza, la sua carenza provoca alterazioni
della trasmissione nervosa a livello di diversi distretti nervosi.
Quando la carenza ¢ presente gia dalla vita fetale e/o nei primi
periodi della vita, puo portare a danni neuro-cognitivi irrever-
sibili, anche in assenza di alterazioni ematologiche.® Infine
I’accumulo di omocisteina ha un effetto tossico sui recettori
sinaptici e puo favorire lo sviluppo di disturbi cardiaci, ictus e
trombosi vascolare. L’organismo, in condizioni di normale e
sufficiente assunzione, ¢ in grado di immagazzinare nel fegato
da 2 a 5 mg di vitamina B12; pertanto, se ’assunzione viene
interrotta, possono passare anche pit di 2-3 anni prima che si
evidenzino segni clinici di deficit.

La carenza di vitamina B12 ¢ molto rara nei soggetti onni-
vori in buona salute, ma puod essere presente nei soggetti con
gastriti atrofiche, per scarsa secrezione di fattore intrinseco,
e nei soggetti che sono sotto terapia con inibitori della pom-
pa ionica o con metformina, ma diventa molto piu frequente
e grave nei soggetti vegetariani e, in particolare, vegani. La
supplementazione deve essere iniziata precocemente nei
neonati di madri vegetariane o vegane per il rischio di svi-
luppo di danni cerebrali irreversibili e deve essere proseguita
ininterrottamente per i primi anni di vita, periodo in cui si ha
la massima crescita cerebrale e neuronale in genere.

Tabella 1. Assunzioni raccomandate di vitamina B6, B12, C, D e di calcio e ferro (Assunzione raccomandata per la popolazione -

PRI e assunzione adeguata - Al).

Vitamine e sali minerali

Eta B6, mg/die B12, pg/die C, mg/die D, Ul/die Ca, mg Fe, mg
7-12 mesi 03 Al 20 PRI 400 Al 280 Al 11 PRI
1-3 anni 0,6 PRI 1,5Al 20 PRI 600 Al 450 PRI
7 PRI
4-6 anni 0,7 PRI 30 PRI 600 Al
800 PRI
7-11 anni 1 PRI 2,5Al 45 PRI
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B Vitamina C

Nonostante sia ritenuto da molti che gli agrumi siano la
fonte principale della vitamina in verita ne sono piu ricchi i
peperoni freschi e i kiwi. La vitamina ¢ termolabile, quindi
cottura e congelamento dei cibi ne riducono la presenza. Il
fabbisogno giornaliero ¢ di 40 mg da 1 a 3 anni e di 50 mg
da4 a6 anni.'

La vitamina C viene assorbita nell’intestino tenue, la sua
emivita plasmatica ¢ di dieci ore ed ¢ eliminata attraverso i
reni, come ossalato, ma, per assunzioni superiori a 60 mg/
die, viene eliminata direttamente come acido ascorbico ¢
I’escrezione aumenta in modo proporzionale all’assunzio-
ne.” Di conseguenza, somministrazioni di grandi quantita
di vitamina C, in soggetti non carenti, non ne causano un
aumento significativo nell’organismo, né un miglioramen-
to delle sue funzioni metaboliche. La sua disponibilita ¢
uguale sia in forma naturale dagli alimenti, sia come sup-
plementazione.

La vitamina C ¢ coinvolta in moltissime reazioni enzimati-
che. Fra le tante, facilita 1’assorbimento a livello intestinale
del ferro ed ¢ indispensabile per la sintesi del collagene, di
neuropeptidi e dei recettori dei neurotrasmettitori, delle cel-
lule della glia e della mielina.® Sulle funzioni immunitarie la
vitamina C ha un ruolo importantissimo, poiché facilita la
migrazione dei fagociti verso la sede di infezione, protegge i
neutrofili dallo stress ossidativo all’inizio della risposta im-
munitaria e favorisce la loro apoptosi al termine dell’attivita
fagocitica.’

La vitamina C ¢ presente in tutti i tessuti grazie a un mecca-
nismo di trasporto attivo, ma nel polmone la sua concentra-
zione ¢ 30 volte maggiore di quella plasmatica, dove ha un
notevole effetto protettivo dallo stress ossidativo e un effetto
broncodilatatore, perché favorisce la produzione della pro-
staglandina PGE2."

Dato il suo coinvolgimento nelle reazioni immunitarie e la
maggiore suscettibilita alle infezioni in caso di sua carenza'!
si ¢ ipotizzato che una supplementazione con alte dosi di vi-
tamina C, anche in soggetti non carenti, potesse essere utile
nel ridurre I’incidenza, la gravita e la durata delle infezioni
respiratorie. L’ipotesi non ¢ stata confermata'> per quanto
riguarda le infezioni delle alte vie respiratorie poiché la sup-
plementazione con vitamina C non riduce gravita e durata
della malattia."!

I pochi trial disponibili e il loro livello di qualita molto basso
non permettono nemmeno di affermare che la supplemen-
tazione con vitamina C sia efficace nella prevenzione e nel
trattamento delle polmoniti.'

La supplementazione con formule medicinali di vitamina C
¢ invece necessaria in tutte le patologie intestinali e le condi-
zioni che comportano un rischio di malassorbimento, come
la resezione chirurgica dell’intestino tenue, la chirurgia ba-
riatrica, la celiachia, il morbo di Whipple, il morbo di Crohn,
malattie autoimmuni, infezioni e patologie tumorali con in-
teressamento intestinale e nell’insufficienza renale cronica
ed emodialisi.™* La supplementazione puo essere utile anche
per i bambini autistici che seguono diete molto restrittive e

monotone, prive di frutta e verdure. Infine, la biodisponibi-
lita dell’acido ascorbico pud essere ridotta dall’assunzione
cronica di acido acetilsalicilico."”

M Vitamina D

La vitamina D non ¢ in effetti una vitamina, ma un ormone
liposolubile, perché, oltre a essere assunto da poche fonti
alimentari (pesci grassi come merluzzo, salmone e tonno,
tuorlo d’uovo, formaggi grassi ecc.) € principalmente sinte-
tizzato nella cute grazie all’esposizione ai raggi UVB. Dalla
cute viene trasportata nel fegato, dove viene idrossilata in
posizione 25, e quindi nel rene, dove viene ancora idrossi-
lata in posizione 1 diventando 1,25(OH)2D o calcitriolo, la
forma attiva. L’emivita della vitamina cambia secondo I’i-
drossilazione: quella della 1,25(OH)D ¢ di circa 12-24 ore,
mentre quella della 25(OH)D ¢ di circa 2-3 settimane.

Il recettore per la vitamina D si trova su moltissime cellule
dei tessuti dell’organismo e, pertanto, le azioni della vita-
mina D sono molteplici. Il ruolo piu conosciuto ¢ quello sul
metabolismo osseo. La vitamina D agisce a livello intesti-
nale favorendo 1’assorbimento di calcio e fosforo, a livel-
lo osseo favorisce la maturazione dei monociti immaturi in
osteoclasti e, infine, a livello renale stimola il riassorbimento
del calcio dal filtrato glomerulare.'® Sul sistema immunitario
la vitamina D agisce riducendo il rilascio di citochine proin-
fiammatorie da parte dei linfociti T, aumentando la produ-
zione di catelicidine, peptidi che hanno azione antibatterica,
antifungina e antivirale a livello cutaneo, polmonare e nei
monociti; infine stimola la capacita autofagica dei macrofa-
gi, azione importantissima nella difesa contro la TBC. Se-
condo una revisione sistematica della Cochrane, la vitamina
D non riduce le infezioni respiratorie in bambini fino a 5
anni di eta."’

In eta pediatrica la supplementazione routinaria, per la pre-
venzione delle patologie ossee da carenza, deve essere di
400 Ul/die nel primo anno di vita e di 600 Ul/die nelle eta
successive.! Per alcuni soggetti specialmente a rischio di
ipovitaminosi le dosi raccomandate sono maggiori. I sogget-
ti a rischio e le rispettive dosi raccomandate di vitamina D si
trovano nella Tabella 2. La supplementazione routinaria do-
vrebbe essere continua nei primi due anni, mentre, per le eta
successive, dovrebbe essere modulata in base al tempo che il
bambino passa al sole con almeno mani e testa scoperte, ma
dovrebbe essere mantenuta nei mesi invernali a causa della
scarsa esposizione al sole.'®

Non ¢ raccomandato, né nei prematuri, né nei neonati sani
o0 in qualunque altro soggetto, I’uso di metaboliti della vi-
tamina D o dei suoi analoghi (calcifediolo, alfacalcidolo,
calcitriolo e deidrotachisterolo) per la supplementazione
routinaria di vitamina D perché questi composti aumentano
il rischio di ipercalcemia e non sono in grado di mantenere o
ristabilire le riserve di vitamina D.!8

Un discorso a parte ¢ quello della supplementazione in que-
sto periodo storico CoViD e post CoViD, in cui sia gli adulti,
sia i bambini e gli adolescenti, sono stati costretti a rimanere
in casa per diversi mesi, e non solo: grandissima parte delle
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Tabella 2. Soggetti a rischio di carenza di vitamina D e dosi di supplementazione raccomandate.

Soggetti arischio di carenza di vitamina D

Dosi raccomandate per la
supplementazione con vitamina D

Lattanti di peso molto basso alla nascita

200-400 Ul/die

Lattanti di peso molto basso alla nascita raggiunto un peso >1.500 g e ad

alimentazione enterale totale

400-800 Ul/die

Lattanti pretermine nati con peso alla nascita >1.500 g

400-800 Ul/die

Etnia non caucasica con forte pigmentazione cutanea 100 Ul/die

Dieta inadeguata (dieta vegana) 100 Ul/die

Insufficienza epatica con colestasi e sindromi da malassorbimento (fibrosi cistica, .
o 100 Ul/die

MICI, celiachia, ecc.)

Terapie croniche con glucocorticoidi sistemici, anticonvulsivanti, farmaci 100 Ul/die

antiretrovirali, antimicotici sistemici

Lattanti nati da madri con fattori di rischio multipli per carenza di vitamina D .

pltp 100 Ul/die

non supplementate durante la gravidanza

attivita all’aperto, ma anche i normali spostamenti in aria
libera nella vita quotidiana, sono stati molto limitati. In tutti i
bambini e gli adolescenti bisognerebbe valutare ora la neces-
sita della supplementazione di vitamina D, perlomeno fino
alla stagione estiva, periodo in cui dovrebbero avere lunghe
esposizioni al sole, possibilmente con creme di bassa prote-
zione antisolare. Non esiste un teorico rischio di eccessiva
assunzione di vitamina D dal sole poiché, se 1’esposizione
al sole ¢ eccessiva, le vie metaboliche deviano dalla produ-
zione di vitamina D3 verso la produzione di lumisterolo e
tachisterolo, forme inattive della vitamina stessa.'

M Ferro

Il ferro ¢ un minerale indispensabile all’organismo umano
per il trasporto di ossigeno, il trasferimento di elettroni, 1’at-
tivita di ossidoriduzione e per il metabolismo energetico. I1
ferro nell’organismo umano ¢ concentrato nell’emoglobina,
nella mioglobina, nella ferritina e negli enzimi ferro-dipen-
denti. Il ferro assunto con gli alimenti puo essere eminico,
se deriva da alimenti animali, 0 non eminico, se deriva da
alimenti vegetali. Il primo viene assorbito in percentuale
maggiore rispetto a quello di origine vegetale. La vitamina C
migliora I’assorbimento di entrambi. Il PRI ¢ di 11 mg/die per
ilattanti da 7 a 11 mesi e di 7 mg/die per i bambini dauno a 6
anni.! Il ferro € I’unico minerale per cui 1’organismo umano
non ha una via metabolica di escrezione attiva, ma il rischio
di sovraccarico di ferro da eccesso di assunzione alimenta-
re non esiste in condizioni fisiologiche, poiché 1’'uptake da
parte della mucosa intestinale ¢ inversamente proporzionale
alla concentrazione della ferritina, grazie alla mediazione
dell’epcidina, una proteina prodotta dal fegato. Se le riser-
ve sono al minimo e anche ’eritropoiesi ¢ limitata, 1’epci-
dina si riduce al massimo, per permettere un assorbimento
massimale del ferro. La manifestazione piu conosciuta della
carenza di ferro € I’anemia ferro-carenziale, trattabile con
la supplementazione di ferro, ma ancora piu importante ¢ il
danno che la carenza di ferro provoca, nei primi anni di vita,
nella formazione e nella differenziazione delle cellule ner-

vose. Infatti, la presenza di anemia marziale nei primi mesi
di vita, ma forse anche la sola carenza di ferro, influenza ne-
gativamente lo sviluppo della corteccia cerebrale, del nucleo
striato, dell’ippocampo e delle funzioni dopaminergiche e
dei circuiti inibitori cognitivi. Mentre le alterazioni emato-
logiche possono essere corrette con una terapia marziale in
momenti successivi, gli effetti di tale carenza a livello cere-
brale possono essere irreversibili.?’

Alcuni gruppi di soggetti sono particolarmente a rischio di
sideropenia in eta pediatrica. Quelle riconducibili a ridotte
riserve alla nascita sono gemellarita, prematurita, exsan-
guino-trasfusione, grave anemia sideropenica della madre.
Sono anche a rischio di carenza di ferro i bambini a cui viene
fatta seguire una dieta vegetariana o vegana, quelli che gia
nel primo o secondo anno di vita assumono latte vaccino in
quantita superiore ai 500 ml, e tutti quelli che hanno pato-
logie gastroenteriche con riduzione dell’assorbimento. Non
¢ raccomandata la supplementazione di ferro routinaria in
assenza di fattori di rischio e di carenza dimostrata.

M Calcio

11 calcio € un catione ed ¢ il minerale piu rappresentato nel
corpo umano. Le fonti piu ricche sono costituite dal latte e
dai suoi derivati, seguiti da legumi, frutta secca oleosa, che
hanno pero una biodisponibilita inferiore per la presenza
dell’acido fitico; anche le acque ricche di calcio sono un’ot-
tima fonte di questo minerale.!

Circa il 99% del calcio totale ¢ depositato nelle ossa, ma
1’1% in circolo ¢ di vitale importanza per la contrazione mu-
scolare, la trasmissione degli impulsi nervosi, la coagulazio-
ne e un’ottimale adesione intercellulare.!

Nei lattanti da 7 a 11 mesi Al per il calcio ¢ di 280 mg/die,
mentre calcolato come PRI da 1 a 3 anni ¢ di 450 mg/die e
per i bambini da 4 a 10 anni & di 800 mg/die.!

Se I’assunzione di calcio non ¢ sufficiente, il calcio viene
prelevato dallo scheletro per mantenere il suo livello sierico
a livelli tali che le sue funzioni biochimiche e fisiologiche,
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come la contrazione muscolare e la coagulazione, possano
essere mantenute, in quanto prioritarie rispetto alla densita
ossea. Questo meccanismo perod pud causare una riduzione
della densita ossea, ¢ quindi osteopenia, con aumento del
rischio di fratture. Il problema opposto e cio¢ 1’ipercalce-
mia (11 mg%) molto difficilmente puo verificarsi con la sola
assunzione alimentare, ma puo essere causata da alte dosi
di supplemento di calcio e vitamina D, poiché in tal modo
I’assorbimento del calcio aumenta in modo significativo.

M Conclusioni

Come riportato nella pubblicazione della SIPPS di alcuni
anni fa “non si hanno prove di efficacia preventiva di oli-
goelementi e vitamine sulle infezioni piu comuni in eta pe-
diatrica, specificamente respiratorie e gastrointestinali, su
bambini sani senza carenze né condizioni di rischio (qualita

delle evidenze alta)”."

L’alimentazione, in particolare quella dell’eta evolutiva, co-
stituisce uno dei pit importanti determinanti di salute.

In particolare, nel bambino deve soddisfare tre esigenze
principali: 1’accrescimento fisico secondo programma gene-
tico, lo sviluppo neuropsicologico ottimale e il mantenimen-
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RIASSUNTO

Le infezioni degli spazi profondi del collo sono definite come infezioni degli spazi
virtuali e dei piani fasciali del collo. Nei bambini di eta superiore a un anno il sito
piti comune di infezione é localizzato a livello dello spazio para- e retrofaringeo. La
diagnosi puo essere difficoltosa, per la scarsa collaborazione dei piccoli pazienti e
per l'aspecificita dei segni e sintomi iniziali. Anche il trattamento puo essere difficile:
spesso é necessaria l'associazione di terapia medica e chirurgica. Questo genere di
infezioni necessita di una diagnosi e un trattamento tempestivi, in quanto possono
rapidamente evolvere verso complicanze severe. Questo studio descrive la gestione
di tre ascessi retrofaringei pediatrici complicati.

M Introduzione

Le infezioni degli spazi profondi del collo (DNSI) sono definite come infezioni
degli spazi virtuali e dei piani fasciali del collo.'* Le DNSI degli adulti e pedia-
triche sono considerate come differenti entita riguardo a presentazione clinica
e microbiologia.! Le DNSI sono una condizione rapidamente progressiva che Parole chiave

richiede una pronta diagnosi e terapia per evitare importanti e talvolta fatali collo, ascesso, antibiotici, chirurgia, TC
complicanze. Per comprendere meglio la fisiopatologia e il trattamento delle

DNSI ¢ importante avere chiari alcuni concetti di anatomia del collo. Infatti,

I’anatomia permette al clinico di capire come un’infezione possa espandersi

in questo sito. Le strutture contenute nel collo sono circondate da tessuto con-

nettivo che forma tre fasce cervicali: superficiale, media e profonda (o fascia

pre-vertebrale). Quest’ultima riveste i muscoli pre-vertebrali e, lateralmente,

circonda i muscoli scaleni. Queste fasce limitano le differenti aree del collo,

inclusi gli spazi peritonsillare, sottomandibolare, sottomentoniero, parafarin-

geo e retrofaringeo. Ascessi degli spazi peritonsillare, sottomandibolare e sot-

tomentoniero possono espandersi agli spazi para- e retrofaringei. Lo spazio

parafaringeo si estende dalla base cranica all’osso ioide e contiene numerose

importanti strutture come 1’arteria carotide interna, la vena giugulare interna, e

i nervi cranici dal IX al XII. Lo spazio retrofaringeo ¢ uno spazio virtuale che

si estende dalla base cranica al mediastino, racchiuso tra i visceri e la fascia

cervicale profonda. E importante ricordare il cosiddetto danger space, la parte

piu posteriore dello spazio retrofaringeo, appena anteriore allo spazio vertebra-

le. E in diretta comunicazione con il mediastino posteriore; per questo motivo,

un’infezione di quest’area puo facilmente portare a mediastinite, una temibile

complicanza delle DNSI.

Una review pubblicata da Coticchia et al.® su 169 bambini ha identificato gli
ascessi retro- e parafaringei come i pit comuni siti di infezione nei bambini
di eta superiore a un anno. Nei bambini di eta inferiore a un anno il sito di
infezione piu comune ¢ invece rappresentato dagli spazi sottomandibolare e
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sottomentoniero.® Inoltre, le infezioni retrofaringee sono piu
comuni nei bambini piu piccoli, mentre gli ascessi periton-
sillari tendono a colpire bambini piu grandi e adolescenti.?
Nei bambini piu piccoli la presenza di linfonodi nello spazio
retrofaringeo, i quali drenano naso, faringe e seni paranasali,
¢ comune. Questo spiega perché le infezioni retrofaringee
sono piu frequenti in questo gruppo di eta e il fatto che gli
ascessi retrofaringei sono spesso preceduti da infezioni delle
alte vie respiratorie (ad esempio, adenoidite, tonsillite e ri-
nosinusite).!

La presentazione clinica degli ascessi retrofaringei include
la presenza di febbre, tumefazioni cervicali, dolore e limita-
zione ai movimenti del collo. La diagnosi iniziale puo essere
complessa, per la scarsa comunicazione verbale e coope-
razione durante I’esame obiettivo. Inoltre, segni e sintomi
possono essere aspecifici e mimare comuni infezioni delle
alte vie respiratorie (agitazione e irritabilita, tosse, astenia,
ridotto apporto orale).>*¢

I pit comuni patogeni nelle DNSI sono Streptococcus di
gruppo A, Staphylococcus aureus e anaerobi. Talvolta pos-
sono essere identificati patogeni misti, che riflettono la flo-
ra della cavita orale."* Candida albicans ed Haemophilus
influenzae sono altri possibili riscontri microbiologici. Nei
bambini di eta inferiore a un anno il patogeno piu comune ¢
S. aureus, e lascia posto a Streptococcus spp. nei bambini di
eta superiore a un anno.*’

La Tomografia Computerizzata (TC) con mezzo di contrasto
rappresenta il gold standard per la diagnosi.” Permette 1%i-
dentificazione di tutte le cavita ascessuali, definendo la loro
posizione, la dimensione e la necessita di trattamento chirur-
gico. L’ecografia a scopo diagnostico non ¢ usualmente rac-
comandata, in quanto il suo ruolo principale risiede nell’as-
sistere 1’aspirazione percutanea con ago sottile, se indicata.

Le opzioni terapeutiche includono terapia antibiotica endo-
venosa, aspirazione eco-guidata con ago sottile e intervento
chirurgico. La terapia antibiotica viene normalmente iniziata

Tabella 1. Presentazione clinica dei casi inclusi nello studio.

alla diagnosi, e include I’associazione di cefoxitina o peni-
cillina/inibitore delle B-lattamasi con clindamicina, vanco-
micina e metronidazolo.'*® Diversi autori**!! raccomanda-
no ’intervento chirurgico per ascessi di almeno 2 cm (o 2,2
cm) di diametro massimo, segni di compromissione delle vie
aeree, eta inferiore a 4 anni e mancato miglioramento clinico
dopo 48 ore di terapia antibiotica endovenosa.

Le complicanze delle DNSI includono ostruzione delle vie
aeree, trombosi venosa giugulare (sindrome di Lemierre),
mediastinite discendente, aneurisma dell’arteria carotide
interna, enfisema e sepsi. Sono piu comuni nei bambini <2

anni di eta, con ascessi multipli o retrofaringei.>'>!

B Materiali e metodi

L’obiettivo dello studio ¢ la descrizione retrospettiva di
case series di ascessi retrofaringei pediatrici complicati
rilevati presso la nostra Istituzione negli ultimi due anni.
I bambini inclusi nello studio presentavano ascessi retro-
faringei e almeno una delle seguenti complicanze: conco-
mitante distress respiratorio, interessamento degli spazi
profondi e del mediastino, sepsi. Sono stati registrati dati
riguardo a eta, sesso, presentazione clinica, imaging (TC),
microbiologia, trattamento medico e chirurgico. Tutti e tre
1 pazienti sono stati sottoposti a terapia sia medica sia chi-
rurgica.

M Presentazione dei casi

Tre bambini con ascessi retrofaringei complicati sono sta-
ti valutati e trattati nella nostra Istituzione negli ultimi due
anni: due bambine e un bambino. Tutti i bambini erano di
eta superiore a un anno, con un’eta media di 4,3 anni (range
22 mesi - 6 anni). I dati circa la presentazione clinica e la
diagnosi sono riassunti nella Tabella 1. Tutti i pazienti sono
stati sottoposti a intervento chirurgico e terapia antibiotica
(Tabella 2).

Cason°1 Cason°2 Cason°3
ETA 6 anni 22 mesi 5 anni
SESSO Femmina Femmina Maschio
PRESENTAZIONE CLINICA Febbre, dolore e rigidita Febbre, dolore e rigidita Febbre, tirage e dispnea con

cervicale, torcicollo,
tumefazione della parete
posteriore del faringe, spazio
respiratorio conservato

cervicale, tumefazione e
iperemia laterocervicale
sinistra, torcicollo,
faringodinia, spazio
respiratorio conservato

compromissione delle vie
aeree (intubazione)

ESAMI DI LABORATORIO Globuli bianchi 22,5 x 10°
cell/l, proteina C-reattiva 22

mg/dl

Globuli bianchi 33 x 10° cell/l,
proteina C-reattiva 33 mg/dl

Globuli bianchi 13,5 x 10°
cell/l, proteina C-reattiva
20 mg/dl

TC CON MEZZO
DI CONTRASTO

Ascesso retrofaringeo
(diametro massimo di 4 cm)

Ascesso retrofaringeo
(diametro massimo di 2,6
cm) con edema del tessuto
prevertebrale (C2-C6)

Ascesso retrofaringeo
(diametro massimo di 8,5
cm) con coinvolgimento
degli spazi anteriori del collo,
raggiungendo la trachea, la
ghiandola tiroide, e il fascio
vascolo-nervoso del collo a
sinistra (C2-ingresso toracico)
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Tabella 2. Microbiologia e terapia antibiotica dei casi inclusi nello studio.

Cason

Cason°1

TERAPIA EMPIRICA Piperacillina/ tazobactam e Piperacillina/ tazobactam e Piperacillina/ tazobactam e
vancomicina vancomicina clindamicina
MICROBIOLOGIA / S. pyogenes multisensibile MSSA con produzione della
tossina di Panton-Valentine
TERAPIA MIRATA / Piperacillina/ tazobactam e Oxacillina e clindamicina per
clindamicina tre settimane
Caso n° 1 Dato che non fu identificato materiale purulento, fu eseguita

Una bambina di 6 anni di etd fu valutata presso il Pronto
Soccorso della nostra Istituzione per febbre (39 °C) asso-
ciata a dolore cervicale e difficolta ai movimenti del collo
negli ultimi tre giorni. All’esame obiettivo era presente me-
dializzazione della loggia tonsillare destra, trisma, ma non
era identificabile un ascesso peritonsillare. Fu quindi esegui-
ta una video-endoscopia flessibile delle alte vie aeree, che
mostro una tumefazione della parete posteriore del faringe.
I reperti di laboratorio includevano un aumento dei globuli
bianchi ematici (22,5 x 10° cell/l; valore normale: 4,8-12,1)
e della proteina C-reattiva sierica (22 mg/dl, valore normale:
<0,5). La paziente fu quindi ricoverata presso il nostro re-
parto pediatrico e inizio0 terapia antibiotica endovenosa em-
pirica (cefotaxime 100 mg/kg/die). Fu quindi eseguita una
TC del massiccio facciale e del collo con mezzo di contrasto
(Figura 1) che mostro la presenza di un ascesso retrofaringeo
di 4 cm di diametro massimo. Data la gravita della condi-
zione, la terapia antibiotica fu modificata in piperacillina/ta-
zobactam e vancomicina. La paziente fu sottoposta anche a
intervento chirurgico, con un accesso combinato trans-orale
e trans-cervicale, per avere accesso e drenare la cavita asces-
suale. Innanzitutto, fu eseguita un’incisione superiormente
alla tonsilla e quindi la tonsillectomia, per accedere alla pa-
rete posteriore del faringe a livello della loggia tonsillare.

Figura 1. Caso n° 1: TC con mezzo di contrasto che mostra
I'ascesso retrofaringeo destro (*), veduta assiale.

un’incisione cervicale al di sotto della mandibola. Furono
inoltre preparati per essere legati i grossi vasi del collo, in
caso di sanguinamenti importanti. Passando attraverso lo
spazio sottomandibolare, fu raggiunto lo spazio para- e re-
trofaringeo, e fu completato il drenaggio dell’ascesso. Non
vi fu bisogno dell’allestimento di una tracheotomia. Dopo
tre settimane di progressivo miglioramento clinico, la bam-
bina fu dimessa senza sequele.

Caso n° 2

Una bambina di 22 mesi si presento presso il nostro Pronto
Soccorso per febbre (39 °C) associata a dolore cervicale e
difficolta ai movimenti del collo negli ultimi due giorni. L’e-
same obiettivo dimostro una tumefazione cervicale sinistra
iperemica associata a una rotazione forzata della testa dal lato
opposto. La valutazione endoscopica delle vie aeree superio-
ri rivelo una bombatura della parete faringea posteriore. Gli
esami di laboratorio mostrarono un aumento sia dei globuli
bianchi ematici (33 x 10° cell/l; valore normale: 4,8-12,1) sia
della proteina C-reattiva sierica (33 mg/dl; valore normale:
<0,5). Fu quindi eseguita una TC del massiccio facciale e
del collo con mezzo di contrasto (Figura 2) che dimostro
la presenza di un ascesso di 2,6 cm di diametro massimo
nello spazio retrofaringeo, esteso dal livello della seconda

Figura 2. Caso n° 2: TC con mezzo di contrasto che mostra
I'ascesso retrofaringeo sinistro (*), veduta coronale.
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vertebra cervicale (C2) fino alla quarta (C4). Inoltre, nella
fossa sovraclaveare, fu identificata un’altra formazione ipo-
densa. L’edema dei tessuti continuava fino al livello di Cé.
Fu iniziata una terapia antibiotica endovenosa sistemica (pi-
peracillina/tazobactam e vancomicina). Fu quindi effettuata
un’aspirazione percutanea con ago sottile eco-guidata intra-
operatoria per raggiungere la difficile localizzazione dell’a-
scesso, senza raccolta di materiale purulento. L’evacuazione
del materiale purulento fu quindi ottenuta con I’intervento
chirurgico, con un accesso combinato trans-orale e cervica-
le. Dapprima fu eseguita un’incisione cervicale sinistra con
preparazione dei grossi vasi e, per via trans-orale, la tonsil-
lectomia omolaterale. Data la vicinanza della cavita asces-
suale alle strutture vascolari del collo, fu posizionato un ago
con assistenza ecografica per guidare la successiva dissezio-
ne. L’ascesso fu identificato nella fossa sovraclaveare, este-
so poi allo spazio retrofaringeo. Il drenaggio fu realizzato
senza complicanze. L’esame microbiologico sul materiale
purulento raccolto in sede di intervento risulto positivo per
un S. pyogenes multisensibile, per cui la vancomicina fu poi
sostituita con la clindamicina. In due settimane fu raggiunta
la guarigione completa e la paziente fu dimessa.

Caso n°3

Un bambino di cinque anni fu trasferito da un altro ospedale
al nostro Pronto Soccorso pediatrico per un enorme ascesso
cervicale. Il paziente era gia stato intubato per tirage e di-
spnea. Non appena arrivato, fu sottoposto a una TC urgente
con mezzo di contrasto che dimostro la presenza di una cavi-
ta ascessuale pluriconcamerata di 8,5 cm di diametro massi-
mo, esteso dalla seconda vertebra cervicale fino all’ingresso
toracico, raggiungendo lo spazio carotideo sinistro, anterior-
mente la trachea e il lobo sinistro della tiroide, e lo spazio re-
trofaringeo. La compromissione delle vie aeree era completa

Figura 3. Caso n° 3: TC con mezzo di contrasto che mostra la
compromissione delle vie aeree, con necessita di intubazione
orotracheale (freccia), veduta assiale.

(Figura 3). Gli esami ematici dimostrarono un aumento sia
dei globuli bianchi (13,5 x 10° cell/l; valore normale: 4,8-
12,1) sia della proteina C-reattiva (20 mg/dl; valore normale:
<0,5). Il paziente fu quindi sottoposto a drenaggio chirurgico
urgente, con un accesso trans-cervicale (Figura 4). Dopo in-
cisione cervicale sinistra, 1’ascesso fu inizialmente trovato
al di sotto dei muscoli pretiroidei. Si estendeva posterior-
mente fino alla fascia prevertebrale. Fu trovato e asporta-
to del tessuto necrotico nella cavita ascessuale. Fu anche
necessario allestire una tracheotomia. Fu iniziata la terapia
antibiotica endovenosa sistemica (piperacillina/tazobactam
e clindamicina). L’esame microbiologico sul materiale puru-
lento raccolto durante I’intervento mostro la presenza di un
S. aureus multisensibile (MSSA). L’amplificazione median-
te polymerase chain reaction (PCR) sul campione identifico
la produzione della tossina di Panton-Valentine. Nei giorni
successivi i reperti clinici e di laboratorio iniziarono a mi-
gliorare (globuli bianchi ematici 6,69 x 107 cell/l, proteina
C-reattiva sierica 2,42 mg/dl). Fu effettuata una nuova TC
che documento una buona riduzione della cavita ascessuale,
ma non una sua risoluzione completa. Visto questo dato ra-
diologico, fu eseguito un nuovo drenaggio chirurgico per via
trans-cervicale, per pulire completamente la diffusione puru-
lenta. In seguito ai risultati dell’esame microbiologico, la te-
rapia antibiotica fu modificata a oxacillina e clindamicina,
proseguita poi per tre settimane. Fu raggiunto un progressivo
miglioramento clinico e una normalizzazione dei parametri
di laboratorio, finché il paziente fu sottoposto a plastica di
chiusura del tracheostoma e dimesso il giorno seguente, per
un totale di cinque settimane nella nostra struttura.

M Discussione e conclusione

Gli ascessi profondi del collo pediatrici non sono un’entita
clinica comune nell’era antibiotica moderna; tuttavia, data la

Figura 4. Caso n° 3: incisione della parte superficiale della cavita
ascessuale. L'infezione era estesa agli spazi profondi para- e
retrofaringei.



loro possibile evoluzione potenzialmente fatale, necessita-
no di una pronta diagnosi e terapia. L’eta e la presentazione
clinica dei nostri casi era coerente con la letteratura per gli
ascessi retrofaringei.*’ Il reperto pit comune ¢ stata la feb-
bre, associata a dolore nei movimenti del collo.

L’incidenza delle DNSI ¢ aumentata negli ultimi anni,'
come anche 1’antibiotico-resistenza.''>'* Le opzioni tera-
peutiche includono la terapia antibiotica endovenosa, I’aspi-
razione con ago sottile percutanea eco-guidata e I’intervento
chirurgico. L’ospedalizzazione ¢ raccomandata in tutti i casi
di ascesso retrofaringeo.'? La terapia antibiotica dovrebbe
coprire i patogeni pit comuni, che includono Streptococ-
cus di gruppo A, S. aureus ¢ gli anaerobi.'? Recentemente
¢ stato riscontrato un aumento nella frequenza di S. aureus
meticillino-resistente (MRSA).>!> Diversi Autori'*’ racco-
mandano di iniziare la terapia antibiotica empirica il prima
possibile, la quale include una penicillina in combinazione
con un inibitore della B-lattamasi, associata a clindamici-
na o metronidazolo. Nei casi presentati, un’associazione di
piperacillina/tazobactam e vancomicina (o clindamicina) ¢
stata scelta come terapia di prima linea, in attesa dell’esito
degli esami colturali per iniziare una terapia antibiotica mi-
rata. Questa terapia ci ha permesso di colpire i patogeni piu
comuni. In due casi ¢ stato possibile fare un decalage della
terapia antibiotica. Nel caso n° 3, la presenza di un ceppo di
MSSA produttore della leucocidina di Panton-Valentine ha
reso necessario continuare la terapia antibiotica per piu di tre
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settimane e ha spiegato il comportamento altamente aggres-
sivo della patologia e la presenza di tessuto necrotico in sede
prevertebrale rinvenuto durante la chirurgia.

Come gia accennato, I’intervento chirurgico ¢ indicato>”9-!!
in ascessi di almeno 2 cm (0 2,2 cm) di diametro massimo, in
caso di compromissione delle vie aeree, etd <4 anni, 0 man-
cato miglioramento clinico dopo 48 ore di terapia antibiotica
endovenosa. Tutti i casi presentati in questo articolo sono
stati trattati con incisione e drenaggio chirurgico dell’asces-
so, data I’eta e i reperti clinici e radiologici dei pazienti. Nel
caso n° 3 I’estensione dell’infezione, che ha portato a un’o-
struzione delle vie aeree, ha reso necessario 1’allestimento
di una tracheotomia temporanea. Infatti, la compromissione
delle vie aeree ¢ tra i principali obiettivi terapeutici del ma-
nagement urgente delle DNSI. L’aspirazione percutanea con
ago sottile eco-guidata ¢ stata descritta da alcuni autori come
un’alternativa terapeutica meno invasiva.” Nella nostra case
series, ¢ stata eseguita nel caso n° 2 come risorsa intraopera-
toria in aiuto della chirurgia.

In conclusione, le DNSI pediatriche non sono comuni en-
tita cliniche nel nostro contesto medico, ma devono essere
sospettate, diagnosticate e trattate per evitare temibili com-
plicanze. La case series presentata in questo studio ha mo-
strato il management di tre ascessi retrofaringei complicati.
L’ospedalizzazione con terapia antibiotica ad ampio spettro
e I’intervento chirurgico sono i pilastri terapeutici per rag-
giungere una guarigione completa.
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Riassunto

L'allergia alle arachidi rappresenta una delle pii comuni allergie alimentari in eta
pediatrica e costituisce un importante problema di salute pubblica in tutto il mon-
do, in quanto le arachidi possono scatenare gravi reazioni andfilattiche e trovarsi,
anche solo in tracce, in diversi prodotti commerciali. Contengono diversi allerge-
ni, da Ara h 1 ad Ara h 17, dotati di diversa resistenza al calore e alla digestione
gastrica, per cui la sensibilizzazione agli uni o agli altri e le modalita di processa-
zione delle arachidi possono cambiare radicalmente la severita delle reazioni cui
il bambino puo andare incontro. L'allergia alle arachidi é IgE-mediata e i sintomi
legati alla loro ingestione possono essere cutanei, oculari, respiratori e gastroin-
testinali, fino al quadro dello shock anafilattico. La diagnosi si basa su anamnesi,
esame obiettivo, prove allergometriche cutanee, diagnostica molecolare allergo-
logica e test di provocazione orale, che rappresenta ancora oggi il gold standard.
E fondamentale la dieta di eliminazione, per evitare che il bambino possa anda-
re incontro ad anafilassi in seguito a ingestione di arachidi, ma ruolo crescente
stanno avendo le varie metodiche di immunoterapia specifica, che rappresentano
comunque un approccio terapeutico di tipo ancora sperimentale.

B Generalita ed epidemiologia

L’allergia alle arachidi rappresenta una delle piu comuni allergie alimentari in
eta pediatrica, con un drammatico incremento dell’incidenza rispetto al passato
e una prevalenza, nei Paesi del mondo occidentale, che, a seconda delle casi-
stiche, varia dall’1% al 3%.! Nello specifico, ricordando che il latte ¢ il primo
allergene chiamato in causa fino all’eta di 6 mesi, ’arachide occupa il secondo
posto nella fascia di etd compresa trai 5 e i 15 mesi (preceduta dall’'uovo) e
diventa il principale allergene nei bambini di eta superiore ai 3 anni, rappre-
sentando un importante problema di salute pubblica in tutto il mondo:* basti
pensare che le arachidi sono responsabili di circa 1’80% delle reazioni anafilat-
tiche gravi o fatali e che tracce di arachidi possono trovarsi in svariati prodotti
commerciali, quali, ad esempio, le merendine comunemente consumate dai
bambini (Tabella 1). Inoltre, diversamente dalle altre sopracitate, 1’allergia alle
arachidi difficilmente va incontro a risoluzione spontanea con 1’eta, alterando
in maniera importante la qualita della vita dei bambini affetti e delle famiglie.?

Parole chiave

arachidi, allergia, test di provocazione orale,
diagnostica molecolare allergologica, anafilassi,
immunoterapia



Tabella 1. Prodotti a rischio.

Prodotti a rischio

Cereali e prodotti a base di grano: alcuni cornflakes per la
colazione, barrette ai cereali, barrette dietetiche.

Cibi confezionati e dolci: torrone, gelati, cioccolata
spalmabile, merendine.

Prodotti cotti al forno: biscotti, torte, crostate.

Piatti africani, messicani e orientali (cucina cinese,
thailandese, vietnamita).

Salumi.

Pesto, glasse e salse: salsa piccante, salsa enchilada.
Prodotti vegetariani.

B Aspetti molecolari e patogenetici

Conosciute anche come noccioline americane, le arachidi
(Arachis hypogaea) appartengono alla famiglia delle Legu-
minosae, insieme a fagioli, piselli, ceci, fave e lupini; sebbe-
ne possano essere consumate in diversa maniera (crude, to-
state, fritte, bollite, sotto forma di burro, olio, farina o come
tracce in diversi prodotti alimentari), in Europa e negli USA
la maggior parte delle arachidi ¢ consumata in forma tostata.
Si tratta di alimenti ad alto contenuto di proteine (24-30%) e
contengono vari allergeni. Ad oggi sono state identificate 17
molecole allergeniche delle arachidi (da Ara h 1 ad Ara h 17)
suddivise in diverse classi:**

® proteine di deposito o SSP (Seed Storage Proteins): com-
prendono Ara h 1, 2, 3, 4, 6 e 7. In particolare, Ara h I e 2
rappresentano gli allergeni maggiori dell’arachide, entram-
bi resistenti al calore e alla digestione gastrica, per cui la
sensibilizzazione verso di esse conferisce al bambino un ri-
schio elevato di sviluppare anafilassi. Inoltre, Ara & 1 risulta
coinvolta in numerose cross-reazioni con allergeni di altri
alimenti, legumi e non, quali lenticchie, piselli, soia, noci,
anacardi e nocciole. Ara h 3, invece, pur essendo termosta-
bile, non resiste alla digestione gastrica, per cui non sem-
brerebbe essere in grado di sensibilizzare attraverso il tratto
gastroenterico e causare quindi effetti sistemici. Infine, Ara
h 6 puo cross-reagire con Ara h 2, insieme alla quale € con-
siderata il maggiore allergene nei bambini. Nei pazienti che
presentano IgE specifiche nei confronti di questi allergeni,
le manifestazioni cliniche dopo assunzione di arachidi sono
immediate e sistemiche, con orticaria, vomito, wheezing,
fino ad arrivare al quadro dell’anafilassi;

® PR-10 (Pathogenesis Related class 10 proteins): sono una
famiglia di proteine con diverse attivita enzimatiche pro-
dotte in risposta a stress, infezioni, stimoli ormonali, cli-
matici e traumatici, e rappresentate da Ara h 8. Quest’ulti-
ma ¢ una proteina labile, quindi non resistente al calore, né
alla processazione industriale né alla digestione gastrica.
Presenta elevata cross-reattivita con 1’allergene Bet v 1
della betulla. Nei bambini sensibilizzati i sintomi sono lie-
vi e generalmente i pazienti possono sviluppare un quadro
di sindrome orale allergica (SOA), cio¢ una reazione al-
lergica limitata a regione periorale e cavo orofaringeo che
si produce in quei bambini con allergia a inalanti, quali i
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pollini, in seguito a ingestione di alimenti quali arachidi,
frutta a guscio e verdure;
® proteine di trasferimento dei lipidi o LTP (Lipid Transfer
Proteins): comprendono Ara h 9, 16 e 17. In particolare,
Ara h 9 sembra essere 1’allergene pit importante nella po-
polazione mediterranea, presenta elevata allergenicita ed &
stata dimostrata cross-reattivita con la Pru p 3 della pesca.
Data la stabilita termica e gastrica delle LTP, il paziente
sensibilizzato che entra in contatto con esse puo sviluppa-
re reazioni sistemiche;
® Profiline: sono termolabili, sensibili alle proteasi e danno
luogo prevalentemente a SOA. Sono rappresentate da Ara
h 5, considerato un allergene minore. E stata documentata
cross-reattivita con la profilina della ciliegia, della pera e del
sedano;
® Oleosine: comprendono Ara h 10, 11, 14 e 15,
® Defensine: comprendono Ara h 12 e 13.
La conoscenza di questi allergeni e la loro identificazio-
ne, al giorno d’oggi, mediante le metodiche di diagnostica
molecolare, risulta fondamentale ai fini della prognosi dei
bambini affetti da allergia alle arachidi; poiché nello stesso
alimento possono coesistere allergeni labili e stabili, ¢ evi-
dente che la sensibilizzazione agli uni o agli altri cambia ra-
dicalmente la potenziale severita delle reazioni dei pazienti.
Altresi meritevoli di attenzione sono le varie metodiche di
processazione dell’alimento, in quanto possono comportare
delle modifiche di allergenicita; ad esempio, la tostatura ad
alte temperature tende verosimilmente a favorire la forma-
zione di aggregati proteici globulari compatti che possono
aumentare ’allergenicita di Ara h I e 2, mentre ¢ stato do-
cumentato che altre modalita di cottura, come la bollitura,
potrebbero ridurla.>*
Il meccanismo immunitario alla base della risposta verso
le proteine allergeniche delle arachidi ¢ molto complesso e
vede come protagonisti un gran numero di cellule effettrici e
i loro mediatori. Una volta assunte e sottoposte al processo
della digestione, le proteine vengono catturate dalle cellu-
le M della mucosa gastrointestinale e trasferite alle Antigen
Presenting Cells (APC), le quali processano 1’antigene in
frammenti peptidici e lo presentano, nel contesto delle mole-
cole di HLA (Human Leukocyte Antigen) di classe II presenti
sulla loro superficie cellulare, ai linfociti T helper naive, che
vengono cosi attivati. Nei bambini affetti da allergia ali-
mentare alle arachidi vengono stimolati i linfociti Th2 che,
mediante la produzione di varie interleuchine, tra cui IL-4,
IL-9, IL-5 e IL-13, attivano i linfociti B a plasmacellule, con
la conseguente produzione delle IgE specifiche nei confronti
delle proteine allergeniche delle arachidi durante la fase di
sensibilizzazione della risposta immune. La maggior parte
delle reazioni allergiche acute nei confronti dei semi delle
arachidi ¢ poi dovuta al legame di queste IgE con gli speci-
fici recettori ad alta affinita (FceRI) espressi sulla membrana
plasmatica di mastcellule e basofili; tale interazione conduce
al rilascio di mediatori chimici quali istamina, prostaglandi-
ne, leucotrieni e PAF (fattore attivante le piastrine). I sintomi
evidenti quali orticaria o angioedema sono, spesso, la diretta
conseguenza del legame tra le proteine delle arachidi e le
IgE specifiche adese alla superficie delle cellule effettrici.’
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Nei bambini che hanno acquisito tolleranza verso I’arachide,
analogamente a quanto accade dopo stimolazione con anti-
geni alimentari non allergenici, vengono invece stimolati i
linfociti Thl. L’osservazione che lo stesso alimento possa
stimolare la risposta immune di tipo Thl o di tipo Th2 fa
presupporre che i fattori legati all’ospite siano importanti
e che la tolleranza alimentare in pazienti non atopici o la
risoluzione dell’allergia negli atopici si realizzi quando si
sviluppa una risposta Thl (IFN-y ¢ TNF-a elevati e 1L-4,
IL-5 e IL-13 basse).> Lo switch verso una risposta Th2, os-
servato negli atopici, puo manifestarsi precocemente nella
vita quale risultato, ad esempio, di suscettibilita genetica e/o
di un’esposizione a vari fattori ambientali. A tal proposito, ¢
stato documentato un aumentato rischio di allergia alle ara-
chidi nei fratelli/sorelle di bambini con la medesima allergia:
a fronte di un’iniziale ipotesi di una possibile suscettibilita
genetica specifica, ¢ stato evidenziato come tale condizione
possa essere legata alla diffusa pratica nelle famiglie degli
allergici di evitare 1’assunzione delle arachidi anche nei fra-
telli. E stato ipotizzato anche un ruolo del deficit di vitamina
D e dell’aumentata igiene. Recentemente ¢ stato dimostrato
come mutazioni del gene FLG, che codifica per la filaggrina,
con secondaria disfunzione della barriera epiteliale, siano
associate in maniera molto significativa ad allergia alimen-
tare alle arachidi, il che indicherebbe un ruolo importante
di tale difetto di barriera nella patogenesi dell’affezione.'*#

M Iter diagnostico

L’iter che conduce alla diagnosi di allergia alimentare alle ara-
chidi ¢ complesso e non puo prescindere dalla clinica, proce-
dendo poi verso la diagnostica piu squisitamente allergologica.

Anamnesi

Da sola non ¢ sufficiente a porre la diagnosi, ma ¢ necessa-
ria per valutare I’utilita di procedere nell’iter diagnostico,
scegliere quale percorso diagnostico effettuare e interpretare
correttamente le risposte agli esami. Andranno indagati i sin-
tomi presentati, gli organi coinvolti, il possibile allergene, il
rapporto temporale tra ingestione e comparsa dei sintomi, in
che modo i sintomi sono stati trattati e in quanto tempo sono
regrediti, assunzione contemporanea di alimenti multipli, la
quantita ingerita, I’eventuale riproducibilita dell’evento, il
tipo di processazione dell’allergene ingerito (alimento crudo
o cotto), la via di esposizione (ingestione, contatto o inala-
zione), malattie concomitanti (ad esempio, asma, dermati-
te atopica), possibili cofattori (ad esempio, esercizio fisico,
infezioni, FANS), cross-reattivita, altre allergie, effetto di
eventuali diete di eliminazione precedenti ecc.>?

Esame obiettivo

In corso di reazione allergica e fino a due ore dall’assunzione

¢ possibile apprezzare:

 segni clinici di interessamento cutaneo e oculare (89%),
come sindrome orale allergica, prurito, orticaria, angioe-
dema, rash eritematoso, congiuntivite ecc.;

* sintomi respiratori (42%), come rinorrea, starnuti a salve,
accessi di tosse, difficolta respiratoria o wheezing;

* sintomi gastrointestinali (26%), come nausea, vomito, do-
lore addominale e diarrea;

» malessere e ipotensione, fino al quadro grave dello shock
anafilattico (4%);*>¢

,5,7

Diagnostica allergologica (Tabella 2)'>*

o Skin Prick Test (SPT) ¢ Prick by Prick (PbP) In caso di
riferito anamnestico positivo per allergia alimentare alle
arachidi, si valuta la sensibilizzazione IgE con gli SPT,
che consistono nell’applicare singole gocce di estratto
commerciale di arachide sulla superficie volare dell’a-
vambraccio, pungendole in seguito con una lancetta. La
cutipositivita all’allergene ¢ visibile sotto forma di pomfo.
Tali test rappresentano la metodica pit economica, veloce
e specifica per lo screening dell’allergia alle arachidi e,
in generale, di tutte le allergopatie. In caso di negativita
degli SPT, si puo ricorrere all’utilizzo dei PbP, i quali dif-
feriscono dai precedenti per il fatto che, in questo caso,
si adoperano le arachidi fresche o il burro di arachidi; si
tratta di test piu sensibili, ma meno specifici.

* Dosaggio delle IgE specifiche per alimento (RAST) Rap-
presentano un’alternativa alle prove allergometriche cuta-
nee, ma sono sicuramente gravate da costi maggiori e da
tempi di attesa dell’esito piti lunghi. E chiaro che la pre-
senza di SPT/PbP positivo o di IgE specifiche per arachidi
non indica che il soggetto avra certamente una reazione
allergica quando mangera 1’alimento, specialmente nei
bambini con dermatite atopica.

* Diagnostica molecolare o Component Resolved Diagno-
stics (CRD) Diversamente dalle prove allergometriche
cutanee e dai RAST, che consentono di identificare soltan-
to la presenza di reattivita verso la fonte allergenica (nel
nostro caso 1’arachide), la CRD consiste nel misurare nel
sangue i livelli delle IgE per le diverse molecole allergeni-
che note di una data fonte, consentendo cosi di caratteriz-
zare lo specifico profilo di sensibilizzazione del bambino,
stratificare la severita dell’allergia e, insieme all’anamne-
si, il rischio di andare incontro a reazione in corso di test
di provocazione orale.

o Test di Provocazione Orale (TPO) o Challenge Ancora oggi
rappresenta il gold standard nella diagnosi di allergia alimen-
tare e consiste nell’offrire al bambino dosi progressivamente
crescenti di arachidi fino a raggiungere la dose proteica fina-
le equivalente all’apporto medio giornaliero appropriato per
eta. Deve essere condotto in ambiente ospedaliero, previa fir-
ma dei moduli relativi al consenso informato e previo repe-
rimento di accesso venoso periferico, con monitoraggio dei
parametri vitali. In caso di reazione avversa occorre mettere
in atto relativo protocollo antiallergico, comprendente adre-
nalina, antistaminico e corticosteroide. Il ricorso al TPO ¢
utile anche per stabilire 1a dose soglia di alimento in grado di
evocare la reazione avversa e, conseguentemente, la quantita
di alimento che il bambino potra tollerare, ma ¢ importante
anche per decidere la quantita di alimento da somministrare
in corso di immunoterapia specifica.
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Tipologia di test

Vantaggi/limiti

Skin Prick Test Si applica una goccia di estratto Vantaggi: test economico, veloce
commerciale di arachide sulla superficie e specifico; metodica di screening
volare dell'avambraccio, pungendola allergologica®
con una lancetta. La cutipositivita . el o
all'allergene é visibile sotto forma di L'g"t" test meno sensibile rispetto al
pomfo PbP

Prick by Prick Si differenzia dal precedente per il fatto ~ Vantaggi: test piu sensibile rispetto allo

che si adoperano le arachidi fresche o il
burro di arachidi

SPT

Limiti: test meno specifico rispetto allo
SPT

Dosaggio IgE specifiche

Valuta su siero i livelli di IgE specifiche
rivolte verso I'arachide

Vantaggi: alternativa alle prove
allergometriche cutanee; migliore
compliance da parte del bambino,
specialmente quello in eta prescolare

Limiti: costi maggiori e tempi d'attesa

dell'esito piu lunghi rispetto alle prove
allergometriche cutanee

Diagnostica molecolare

Rileva su siero i livelli delle IgE rivolte
verso le diverse molecole allergeniche
dell'arachide (ad esempio, Arah 1,2, 3,
6,89

Vantaggi: insieme all'anamnesi,
consente di stratificare il rischio di
anafilassi in corso di TPO e la severita
dell'allergia

Limiti: metodica costosa; mancata
disponibilita presso tutti i Centri

Test di Provocazione Orale

Si offrono al bambino dosi
progressivamente crescenti di arachide
fino al raggiungimento della dose che

Vantaggi: gold standard ai fini della
diagnosi di allergia alimentare; consente
di stabilire la dose soglia di arachide in

egli potra tollerare

grado di innescare una reazione avversa,
la quantita di alimento che il bambino
potra tollerare e quella da somministrare
in corso di immunoterapia specifica

Limiti: rischio di anafilassi, per cui
deve essere condotto in ambiente
ospedaliero

Tabella 2. Diagnostica allergologica.

B Strategie terapeutiche

11 cardine della terapia ¢ attualmente rappresentato dalla die-
ta di eliminazione, tenendo sempre presente che le arachidi
sono contenute in tracce in diversi prodotti commerciali, per
cui risulta determinante anche 1’attenta lettura delle etichette
alimentari. In tal senso, ¢ fondamentale il ruolo svolto non
solo dall’entourage familiare del bambino, ma anche, ad
esempio, dall’ambiente scolastico (insegnanti, compagni di
classe, servizio mensa ecc.).'*

Inoltre, tutti i pazienti con documentata allergia alle arachidi
devono sempre essere muniti di kit di emergenza, compren-
dente adrenalina autoiniettabile, antistaminici, corticosteroi-
di e farmaci broncodilatatori, in grado di contrastare la sin-
tomatologia innescata da eventuale assunzione di arachidi
con la dieta.!*4

Trattamento emergente attualmente ¢ rappresentato dall’im-
munoterapia specifica, che consiste nella somministrazione
al piccolo paziente di dosi crescenti di arachide con lo sco-
po di indurre dapprima la desensibilizzazione all’alimen-
to, che prevede 1’esposizione regolare all’allergene, e nel
tempo favorire il mantenimento dello stato di tolleranza o
post-desensitization effectiveness, dopo un periodo di so-

spensione dell’assunzione dell’allergene. E potenzialmente
indicata in quei pazienti in cui la dieta di esclusione sia risul-
tata inefficace o causi gravi limitazioni alla qualita di vita del
bambino. Costituisce, comunque, un approccio terapeutico
di tipo ancora sperimentale e puo essere condotta per via
orale, epicutanea, sublinguale e sottocutanea; attualmente
sono in fase di studio anche alcuni anticorpi monoclonali,
gli estratti ipoallergenici ricombinanti e i vaccini a DNA.3
Nel contesto dell'allergia alimentare alle arachidi, le linee
guida della European Academy of Allergy and Clinical Im-
munology (EAACI) consigliano il ricorso all'immunoterapia
orale (OIT) per le forme persistenti di allergia nei bambini a
partire dall’eta di 4-5 anni. Nel 2020, in particolare, la Food
and Drug Administration (FDA) americana ha approvato,
per i bambini di eta compresa tra 4 ¢ 17 anni, AR101, un far-
maco in polvere, costituito da un estratto di farina di arachidi
tostate e private della componente lipidica.’ Infine, sono stati
recentemente pubblicati su The Lancet i risultati di IMPACT,
un trial clinico randomizzato in cui ¢€ stato evidenziato come
i bambini al di sotto dei 4 anni di eta possano andare incon-
tro a tassi di desensibilizzazione e remissione dall’allergia
alle arachidi piu elevati se sottoposti a OIT anziché a pla-
cebo; inoltre, 1’eta piu giovane dei bambini trattati sembra
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predire migliori outcome di trattamento.'® L’ immunoterapia
epicutanea (EPIT), invece, prevede 1’applicazione sulla cute
di un cerotto che rilascia I’allergene, sostituito circa ogni 24
ore; in tal senso, nel contesto dell'allergia alimentare alle
arachidi, sono stati ottenuti risultati promettenti dagli studi
sperimentali su un cerotto sperimentale.® Tra le due, la OIT
sembra essere la piu efficace e quella dotata della maggiore
capacita di condurre il bambino a desensibilizzazione, anche
se ¢ associata ad alte percentuali di reazioni avverse, la mag-
gior parte delle quali lieve (dolore addominale, in qualche
studio esofagite eosinofila), mentre la EPIT, pur essendo ben
tollerata, ¢ meno efficace, produce solo una modesta desen-
sibilizzazione e gli effetti sulla post-desensitization effecti-
veness sono poco chiari."
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M Conclusioni

Lallergia alimentare alle arachidi rappresenta ancora oggi
un importante problema di salute pubblica nella popolazione
pediatrica. Ai fini della diagnosi sono fondamentali la clini-
ca e le prove allergometriche cutanee, con il ruolo sempre
piu crescente della diagnostica molecolare, che consente di
caratterizzare lo specifico profilo di sensibilizzazione del
paziente, stratificare la severita dell’allergia e il rischio di
andare incontro a reazione avversa in corso di TPO, il gold
standard diagnostico. Il cardine della terapia ¢ rappresentato
dalla dieta di eliminazione, ma sempre piu strada si stanno
facendo le metodiche di immunoterapia allergene-specifica.
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Riassunto

| primi mille giorni di vita rappresentano il periodo compreso tra il concepimento
e il compimento dei due anni di eta. E possibile individuare, all'interno dei primi
1.000 giorni, alcuni periodi fondamentali di sviluppo: pre-concezionale e conce-
zionale, primo trimestre di gravidanza, secondo e terzo trimestre di gravidanza,
travaglio-parto-nascita, primo mese di vita, primo anno di vita e secondo anno di
vita. Durante questo periodo si pongono le basi per un adeguato sviluppo fisico e
psichico del bambino; pertanto, mettere in atto adeguate misure preventive spe-
cifiche per ogni fase permette di costruisce il futuro del bambino, influenzandone
tutta la sua esistenza futura.

M Introduzione

I primi mille giorni di vita rappresentano il periodo compreso tra il concepi-
mento e il compimento dei due anni di eta.! Durante questo periodo si pongono
le basi per un adeguato sviluppo fisico e psichico del bambino, ma, soprattutto,
si costruisce il futuro di quel soggetto influenzando tutta la sua esistenza futu-
ra.? Questa prima finestra di sviluppo del bambino ¢ caratterizzata dalla forma-
zione e crescita degli organi, in primo luogo del cervello, e delle relative fun-
zioni che, nella loro plasticita, possono risentire dell’esposizione a un ampio
spettro di fattori, positivi o negativi, in molti casi controllabili.® Gli interventi
preventivi, protettivi o curativi realizzati con tempestivita in questa primissima
fase della vita, infatti, portano a risultati di salute positivi a breve, medio e lun-
go termine, non solo per il bambino e I’adulto che sara, ma anche per i genitori,
la collettivita e le generazioni future.

Nel dettaglio, si possono individuare, all’interno dei primi 1.000 giorni, dei
periodi fondamentali di sviluppo:

1. pre-concezionale e concezionale;

2. primo trimestre di gravidanza;

3. secondo e terzo trimestre di gravidanza;
4. travaglio-parto-nascita;

Parole chiave
1.000 giorni, concepimento, gravidanza,
nascita, prevenzione
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5. primo mese di vita;

6. primo anno di vita;

7. secondo anno di vita.

Gli interventi che si possono mettere in atto variano a secon-
da dei diversi periodi.

B Periodo pre-concezionale

Recentemente, sono stati introdotti i concetti innovativi di
“salute riproduttiva” e di “salute pre-concezionale", con-
centrando 1’attenzione sullo stato di salute ottimale che
tutte le persone in eta fertile possono raggiungere, al fine
di diminuire i problemi di fertilita, migliorare 1’evoluzione
della gravidanza, proteggendo la salute del nuovo nato e
delle generazioni future.* Se si considera che I’organogene-
si avviene nelle prime settimane di gestazione, ¢ evidente
I’importanza di anticipare una serie di interventi in epoca
pre-concezionale.

\

Il primo intervento ¢ quello di informare sull’importan-
za della salute pre-concezionale e dei fattori che possono
metterla a rischio, al fine di prevenire o ridurre il rischio
di alcuni esiti avversi della riproduzione (infertilita, aborto
spontaneo, malformazioni, ritardo di crescita intra-uterino,
prematurita). Un altro obiettivo ¢ la promozione di stili di
vita sani nella popolazione in eta fertile, attraverso un’ali-
mentazione varia ed equilibrata, attivita fisica regolare, evi-
tando condizioni di sottopeso/sovrappeso. La donna in eta
fertile che non esclude la possibilita di una gravidanza deve
assumere almeno 0,4 mg al giorno di acido folico, sin da
quando la coppia ¢ aperta alla procreazione, fino alla fine del
terzo mese di gravidanza.’ Inoltre, € consigliabile un apporto
di iodio adeguato attraverso ’utilizzo di sale iodato, I’evita-
mento di alimenti contenenti metilmercurio e quantita ecces-
sive di vitamina A, I’astensione dalle bevande alcoliche, da
sostanze stupefacenti e dal fumo e la cura dell’igiene orale.®
In caso di alimentazione vegetariana o vegana ¢ importante
garantire un adeguato apporto di proteine, vitamine e oligoe-
lementi. Le donne in eta fertile vanno informate che, in epo-
ca pre-concezionale e in gravidanza, alcuni farmaci possono
avere un effetto dannoso sullo sviluppo dell’embrione e del
feto. Un altro obiettivo ¢ quello di informare le donne con
malattia cronica o con storia ostetrico-ginecologica patolo-
gica di pianificare la gravidanza per tenere la malattia sotto
controllo e verificare terapie compatibili con la gravidanza.
E fondamentale identificare fattori di rischio per malattie ge-
netiche all’interno della coppia, per poter prendere decisioni
consapevoli, con I’esecuzione di esami pre-concezionali.’
Fin dall’epoca pre-concezionale si deve prestare attenzione
ai fattori di rischio per la depressione post partum. Va racco-
mandata un’attenta valutazione dello stato immunitario della
donna prima del concepimento, con particolare attenzione a
rosolia, morbillo, parotite, varicella, epatite B e alle rispetti-
ve vaccinazioni.® La coppia va infine informata sulle modali-
ta di trasmissione e di prevenzione delle principali infezioni
sessualmente trasmissibili: HIV, HPV, sifilide, clamidia.

M Primo trimestre di gravidanza

11 periodo di eta gestazionale che va dal concepimento fino a
13 settimane e 6 giorni rappresenta un momento cruciale per
l'organogenesi del futuro bambino, ma ¢ anche I’avvio di un
nuovo equilibrio nella coppia, dove anche il futuro padre deve
svolgere un ruolo attivo, mettendo in atto sani stili di vita e
comportamenti adeguati, condividendo con la futura mamma
ansie, dubbi ed emozioni.

La prima valutazione ginecologica dovrebbe essere effettuata
antecedentemente le 10 settimane di gestazione, per pianifi-
care I’assistenza alla gravidanza. E necessario informare la
coppia sui programmi previsti per il percorso nascita, sugli
stili di vita e i comportamenti appropriati in questa fase di
cambiamento sia per la donna sia per ’'uomo, sui servizi del
Servizio Sanitario Nazionale, sugli esami da effettuare, sulle
vaccinazioni possibili in gravidanza, sui corsi di accompa-
gnamento alla nascita, sulla salute orale e sulla gestione dei
sintomi pit comuni e delle eventuali problematiche, anche di
tipo psicosociale.

Fondamentale ¢ raccogliere un’accurata anamnesi, rassicu-
rando la donna sui cambiamenti fisici ed emotivi che accado-
no fisiologicamente in gravidanza, sulla comparsa di nausea,
vomito o astenia che spontaneamente si risolveranno entro le
16-20 settimane di gestazione.

Va promossa un’attivita fisica moderata, un’alimentazione va-
ria ed equilibrata, evitando 1’esposizione agli agenti infettivi o
alle sostanze tossiche, la supplementazione con acido folico,
per prevenire i difetti del tubo neurale, come la spina bifida,
fino alla fine del terzo mese di gravidanza.’ Va sconsigliato il
fumo, attivo e passivo, cosi come si promuove 1’igiene del-
la gravidanza, ovvero le norme comportamentali da seguire
quotidianamente come 1’uso delle cinture di sicurezza in auto.

Deve essere inoltre riservata particolare attenzione alla salute
mentale, allo stato psicologico, soprattutto in caso di gravi-
danza indesiderata, donna sola o difficolta di coppia, giovane
eta, disagio socio-economico ¢ culturale o altre situazioni di
vulnerabilita.

M Secondo e terzo trimestre di gravidanza

Nel secondo e nel terzo trimestre si completa lo sviluppo fe-
tale ed ¢ importante I’adesione della futura madre alle visite e
agli esami prescritti.

Durante la gestazione ¢ importante che il peso della donna ven-
ga tenuto sotto controllo con assunzione adeguata dei macronu-
trienti. In particolare, i Livelli di Assunzione di Riferimento di
Nutrienti (LARN) ed energia per la popolazione italiana sugge-
riscono un fabbisogno aggiuntivo di 350 kcal/die per il secondo
trimestre e di 460 kcal/die per il terzo trimestre di gravidanza’
per favorire la crescita regolare per il feto. Le raccomanda-
zioni prodotte dallo statunitense Institute of Medicine (IOM)
sull'aumento di peso ottimale in gravidanza sono distinte in
base all'indice di massa corporea pregravidico.'” L’incremento
ponderale di una donna normopeso, ad esempio, ¢ stimato tra
11,5 e 16 kg al termine di una gravidanza singola.'

11 SSN oftre gratuitamente a tutte le donne prestazioni specia-



listiche previste nei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) per
il secondo e il terzo trimestre di gravidanza, che prevedono
una serie di esami di laboratorio finalizzati a valutare le condi-
zioni metaboliche, lo stato immunitario € a identificare even-
tuali infezioni in atto. Per quanto riguarda la diagnosi prenata-
le ¢ prevista I’esecuzione gratuita di test non invasivi, bi-test
e translucenza nucale e, tra la 19* e la 21° settimana di gesta-
zione, ¢ prevista 1’ecografia morfologica, e, in caso di rischio
piu elevato, metodiche invasive (amniocentesi, villocentesi).
Nel terzo trimestre il SSN offre gratuitamente a tutte le donne
il corso di accompagnamento alla nascita, organizzato dai ser-
vizi territoriali o dai punti nascita. La frequentazione di questi
corsi va promossa soprattutto tra le popolazioni che meno di
frequente vi accedono, come donne migranti o in condizioni
disagiate. Infine, le coppie vengono informate delle tutele nor-
mative per la gravidanza e la maternita (5 mesi di astensione
obbligatoria per maternita per la donna e congedi parentali).

B Travaglio-parto-nascita

Travaglio-parto-nascita sono tre fasi considerate caratterizzate
da grandi cambiamenti fisici, emotivi e relazionali della donna
e del suo nucleo familiare.

Le strutture devono assicurare un adeguato livello di umaniz-
zazione, con luoghi accoglienti e orientati alla cura della per-
sona e un’attenzione personalizzata a ogni singolo soggetto,
alla sua storia e al suo contesto culturale di origine.

E fondamentale inoltre garantire un livello appropriato di
assistenza ostetrica e neonatologica e considerare, ad esem-
pio, il taglio cesareo, intervento chirurgico a tutti gli effetti,
utilizzando criteri e standard basati sull’evidenza scientifica.
Successivamente, va promossa la pratica dello skin-to-skin,
mettendo i neonati a contatto pelle a pelle con la mamma
subito dopo la nascita, e I’inizio precoce dell’allattamento al
seno.'12 Durante la degenza viene favorita la pratica di tene-
re il bambino in stanza (rooming in) con la madre al fine di
conoscerlo, prendersene cura ¢ allattarlo a richiesta. Inoltre,
avere il partner in sala parto ¢ una presenza importante per la
donna per condividere insieme 1’evento della nascita. Infine,
lo screening neonatale ¢ un test semplice, obbligatorio, non
invasivo che permette di identificare precocemente numero-
se malattie, anche gravissime, entro i primi giorni di vita. E
un’indagine di medicina preventiva, eseguito su tutta la popo-
lazione di bambini che non hanno segni o sintomi di malattia,
per ricercare determinate patologie che potrebbero ostacolare
il loro normale sviluppo. E un diritto per tutti i nuovi nati e
viene eseguito fra le 48 e le 72 ore di vita, prima che il bam-
bino lasci ’ospedale.

M Primo mese di vita

11 primo mese di vita del bambino rappresenta un periodo di
grandi cambiamenti, il suo sonno, la sua alimentazione ¢ la
sua crescita affettiva diventano una delle priorita della vita
da genitori e un momento fondamentale per un sano sviluppo
psico-fisico e per aspettative di salute ottimali. Uno dei pilastri
per la promozione della salute nei primi 1.000 giorni € rappre-
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sentato dall’allattamento al seno esclusivo per i primi 6 mesi
di vita, come raccomandato dall’OMS e dall’UNICEF.

Per cio che riguarda le malformazioni congenite, esse rappre-
sentano un insieme di migliaia di disturbi diversi, causa della
maggior parte dei casi di morte infantile nel primo anno di
vita, coinvolgendo circa il 3% dei nati. Possono essere causate
dall’esposizione a farmaci o ad altre sostanze chimiche (abuso
di alcol o infezioni durante la gestazione).

Inoltre, per il benessere psicologico e lo sviluppo del bambino,
¢ fondamentale realizzare un attaccamento sicuro del neonato,
che ¢ la base per la successiva capacita di autoregolazione del
piccolo. Non bisogna sottovalutare il rischio di depressione
post partum nella donna e anche la meno frequente manife-
stazione depressiva paterna (Depressione Perinatale Paterna)
che, gia nel primo mese di vita, pud comportare nel bambino:
minore capacita di interagire con I’ambiente esterno, maggio-
re quantita di comportamenti anomali e temperamento diffici-
le. Da qui il ruolo strategico degli operatori sanitari nell’iden-
tificare precocemente i segni di queste patologie.

M Primo anno di vita

I primi dodici mesi di vita rappresentano il periodo in cui
il lattante cresce maggiormente. Durante questo periodo
linguaggio e motricita sono le tappe alle quali si da molta
importanza, perché spesso un ritardo di queste nasconde dei
problemi piu grandi e seri come, ad esempio, sordita, deficit
del linguaggio, autismo, malattie dello scheletro o dei mu-
scoli, problemi neurologici.'

Le interazioni dei genitori verso i figli sono fondamentali
per il loro sviluppo. E importante fin dall’inizio, con rispetto
e dolce fermezza, guidarlo verso la futura autonomia, cono-
scendo e valorizzando ogni tappa di sviluppo e stabilendo
quindi una relazione continua e stabile con i genitori.

Lo sviluppo affettivo e cognitivo e la nutrizione sono stretta-
mente connessi e, come gia accennato, 1’allattamento materno
mantenuto in maniera esclusiva per i primi sei mesi di vita
ne & un’ottima sintesi. Nel caso in cui per la madre cid non
sia possibile, bisogna rassicurarla ¢ usare formule adattate
specifiche per I’infanzia. La famiglia dovra essere istruita sui
corretti stili alimentari e all’uso di alimenti genuini e freschi,
come frutta e verdura di stagione.

Dalla nascita fino ai 14 anni sono previsti i cosiddetti bilanci
di salute, ovvero visite programmate ad eta filtro, nelle quali
il pediatra valuta la crescita fisica e quella psico-affettiva del
bambino.

Il primo anno di vita ¢ di fondamentale importanza per im-
munizzare contro alcune delle pitl importanti malattie preve-
nibili. Il bambino ha il diritto a essere vaccinato secondo il
vigente calendario vaccinale. Inoltre, una delle cause prin-
cipali di morte nel primo anno di vita ¢ rappresentato dalla
Sudden Infant Death Syndrome (SIDS), o morte in culla, pit
frequente tra uno e cinque mesi di eta; pertanto, ¢ molto im-
portante che venga mantenuta la posizione supina nel sonno

e che vengano seguite le adeguate precauzioni.'*
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M Secondo anno di vita

Tra i 12 e 1 24 mesi di vita prosegue lo sviluppo psicofisico
del bambino. La maggior parte dei bimbi inizia a camminare,
vede e puo raggiungere cose e situazioni che prima gli erano
precluse, diventa un essere autonomo, per lo meno per cio che
concerne il movimento, dai genitori. L’esplorazione va favori-
ta perché ¢ solo in questo modo che il bambino puo crescere e
affermare la propria indipendenza.

In questa fase rientrano nel percorso di salute del bambino le
reti sociali allargate e i nidi d’infanzia, luoghi ricchi di stimoli
adeguati, soprattutto nelle situazioni familiari in cui non risulti
possibile accudire in prima persona il figlio.

Nel secondo anno di vita diviene possibile 1’identificazione
di alcuni disturbi del neurosviluppo, come quelli dello spettro
autistico, e la tempestiva messa in atto di interventi terapeutici
abilitativi e riabilitativi.

In questa fase bisogna proseguire con una dieta varia ed equi-
librata seguendo adeguati fabbisogni nutrizionali, favorire
’allattamento al seno fino a quando la mamma e il bambi-
no lo desiderano, usare il seggiolino per il trasporto in auto,
adeguare la casa a un bambino che si muove con maggiore
autonomia, utilizzare correttamente i farmaci compresi gli an-
tibiotici, evitare 1’esposizione al fumo e ai comuni inquinanti,
proseguire con il programma vaccinale, facilitare 1’accesso ai
servizi per le famiglie in difficolta e riconoscere tempestiva-
mente tutte le forme di maltrattamento, violenza fisica e disa-
gio socio-culturale.

M I primi ambulatori dei 1.000 giorni in
Italia: le realta di Foggia e Verona

Nel corso degli anni in Italia e, in particolare nei Centri di
Pediatria Universitaria di Foggia e nella Pediatria Univer-

sitaria di Verona, si ¢ prestata una maggiore attenzione al
periodo del concepimento, alla salute materna e paterna,
all’alimentazione della gestante e ai primi 1.000 giorni di
vita, con la creazione di ambulatori dedicati dove viene va-
lutata la diade mamma-bambino con la collaborazione dei
ginecologi e di tutte le figure coinvolte nella salute mater-
no-infantile, dalla dietista alla psicologa.

All’interno degli ambulatori, grazie all’attenzione e all’im-
pegno di personale qualificato, si ¢ cercato di promuovere
la salute di una comunita a tutto tondo, personalizzando gli
interventi e adattandoli, di volta in volta, in base alle esi-
genze dei singoli. Tra le varie azioni strategiche proposte
per il benessere della popolazione, citiamo ad esempio la
promozione delle vaccinazioni, di uno stile di vita sano e
corretto e I’educazione alimentare (Tabella 1).

Seguendo le evidenze scientifiche ormai consolidate, i ri-
sultati sono stati evidenti, ad esempio con un tasso di allat-
tamento esclusivo al seno superiore alla media nazionale
che ¢ circa dell’80%.'3

In futuro, dati gli eccellenti obiettivi e i risultati raggiunti,
si dovrebbe ampliare questa strategia anche ad altri Cen-
tri, sempre applicando gli standard assistenziali previsti
nell’ambito materno-infantile, in maniera da raggiungere
I’intera popolazione, riducendo le disuguaglianze tra le di-
verse Regioni.

M Conclusione

Le nuove sfide sono rivolte a comprendere quale possa es-
sere la modalita piu appropriata e sostenibile per affrontare
in modo sempre piu adeguato le necessita della donna, del
compagno e del nascituro. Nondimeno ¢ essenziale la forma-
zione e I’aggiornamento continuo del personale sanitario per
I’implementazione delle buone pratiche assistenziali.

Tabella 1. Interventi preventivi, protettivi e curativi per il bambino, i genitori e la collettivita.

Promuovere uno stile di vita sano

Evitare sottopeso/sovrappeso

Evitare il fumo e sostanze stupefacenti

Assunzione di 0,4 mg/die di acido folico e apporto adeguato di iodio

Evitare bevande alcoliche, alimenti con metilmercurio ed eccessiva vit. A

Pre-concezionale e concezionale

Identificare fattori di rischio per malattie genetiche

Se malattie croniche pianificare il programma terapeutico

Ricercare fattori di rischio per la depressione post partum

Valutazione stato immunitario della donna

Prevenzione infezioni sessualmente trasmissibili

Prima visita ginecologica entro le prime 10 settimane

Informare la coppia su stili di vita e comportamenti appropriati in questa fase

Servizi del SSN, esami da effettuare, vaccinazioni possibili in gravidanza

Primo trimestre di gravidanza

Promuovere corsi di accompagnamento alla nascita

Supportare i genitori nella gestione di eventuali problematiche

Rassicurare la donna sui cambiamenti fisici ed emotivi della gravidanza

Supplementazione con acido folico fino alla fine del terzo mese di gravidanza
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Secondo e terzo trimestre di
gravidanza

Controllo del peso materno e assunzione di macronutrienti

Fabbisogno aggiuntivo di 350 kcal/die per il secondo trimestre e di 460 kcal/die
per il lll trimestre

Garantire i LEA per il Il e il lll trimestre

Bi-test e translucenza nucale

Ecografia morfologica

Tutele normative per la gravidanza e la maternita

Luoghi accoglienti e orientati alla cura personalizzata della persona
Assistenza ostetrica e neonatologica
Considerare il taglio cesareo se criteri basati sull'evidenza scientifica

Travaglio-parto-nascita Pratica dello skin-to-skin

Iniziare precocemente l'allattamento al seno
Favorire il rooming in
Screening neonatale fra le 48 e le 72 ore di vita

Promuovere l'allattamento al seno esclusivo per i primi 6 mesi di vita

Primo mese divita Valutare i segni di depressione post partum nella donna e di depressione paterna

Ricerca malformazioni neonatali

Valutare sviluppo di linguaggio e psicomotricita
Visite programmate dal pediatra
Promuovere |'allattamento al seno

Primo anno di vita

Consigliare adeguate formule nutrizionali e corretti stili alimentari
Posizione supina in culla per la prevenzione di SIDS
Diritto di essere vaccinato secondo il calendario vaccinale

Secondo anno di vita

Favorire I'esplorazione e lo sviluppo del bambino

Reti sociali allargate e nidi d'infanzia

Identificazione dei disturbi del neurosviluppo

Dieta varia ed equilibrata

Proseguire il programma vaccinale

Riconoscere le forme di violenza fisica e disagio psico-sociale
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IL PEDIATRA DI FAMIGLIA, TRA PIANTO
INCONSOLABILE E RISCHIO DI UN BAMBINO
CON GRAVI DANNI CEREBRALI
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Riassunto

Il pediatra di famiglia svolge un ruolo fondamentale per la prevenzione del trau-
ma abusivo del capo (AHT) o Shaken Baby Syndrome (SBS), identificando i fattori
dirischio e promuovendo un’educazione genitoriale per la gestione del pianto del
bambino. Il pianto inconsolabile e prolungato e la frustrazione dei genitori sono i
principalifattori di rischio di AHT. Il periodo di maggiore incidenza del pianto é tra
la seconda settimana e il sesto mese di vita (PURPLE period). Scuotere un bambi-
no puo causare un danno cerebrale permanente. L'AHT é una forma prevenibile di
maltrattamento ed é la causa principale di morte e disabilita nel bambino piccolo.
Programmi di educazione rivolti ai genitori e di formazione del personale sanita-
rio si sono dimostrati molto utili per la prevenzione dell’AHT. In questo articolo
vedremo quali sono le possibili cause che possono portare a trovarsi di fronte ad
un bambino che piange disperatamente e di cosa si possa fare per calmarlo, cosa
puo succedere se si scuote violentemente un bambino e quali possono essere le
possibili conseguenze; affronteremo inoltre il modo per sospettare un trauma del
capo dovuto ad abuso e, infine, quali possono essere i consigli da fornire ai genito-
ri quando sono particolarmente esasperati e poco lucidi.

I duzi Parole chiave

ntroduzione pediatra di famiglia, pianto inconsolabile,
Il pianto di un bambino piccolo puo essere difficile da interpretare e da cal- PURPLE period, Shaken Baby Syndrome,
mare: esistono numerose condizioni che possono irritarlo o causare dolore e, trauma abusivo del capo (AHT), educazione

. . . N . o enitoriale, prevenzione
di conseguenza, un pianto disperato, che pud mettere a dura prova i genitori. & P

Molto spesso non ¢ peraltro possibile identificare una causa specifica. A volte
¢ difficile mantenere la calma in caso di pianto prolungato e che sembra non
smettere mai nonostante tutti i tentativi, ¢ puo capitare che i genitori siano
cosi esasperati da scaricare la propria frustrazione scuotendo violentemente il
bambino nel tentativo di calmarlo, con il rischio di provocare un grave danno
cerebrale, se non addirittura la morte.

Il pianto inconsolabile del bambino e la frustrazione dei genitori sono i due
principali fattori di rischio per la Shaken Baby Syndrome (SBS) o trauma abu-
sivo del capo (AHT).

11 pediatra di famiglia, per il suo ruolo specifico di prendere in cura e tutelare
la salute del bambino sin dai primi giorni di vita, € la persona piu idonea per
identificare i possibili fattori di rischio, mostrandosi disponibile ad accogliere i
dubbi e le preoccupazioni dei genitori, intercettare eventuali segnali di allarme
e mettere in atto tutte le possibili strategie per la prevenzione, riducendo in
questo modo il possibile rischio di maltrattamento.

Essere genitori di un bambino con pianto inconsolabile puo portare a una serie di
conseguenze che devono essere ben tenute in considerazione:




» perdere il sogno di essere “una buona madre” o un buon
genitore;
» depressione, sensazione di inadeguatezza, senso di colpa;
+ aggressivita;
« stanchezza, disturbo del sonno;
« rifiuto di accudimento;
+ aumento della conflittualita tra genitori.
Nel tentativo di calmarlo, a volte in modo del tutto inconsa-
pevole, i genitori possono arrivare a scuotere energicamente
il bambino. Le possibili conseguenze, anche potenzialmente
molto gravi, sono state raggruppate sotto il termine di sindro-
me del bambino scosso (SBS o Shaken Baby Syndrome). Que-
sta sindrome ¢ considerata una delle forme di maltrattamento
infantile ed ¢ quasi sempre provocata da un familiare, in ge-
nere maschio (65-90% dei casi). Puo trattarsi di un padre o un
nuovo compagno della madre che la sera torna stanco o preoc-
cupato dal lavoro e vorrebbe un momento di serenita e che in-
vece rientra a casa proprio durante le ore in cui statisticamente
il pianto € continuo e inconsolabile, o di una madre che magari
sta attraversando un periodo emotivamente difficile, e che si
puo sentire inadeguata perché non riesce a tranquillizzare il
proprio piccolo. Piul raramente responsabile della reazione
puo essere una babysitter o un caregiver o altra persona che si
occupa del bambino. Attualmente per questa stessa sindrome
viene utilizzato e preferito, in particolare nelle pubblicazioni
in lingua inglese, il termine di trauma abusivo del capo (AHT
o Abusive Head Trauma), proprio per evidenziare che viene
considerata tra le forme di abuso infantile.'?

E molto difficile valutare la reale incidenza di AHT, ma at-
tualmente in numerosi studi internazionali si stima che sia
tra i 25 e i 35 casi su 100.000 abitanti per anno nel primo
anno di vita. I dati italiani non sono disponibili o sono co-
munque molto limitati, ma si ritiene che 1’incidenza sia si-
mile. In alcuni Paesi peraltro ¢ stato segnalato un aumento
dei casi durante il recente periodo di lockdown dovuto alla
pandemia. In piu della meta dei casi segnalati si verificano
esiti a distanza con danni cognitivi e neurologici e, in circa il
5-30% di questi, la morte. Il trauma cranico abusivo ¢ dun-
que la causa principale di morte e disabilita nei neonati e nei
bambini piccoli che subiscono un abuso.**

La presenza di alcune lesioni chiamate “sentinella”, quali
traumi del cavo orale e, in particolare, del frenulo e la pre-
senza di lividi, devono mettere in allarme il pediatra perché
possono precedere eventi pit drammatici come I’AHT. Per
quanto riguarda i lividi € importante valutare attentamente la
sede e la forma, bisogna ricordare inoltre che sono raramente
causati da trauma accidentale nel bambino minore di 1 anno
che ancora non cammina.’

11 periodo piu a rischio ¢ quello che inizia dopo la seconda/
terza settimana e termina attorno ai cinque/sei mesi di vita,
quando la maggior parte dei bambini, anche perfettamen-
te sana, presenta pianto frequente, spesso senza una causa
apparente. Al di fuori delle crisi di pianto generalmente il
bambino ¢ in buone condizioni e cresce regolarmente. Que-
sto periodo, che coincide anche con quello delle cosiddette
“coliche gassose”, viene anche chiamato PURPLE period. E
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importante far presente ai genitori che ¢ un periodo, una fase
normale dello sviluppo del loro bambino, che ha un inizio
ma fortunatamente anche una fine spontanea.® L’acronimo
inglese PURPLE spiega bene le caratteristiche del pianto:

P = Peak of crying (il picco massimo ¢ in genere attorno al
secondo mese, poi decresce attorno ai 3-5 mesi)

U = Unexpected (il pianto si presenta improvvisamente)

R = Resists soothing (non si riesce a calmare con niente)

P = Pain-like face (I’aspetto ¢ quello di un bambino che
piange disperato come per un forte dolore)

L = Long lasting (il pianto pud durare anche molte ore al
giorno)

E = Evening (generalmente gli episodi di pianto avvengono
la sera).

Il picco di incidenza dei ricoveri per AHT (10-13 settimane)

segue di qualche settimana il picco del pianto intenso e pro-

lungato (6-8 settimane).’

B Cosa puo succedere e quali possono
essere le conseguenze se si scuote troppo
violentemente un bambino piccolo?

Nel bambino molto piccolo i muscoli del collo sono ancora
deboli e non riescono a sostenere il peso della testa. Se viene
scosso violentemente, la testa si muove rapidamente avanti
e indietro e il cervello sbatte contro le ossa del cranio. Uno
scuotimento molto energico, anche se solo per pochi secon-
di, provoca rapidi e ripetuti movimenti di flessione, esten-
sione e rotazione della testa e del collo causando sanguina-
mento ed edema cerebrale, con anossia cellulare e lesioni dei
neuroni cerebrali. Le lesioni piu caratteristiche ascrivibili ad
AHT sono I’ematoma sottodurale, il danno ipossico-ische-
mico e le emorragie retiniche che, se bilaterali, sono molto
indicative di un abuso.?’

La diagnosi di AHT puo essere a volte molto difficile in
quanto i segni e i sintomi variano da manifestazioni lievi e
aspecifiche a complicazioni molto gravi, fino alla morte, in
funzione della durata e dell’entita dello scuotimento. L’AHT
¢ una forma di maltrattamento le cui manifestazioni cliniche
possono essere differenti nel caso di un singolo e violento
episodio di scuotimento o di piu episodi meno intensi, ma
ripetuti nel tempo. 4101

I segni e i sintomi iniziali possono comprendere:

* scarsa interazione, ridotto livello di coscienza;

* scarsa crescita;

* sonnolenza o irritabilita;

* perdita del sorriso sociale;

* microcefalia, ma anche macrocrania, con recente aumen-
to della circonferenza cranica;

« difficolta nell’alimentazione, vomito;

» emorragie oculari, presenza di lividi;

» apnea o un episodio di BRUE (Brief Resolved Unexplai-
ned Event),

» fontanella pulsante;

* bradicardia.
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In alcuni casi la sintomatologia, in particolare se associata a
febbre, puo essere erroneamente attribuita a gastroenterite o
ad altre malattie infettive.

A volte, con un accurato esame obiettivo, € possibile rilevare
altri segni di abuso fisico, come lividi e lesioni del frenulo.
Vanno inoltre accuratamente ricercate eventuali fratture:

» delle costole (provocate dalla compressione sul torace
durante lo scuotimento);
» delle ossa lunghe (causate dall’afferramento degli arti);
 delle ossa craniche (dovute a impatto traumatico contro
un oggetto o una superficie rigida, come fasciatoio, muro
0 pavimento).
Molto spesso i genitori cercano di giustificare le manifesta-
zioni legate ad AHT con una caduta accidentale (dalla culla
o dal letto, dalle scale, una spinta da parte di un fratello),
ma le cadute da una altezza non elevata (<1 m) solo molto
raramente sono responsabili di un danno severo o della mor-
te di un bambino piccolo. Nel caso di AHT spesso la storia
riferita dai genitori ¢ frammentaria, poco credibile riguardo
alla dinamica, contraddittoria.

Nei casi piu gravi possono essere presenti convulsioni, di-
stress respiratorio, fontanella bombata e pulsante, ipotonia,
perdita di coscienza, fino all’arresto cardio-respiratorio.

Nel caso di sospetto di AHT la conferma necessita di una va-
lutazione medica polispecialistica, che include diagnostica per
immagini del capo (TAC o MRI) e dello scheletro, e, in parti-
colare, la valutazione di un oculista esperto nel riconoscimen-
to delle emorragie retiniche, che nell’AHT hanno delle carat-
teristiche peculiari (sono molto spesso bilaterali, interessano
tutti gli strati della retina e si estendono anche alla periferia) e
sono presenti nella maggioranza dei casi accertati.!!

La contemporanea presenza di apnea, lividi ed emorragie re-
tiniche ¢ molto indicativa di AHT rispetto a un trauma acci-
dentale. In circa il 70% dei casi, i bambini che sopravvivono
a un episodio acuto di AHT manifestano conseguenze tardi-
ve, con comparsa di segni di danno neurologico, difficolta
motorie (fino alla paralisi cerebrale), disturbi dell’apprendi-
mento e del linguaggio, ritardo dello sviluppo psicomotorio,
convulsioni. Possono verificarsi anche danno dell’udito e
della vista, fino alla cecita.

Tutte queste manifestazioni, proprio perché si verificano a
distanza di mesi o anni, sono piu difficili da collegare con
certezza allo scuotimento.

E da sottolineare che le normali attivita di gioco (come far
saltellare il piccolo sulle ginocchia o sollevarlo delicatamen-
te in aria) non causano una SBS, mentre puo essere rischioso
lanciare un bambino piccolo in aria (anche solo per gioco).

B Cosa puo fare il pediatra di famiglia?

A)Identificare possibili fattori di rischio, che includono
comportamenti o situazioni in cui puo essere coinvolto/a
il bambino o la sua famiglia:
» episodi di pianto inconsolabile del lattante;
* eta materna giovane;
 difficolta sociali e/0 economiche;

» famiglie monoparentali;

» stanchezza fisica dei genitori, solitudine;

» presenza di un nuovo compagno della madre;

* poca esperienza nella gestione di bambini;

e scarsa tolleranza alle frustrazioni;

» madre poco seguita in gravidanza;

» problemi di salute mentale, depressione post partum,

alcolismo, uso di droghe;

* bambino con disabilita o prematuro;

« storia di violenza domestica;

» padre con temperamento “esplosivo”.
La maggior parte di questi fattori ¢ peraltro comune ad altre
forme di abuso, quali ad esempio il maltrattamento fisico, la
trascuratezza e la violenza assistita.'?

Nel caso di sospetto AHT, proprio per la difficolta di por-
re una diagnosi specifica, ¢ necessario inviare quanto prima
possibile il bambino a un Centro ospedaliero, per una valuta-
zione multidisciplinare e uno screening ematologico e della
coagulazione.

B) Cercare di mettere in atto fattori protettivi rivolti a tutte le

famiglie, in particolare quelle piu fragili:

+ supporto alla famiglia;

+ educazione genitoriale riguardo allo sviluppo del bam-
bino;

+ guide anticipatorie (spesso i genitori non sono prepa-
rati a un periodo di aumento del pianto);

« fornire consigli per la gestione del pianto.

M Conclusioni

I1 trauma abusivo del capo ¢ una forma di abuso prevenibile
(almeno in alcuni casi) e dal grande impatto sociale per le
possibili conseguenze.

Le guide anticipatorie, da consegnare gia in occasione delle
prime visite, sono molto importanti per spiegare ai genitori
come il pianto faccia parte di un normale processo di svi-
luppo, per metterli in guardia sui possibili danni provocati
dallo scuotimento e, infine, fornire indicazioni su come ge-
stire il pianto del bambino, da consegnare gia in occasione
delle prime visite. Nella nostra esperienza si ¢ rivelato inol-
tre molto utile avere in studio un bambolotto e una copertina
morbida per mostrare le manovre di contenimento (wrap-
ping) e, soprattutto, far vedere cosa non fare in caso di pianto
intenso. Proprio perché spesso di questa forma di abuso sono
responsabili sia il padre sia la madre, anche se a volte in
modo del tutto inconsapevole, ¢ fortemente consigliabile la
presenza di entrambi i genitori almeno durante 1’esecuzione
dei primi bilanci di salute.

Semplici domande aperte “come va in famiglia?”, “come
state vivendo dal punto di vista emotivo questo periodo?”,
“come gestite il pianto del bambino?” possono essere molto
utili non solo per comprendere le dinamiche familiari e lo
stato emotivo dei genitori, ma anche per creare un clima di
fiducia, di comprensione e di collaborazione.

Numerosi studi, anche se non tutti, hanno evidenziato come
programmi di prevenzione rivolti ai genitori possono contri-
buire a ridurre I’incidenza del trauma abusivo, ed ¢ auspi-
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cabile che questi programmi siano rivolti anche agli adole-  sciuti da un vasto pubblico, ¢ promossa dalla ONG Terre
scenti (futuri genitori e potenziali babysitter)."'>!4 In Italia ~ des Hommes.

una campagna di prevenzione e sensibilizzazione, anche  Una particolare attenzione andrebbe rivolta infine alla for-
attraverso la diffusione di poster illustrativi e di brevi video  mazione degli studenti di medicina e specializzandi in pedia-
con la partecipazione di testimonial particolarmente cono- tria, futuri custodi della salute dei nostri bambini.

CONSIGLI PER I GENITORI

Possibili cause del pianto del bambino e cosa fare per calmarlo

1. Ha bisogno di conforto e attenzione? Cerca di abbracciarlo, cammina tenendolo stretto, parlagli o canta una canzon-
cina dolcemente. Prova ad applicare delle manovre di contenimento, come ad esempio fasciarlo avvolgendo il corpo
con un lenzuolino morbido che lascia fuori solo la testa del bambino.

2. Hafame? Segui il tuo istinto, ma se ha mangiato da meno di due ore potrebbe essere poco probabile che pianga per
fame.

Ha il pannolino sporco o ha una irritazione a livello dei genitali? Lavalo, applica una crema protettiva.

Deve fare il ruttino? Tienilo in posizione diritta, massaggia o dai piccoli colpi sulla schiena.

Ha molta aria nel pancino? Prova a massaggiare I'addome e a favorire I'emissione del gas.

o v s w

Ha troppo caldo o troppo freddo, gliindumenti sono troppo stretti? Regola la temperatura, prova ad allentare gli indu-
menti.

7. Vuole succhiare? Prova con il ciuccio o, eventualmente, aiutalo a mettere il dito in bocca.

8. Estanco, hasonno ma non riesce a dormire? Cerca di metterlo nella culla in un posto sicuro e tranquillo, con poca luce.
9. Le condizioni ambientali non sono ottimali per favorire il sonno? Mettilo in una camera piu tranquilla, usa rumori bian-
chi per mascherare i rumori esterni. Fai un giro in macchina.

10. Sembra malato e sofferente? Misura la temperatura corporea, controlla il respiro e guarda se sono presenti macchie sul
corpo. In caso di dubbio o preoccupazioni chiama il tuo pediatra o recati al Pronto Soccorso Pediatrico.

Cosa fare quando ci si accorge di essere esasperati e poco lucidi?

* Chiama un amico, un parente o un vicino di casa per un aiuto, se possibile fallo venire a casa per permetterti
di rilassarti per alcuni minuti e ritrovare la calma.

Se non ¢ possibile e il bambino continua a piangere:

* mettilo in un posto sicuro come una culletta vuota, senza coperte, cuscini o giocattoli;

* esci dalla stanza e chiudi la porta;

e cerca di calmarti;

* controlla dopo 10 minuti.

In questi 10 minuti fai qualcosa di piacevole: respira profondamente, bevi una tisana, ascolta una musica rilassante, cerca

diritrovare la tua tranquillita. Non & pericoloso lasciarlo piangere da solo per 10 minuti in un ambiente sicuro mentre

cerchi di riprendere il controllo, puo essere invece molto piti pericoloso per il tuo bambino se perdi la calma!

Cerca di non focalizzarti su pensieri negativi, non sentirti colpevole, ci sono tanti altri bambini piccoli che piangono senza

un vero motivo!

Pensa positivo: non € colpa tua se il bambino piange, e ricorda che, per quanto molto faticoso, € solo un periodo che pas-

sera nel giro di poche settimane o mesi!

SE PIANGE NON SCUOTERLO! MAI

Shaken Baby Syndrome: campagna di sensibilizzazione
lanciata da Terre des Hommes



http://www.sintesi-infomedica.it/SIPPS/SIP_consigliGENITORI.pdf
https://nonscuoterlo.terredeshommes.it/

Giuseppe Longobardi, Angela Maria Caprio, Marianna Casertano
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IMPATTO DI UN TEST RAPIDO PER
L’IDENTIFICAZIONE DEI PATOGENI
RESPIRATORI SULL’USO DEGLI ANTIBIOTICI:
UNO STUDIO CLINICO RANDOMIZZATO

Effect of Point-of-Care Testing for Respiratory Pathogens on Antibiotic Use in Children: A Randomized Clinical Trial.
Mattila S, Paalanne N, Honkila M, et al. JAMA Netw Open. 2022;5:¢2216162.

egli ultimi 15 anni, I’evoluzione delle metodi-
Nche di laboratorio per I’identificazione di virus e

batteri ha permesso di mettere a disposizione dei
medici tutta una serie di test in grado di agevolare 1’in-
quadramento eziologico di molte malattie infettive, identi-
ficabili in pochi minuti o, al massimo, nel giro di qualche
ora. Nella massima parte dei casi questi test hanno riguar-
dato patogeni respiratori e tutti conoscono i test rapidi
per ’identificazione di Streptococcus pyogenes, dei virus
influenzali o del virus di CoViD-19 che cosi largamente
sono stati utilizzati sia negli studi dei medici di medicina
generale e in quelli dei pediatri di famiglia, sia nei Pronto
Soccorso (PS) degli ospedali. Con il tempo, a questi test,
rivolti a un singolo agente infettivo o alla combinazione di
2 o0 3 di essi, se ne sono aggiunti altri capaci di permettere,
sullo stesso tampone respiratorio, 1’identificazione di un
sempre piu elevato numero di patogeni. In certi casi, i test
hanno raggruppato tutti i principali virus respiratori e un
certo numero di agenti batterici, nell’intento di fornire al
medico un quadro pressoché definitivo dell’eziologia della
patologia infettiva che il sanitario aveva diagnosticato, con
innegabili vantaggi su tutte le problematiche relative a ogni
decisione diagnostica, prognostica e terapeutica. L’uso di
questi test ¢ stato considerato soprattutto utile a ridurre la
prescrizione di antibiotici. Si € pensato, infatti, che se un
medico avesse potuto sapere nel giro di pochi minuti che un
virus era effettivamente presente nelle secrezioni respirato-
rie e avesse, quindi, potuto attribuire a questo agente infet-
tivo la responsabilita della malattia, avrebbe probabilmente
evitato di prescrivere antibiotici, cosa che, invece, avrebbe
piu facilmente fatto se fosse stato all’oscuro dell’eziologia
e avesse dovuto decidere senza alcun aiuto dal laboratorio.

Tutto cio sarebbe stato certamente molto utile in pediatria,
dove le forme respiratorie virali sono nettamente prevalenti
e dove I’identificazione della probabile eziologia sulla base
della sola sintomatologia clinica ¢ anche piu difficile che
nell’adulto. Le previsioni iniziali si sono, tuttavia, rivelate
francamente troppo ottimistiche. Parecchi studi hanno dato
risultati negativi o troppo poco favorevoli per essere consi-
derati sufficienti a giustificare I’impiego di questi test mul-
tipli nella pratica quotidiana. Lo studio di Mattila e colla-
boratori lo conferma. Questi autori hanno utilizzato un test
capace di identificare contemporaneamente, con una meto-
dica di biologia molecolare e risposta in 70 minuti, 18 virus
respiratori e 3 batteri (adenovirus, bocavirus, coronavirus
229E, coronavirus HKU1, coronavirus NL63, coronavirus
0C43, metapneumovirus A e B, influenza A, influenza A
HIN1/2009, influenza A H1, influenza A H3, influenza B,
parainfluenza virus 1 - 4, RSV A e B, rhinovirus-enterovi-
rus, Bordetella pertussis, Legionella pneumophila, e Myco-
plasma pneumoniae). La validita dell’esecuzione del test ¢
stata misurata valutando la prescrizione di antibiotici, 1’uso
di mezzi diagnostici di laboratorio o radiografici e il costo
complessivo dell’assistenza in un gruppo di 1.243 bambini
(eta 0-17 anni) visti in un PS ospedaliero per febbre e/o una
qualsiasi sintomatologia respiratoria non particolarmente
grave perché non richiedente ricovero in terapia intensiva
o immediate manovre rianimatorie. Tra i soggetti arruolati,
829 hanno eseguito il test multiplo in studio e 414 sono
serviti come controlli. In questi, tuttavia, ¢ stata permessa
I’utilizzazione di un test rapido per la diagnosi di influenza
e di infezione da RSV, eseguito in circa il 40% dei casi. I
risultati sono stati tutti negativi perché le prescrizioni di
antibiotici sono state identiche nei due gruppi (27,3% tra i
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testati e 28,5% tra i controlli) e identiche sono pure state le
richieste di indagini diagnostiche e il costo dell’assistenza.
Inoltre, la presenza in PS ¢ stata leggermente piu lunga nei
“trattati” rispetto ai controlli (182,6 minuti vs 169,4 mi-
nuti; differenza 13,2 minuti; IC 95%, 3,7-22,7), probabil-
mente in conseguenza della maggiore attesa necessaria alla
disponibilita delle informazioni derivanti dal test multiplo.

Dopo questa ulteriore analisi sembrerebbe proprio chiaro
che i test molecolari multipli non danno veri vantaggi nella
pratica quotidiana. Innanzitutto, va chiarito che, se si parla
di test con un numero molto elevato di agenti infettivi iden-
tificabili contemporaneamente, il tutto va inserito in un di-
scorso di intervento ospedaliero in una struttura di un certo
rilievo. Le apparecchiature necessarie non sono certo né di
semplice uso né di poco costo ed & quindi assai probabile
che esse siano disponibili solo in ospedali di terzo livello,
ove il laboratorio ha dimensioni e personale idoneo all’u-
tilizzo dei macchinari necessari e dei kit relativi. Anche le
strumentazioni piu recenti, di uso piu semplice e di costo
inferiore a quelle inizialmente disponibili, restano impen-
sabili per il pediatra di libera scelta, se non nei casi in cui
esiste una pediatria di gruppo formata da parecchi pediatri
disposti ad accollarsi costi e procedure un poco al di fuori
del consueto. Al di 1a di questi problemi economico-orga-
nizzativi, resta, poi, il vero problema, quello della relativa
utilita dell’informazione fornita. A che cosa serve sapere se
¢ in gioco un virus se contro quel virus non ho possibilita
di terapia e, in caso di sua presenza, non debbo mettere
in atto particolari comportamenti? Se la si vede in questo
modo, sapere se c’¢ un virus serve solo se il virus ¢ quello
influenzale, I’RSV o il SARS-CoV-2. Per ’influenza c’¢
una terapia, per I’'RSV si devono prendere particolari misu-
re per evitarne la diffusione, cosi come per il SARS-CoV2,
per il quale, in casi selezionati, ¢’¢ anche un possibile inter-
vento farmacologico. Negli altri casi virali non c¢’¢ nulla e,
quindi, sapere che c¢’¢, per esempio, un adenovirus o un me-

tapneumovirus non cambia nulla. D’altra parte, anche sa-
pere, se il multitest lo include, che nel tampone ¢ presente
un Mycoplasma o uno pneumococco lascia qualche dubbio
sulla reale necessita di intervento farmacologico perché,
con I’alta percentuale di portatori sani per questi patogeni
presenti nella popolazione pediatrica, riesce sempre diffi-
cile capire il peso di questi agenti e decidere se trattarli
o no. In conclusione, i test multipli sono particolarmente
utili per gli studi epidemiologici per sapere le dinamiche
di circolazione dei vari virus e indirizzare lo sviluppo della
ricerca farmacologica e vaccinale, ma servono assai poco
nella pratica, anche a livello ospedaliero. Per il pediatra di
libera scelta utili, se usati con cautela e intelligenza, pos-
sono essere i test rapidi che portano all’identificazione di
un singolo patogeno o, meglio, dei 3 patogeni gia citati per
i quali esistono, e vanno utilizzate, possibili modalita di
intervento. Da ricordare, tuttavia, la necessita di una scelta
accurata del test commerciale per ciascuno dei virus (non
hanno tutti la stessa sensibilita e la stessa specificitd) e la
diretta relazione tra entita della circolazione del virus e va-
lore predittivo positivo e negativo. D’altra parte, che fare il
test per influenza e RSV puo essere utile sembra indiretta-
mente dimostrato anche dal lavoro di cui stiamo parlando.
Se si considera che oltre un terzo dei soggetti arruolati nel
gruppo controllo aveva fatto i test rapidi per influenza e
RSV, si puo supporre che 1’eguaglianza di risultati tra “trat-
tati” e controlli risieda proprio nel fatto che aggiungere al-
tro a queste due determinazioni non serve. Naturalmente,
lo studio non ha tenuto presente il problema SARS-CoV-2,
perché eseguito prima della pandemia, anche se pubblicato
solo ora. Ma sembra sicuro che, se il test multiplo avesse
incluso anche SARS-CoV-2, la prescrizione di antibiotici
sarebbe addirittura aumentata in entrambi i gruppi in modo
similare, essendo la pandemia stata associata a un enorme
abuso di questi farmaci.

UNA PREPARAZIONE CONTENENTE DIVERSI
PROBIOTICI PER LA PREVENZIONE

DELLA DIARREA CONSEGUENTE ALLA
SOMMINISTRAZIONE DI ANTIBIOTICI: UNO
STUDIO CLINICO RANDOMIZZATO

Multispecies Probiotic for the Prevention of Antibiotic-Associated Diarrhea in Children: A Randomized Clinical Trial.
Lukasik J, Dierikx T, Besseling-van der Vaart I, et al. JAMA Pediatr. Pubblicato online giugno 21, 2022. doi:10.1001/

Jamapediatrics.2022.1973.

a tempo, molti autori hanno valutato in pediatria
I’utilita dei probiotici nella prevenzione della diar-
rea secondaria all’uso di antibiotici (AAD), otte-

nendo risultati non sempre entusiasmanti anche se, in gene-
re, apparentemente favorevoli. Poiché gli studi disponibili
erano stati eseguiti con un singolo probiotico o con miscele



di pochi di essi e I’effetto dei probiotici a livello intestinale
¢ specie-specifico, Lukasik e collaboratori hanno pensato
di andare oltre a quanto oggi noto, verificando se 1’uso di
un preparato contenente un numero molto elevato di diffe-
renti specie batteriche incluse tra i probiotici piu benefici
poteva avere un effetto diverso e, possibilmente, miglio-
re, di quello ottenuto nelle sperimentazioni precedenti. A
questo scopo hanno realizzato uno studio clinico in cieco,
controllato con placebo, nel quale sono stati arruolati 313
soggetti di etd compresa tra 3 mesi ¢ 18 anni. Tra questi,
158 hanno ricevuto una miscela di Bifidobacterium bifidum
W23, Bifidobacterium lactis W51, Lactobacillus acidophi-
lus W37, Lactobacillus acidophilus W55, Lactocaseibacil-
lus paracasei W20, Lactoplantibacillus plantarum W62,
Lactocaseibacillus rhamnosus W71, e Ligilactobacillus
salivarius W24, per un totale di 10 miliardi di batteri, e
155 un placebo. La somministrazione ¢ avvenuta durante
tutto il periodo nel quale questi soggetti hanno assunto un
qualsiasi antibiotico e nei 7 giorni successivi. Al termine si
¢ valutato I’effetto sulle manifestazioni gastrointestinali e
sulle problematiche cliniche e terapeutiche poste da queste.
I risultati ottenuti sono stati diversi a seconda dei criteri uti-
lizzati per definire I’AAD. Se si sono utilizzati criteri molto
stretti, considerando AAD solo i casi nei quali la diarrea era
associata alla presenza di Clostridium difficile e/o ad altri
batteri capaci di indurre diarrea, si ¢ visto che la miscela
di probiotici non aveva avuto alcun effetto e che il rischio
di comparsa di diarrea era praticamente lo stesso nei due
gruppi [14,6% vs 18,1%, rischio relativo (RR) 0,81; IC
95%, 0,49-1,33]. Tuttavia, quando i casi di diarrea sono
stati analizzati senza tener conto dell’eziologia, si ¢ notato
che I’uso dei probiotici era associato a un rischio di AAD
piu basso, anche se non di molto (20,9% vs 32,3%; RR,
0,65; IC 95%, 0,44-0,94) oltre che a una minore necessita
di reidratazione per via endovenosa (0% vs 3,2%), senza,
tuttavia, nessuna incidenza sulla durata della diarrea, sul-
la necessita di ospedalizzazione e sull’incidenza di eventi
avversi. Tutto cid ha portato gli autori a concludere che
la miscela utilizzata poteva avere un effetto positivo nella
prevenzione dell’AAD e che, quindi, poteva essere prevista
come trattamento aggiuntivo nei bambini che ricevevano
antibiotici, anche se ulteriori studi erano necessari per con-
fermare definitivamente quest’affermazione.

Questo studio riapre un dibattito molto acceso tra sosteni-
tori e oppositori della profilassi con probiotici della AAD,
un tema che non ¢ del tutto risolto. Sembra, infatti, indi-
scutibile che i probiotici, 0 almeno alcuni di essi, possano
effettivamente ridurre il rischio di comparsa di AAD, ma
molti si chiedono se sia giusto che ogni bambino trattato
con antibiotici riceva parallelamente dei probiotici visto
che: 1) il rischio di AAD non ¢ cosi rilevante (15%-35% a
seconda della definizione di AAD), 2) se compare, I’AAD
passa rapidamente con la sola sospensione degli antibio-
tici nella stragrande maggioranza dei casi, 3) I’azione dei
probiotici non ¢ né costante, né sicura (praticamente vie-
ne prevenuta la meta circa dei casi) e, 4) questi preparati
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hanno un costo economico non trascurabile. Inoltre, anche
se la ricerca ha individuato che alcuni probiotici sono piu
efficaci di altri e che I’effetto preventivo tende a cresce-
re con il crescere della concentrazione di batteri che viene
somministrata, non ¢ affatto definito quali siano il tipo e la
concentrazione ideale, se sia necessario utilizzare i probio-
tici con tutti gli antibiotici o solo con quelli a spettro mag-
giore, e quale sia la durata ottimale della profilassi. Molti
problemi aperti emergono molto chiaramente dai risultati
di una Cochrane review del 2019 (Guo Q, Goldenberg JZ,
Humphrey C, El Dib R, Johnston BC. Probiotics for the
prevention of pediatric antibiotic-associated diarrhea. Co-
chrane Database Syst Rev. 2019;4:CD004827) che, dopo
un’analisi di 33 studi pediatrici con 6.352 arruolati, con-
cludeva che i probiotici avevano un effetto moderato sulla
prevenzione dell’AAD (8% di AAD nei trattati e 19% nei
controlli), che dosi pari o superiori a 5 miliardi/die erano
piu efficaci di dosi piu basse e che Lactobacillus rhamno-
sus e Saccharomyces boulardii erano i batteri piu attivi. In
realta, quando analizzano gli studi inclusi nella metanalisi
e ’elaborazione fatta dei risultati di questi, si scoprono di-
versi problemi. Il primo ¢ che una parte rilevante di studi
ha notevoli limiti metodologici che possono fortemente
condizionare i risultati e renderli inattendibili. Il secondo
¢ che molti studi utilizzano definizioni di AAD diverse ¢,
come si ¢ visto nel lavoro di Lukasik ¢ collaboratori, basta
cambiare definizione di AAD per avere conclusioni oppo-
ste sull’efficacia dei probiotici. E chiaro che studi basati
su metodologie di valutazione diverse non possono essere
considerati nel loro complesso come, invece, viene presso-
ché regolarmente fatto, con il risultato che le conclusioni
finali degli studi riassuntivi diventano discutibili. Infine,
restano aperti il discorso su quali probiotici usare e, so-
prattutto quello sull’utilitd di un trattamento sistematico.
Per quanto riguarda i batteri, ¢ indubbio che Lactobacillus
rhamnosus e Saccharomyces boulardii siano associati agli
studi piu favorevoli ma non ¢ detto che altri probiotici, fi-
nora poco o nulla sperimentati, non possano dare risultati
eguali o anche migliori. Se si guarda, invece, all’uso siste-
matico e si considera quanto riportato nella metanalisi si
scopre che, anche se si usano concentrazioni di probiotici
molto elevate, ¢ necessario trattare 6 soggetti per vedere
un effetto positivo in un singolo caso. Cio significa che,
anche con 1’utilizzo delle preparazioni piu ricche di batteri
benefici e piu costose, molti trattamenti sono a priori inuti-
li. Tutto cio solleva qualche problema se si pensa a un uso
largo e indiscriminato, specie se questo ¢ rivolto a soggetti
altrimenti sani che prendano una volta tanto antibiotici per
una patologia semplice che prevede una terapia di breve
durata. Da qui, le raccomandazioni di qualche esperto che
suggerisce una valutazione attenta del bambino prima di
prescrivere probiotici per prevenire I’AAD. La profilassi
sistematica potrebbe essere limitata ai soggetti con disbiosi
intestinale gia presente o facilmente determinabile, come
quelli gia ampiamente trattati con antibiotici, quelli per i
quali sono previsti trattamenti di lunga durata o i pazien-
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ti con preesistente patologia intestinale, come coloro che
soffrono di malattie intestinali infiammatorie croniche.
In questi casi, la profilassi probiotica sembra ineccepibile
anche se, pure in questi casi, studiche possano verificare

meglio gli aspetti relativi alla composizione dei preparati
e alla durata di somministrazione servirebbero a definire
meglio 1’utilita.

GRAVITA DELL’INFEZIONE DA SARS-COV-2
OMICRON BA.2 NEI BAMBINI NON VACCINATI
RICOVERATI IN OSPEDALE: CONFRONTO
CON LE INFEZIONI DA VIRUS INFLUENZALI E

PARAINFLUENZALI

Severity of SARS-CoV-2 Omicron BA.2 infection in unvaccinated hospitalized children: comparison to influenza and pa-

rainfluenza infections.

Tso WWY, Kwan MYW, Wang YL, et al. Emerg Microbes Infect. 2022;11:1742-1750.

li studi epidemiologici condotti nei primi mesi della

pandemia da CoViD-19 avevano indotto a pensare

che i bambini fossero meno suscettibili dell’adulto
e dell’anziano all’infezione da SARS-CoV-2 e che, quando
infetti, avessero un rischio di sviluppare malattia grave, con
necessita di ricovero in ospedale o in terapia intensiva o, ad-
dirittura, con possibilita di morte, estremamente piu basso.
La segnalazione di casi gravi tra i neonati e i piccoli lattanti
e, soprattutto, la descrizione di non pochi casi di sindrome
inflammatoria multisistemica (MIS-C), prevalentemente nei
soggetti di eta scolare, hanno ampiamente ridimensionato
questa ottimistica valutazione, giustificando, insieme ad altri
fattori, la logica della vaccinazione anti-CoViD-19 dei sog-
getti di eta pediatrica, non appena i vaccini appositamente
formulati per le diverse etd pediatriche fossero stati auto-
rizzati. D’altra parte, che CoViD-19 non fosse nei bambini
una problematica senza rilievo era anche avvalorato dalla
dimostrazione che, nel mondo occidentale, I’impatto del
CoViD-19 pediatrico sul sistema sanitario era superiore a
quello dovuto all’influenza. L’arrivo delle varianti di SARS-
CoV-2 ha, tuttavia, riproposto il problema dell’infezione
nel bambino data la diversa capacita infettante e la possi-
bile diversa capacita patogena delle varianti Alpha, Beta,
Gamma e Delta progressivamente emerse rispetto al virus
originario. In realta, non ¢ sembrato che il ruolo di queste
varianti nel condizionare frequenza e gravita di CoViD-19
nel bambino fosse particolarmente diverso e che il giudizio
sul potenziale coinvolgimento dei bambini nella pandemia
potesse essere modificato. Tutto ¢ sembrato, comunque, da
rivedere con la diffusione della variante Omicron perché in
diversi Paesi si € segnalato un aumento dei casi pediatrici di
CoViD-19 ricoverati in ospedale o diagnosticati sul territo-
rio proprio in corrispondenza dello sviluppo di un'ennesima
onda pandemica sostenuta da questa variante. Un tentativo
di verificare con dati incontestabili almeno parte del peso di
Omicron sull’epidemiologia di CoViD pediatrico ¢ stato fat-

to da Tso e collaboratori nella regione di Hong Kong. Questi
autori hanno cercato di valutare la gravita dell’infezione da
Omicron BA.2 nei bambini di 0-11 anni abitanti in quella
regione che non erano in precedenza stati vaccinati né era-
no stati infettati da SARS-CoV-2 o da alcuna delle altre va-
rianti e che avevano richiesto ospedalizzazione per Omicron
BA.2. Per dare un peso al problema Omicron BA.2 hanno
confrontato questi casi con i casi di bambini ricoverati nella
stessa area geografica negli anni precedenti per influenza o
infezione da virus parainfluenzali. Un totale di 1.144 casi
di infezione da Omicron BA.2, 32.212 casi di influenza e
16.423 casi di parainfluenza sono stati studiati. Tra i casi di
infezione da Omicron BA.2 due (0,2%) sono deceduti, 21
(1,8%) sono stati ricoverati in terapia intensiva, 171 (15,0%)
hanno avuto complicanze neurologiche (convulsioni febbrili
semplici 11,6%, convulsioni febbrili complesse 2,5%, ence-
falite 0,4%), 61 (5,3%) hanno avuto un laringospasmo signi-
ficativo. Molti di questi valori sono stati significativamente
piu elevati di quelli riscontrati nei soggetti con influenza, tra
i quali non vi ¢ stato alcun caso di morte, il ricovero in te-
rapia intensiva ¢ stato necessario solo nello 0,8% dei casi,
le complicanze neurologiche sono state accertate nell’8,4%
(convulsioni febbrili semplici 7,2%, convulsioni febbrili
complesse 1,0%, encefalite 0,1%), ¢ il croup nell’1,9% dei
bambini studiati. Dati sovrapponibili a quelli visti nei bam-
bini con influenza sono stati evidenziati anche in quelli con
parainfluenza. Gli autori concludono per un’importante as-
sociazione di Omicron BA.2 con la comparsa nel bambino di
un quadro di CoViD-19 clinicamente di rilievo, certamente
superiore a quello dovuto all’influenza o alla parainfluen-
za. Al di 1a della maggiore frequenza di comparsa di croup,
quello che sembra contraddistinguere Omicron BA.2 ¢ la
maggiore tendenza a dar luogo a manifestazioni convulsive,
non segnalato con particolare frequenza nei casi sostenuti da
altre varianti. Questa peculiarita era gia stata suggerita da
alcune precedenti rilevazioni effettuate in Sud Africa e nel



Regno Unito e sembrano richiedere ulteriore approfondi-
mento. Come € ben noto, alcune manifestazioni etichettate
come convulsioni febbrili semplici, poche ma non in nu-
mero trascurabile sono, in realta, seguite a distanza dallo
sviluppo di quadro di epilessia pitt 0 meno grave che sem-
bra suggerire che la febbre associata alle convulsioni sia in
realta una forma di encefalopatia decorsa poco sintomatica
all’inizio, ma sufficiente a dare lesioni visibili a distanza.
Poiché il danno cerebrale da SARS-CoV-2 ¢ ben dimostra-
to e probabilmente piu frequente e grave di quanto consi-
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derato, il fatto che una variante sembri spesso associata a
convulsioni rende obbligatorio qualche studio in proposito
e rappresenta un elemento in piu per supportare 1’uso del
vaccino per ridurre I’incidenza delle infezioni e lo sviluppo
di malattia significativa. D’atra parte, il fatto che varianti
nuove possano creare pitu danni o danni diversi del virus
originario o delle varianti emerse in precedenza rende sem-
pre piu urgente lo sviluppo di vaccini che, come avviene
per il vaccino influenzale, vengano progressivamente adat-
tati alla comparsa di mutazioni.

COPERTURA ANTINFLUENZALE NEL BAMBINO
ITALIANO: ANALISI DELLE TENDENZE PIU

RECENTI

Influenza vaccination coverage in pediatric population in Italy: an analysis of recent trends.
D'Ambrosio F, Lanza TE, Messina R, et al. Ital J Pediatr 2022;48:77.

a storia della somministrazione del vaccino antin-

fluenzale ha, in Italia, una storia un poco diversa da

quella di altri Paesi occidentali. Da noi le autorita
sanitarie hanno per molti anni mantenuto una posizione ne-
gativa nei confronti della somministrazione del vaccino ai
soggetti di eta pediatrica per almeno due motivi. Da un lato
si riteneva che la prevenzione dell’influenza nei bambini
non fosse necessaria, per la scarsissima importanza clinica
della malattia. Dall’altro si temeva che il consumo di un
numero molto elevato di dosi di vaccino, necessario per
coprire la vasta platea pediatrica, avrebbe potuto sottrar-
re dosi per ’immunizzazione degli anziani e dei soggetti
fragili di ogni eta, ritenuti piu importanti per il maggior ri-
schio di forme influenzali gravi. La posizione negativa nei
confronti della vaccinazione pediatrica ¢ stata mantenuta
anche per molti anni dopo che altri Paesi ne avevano for-
temente raccomandato 1’uso: gli USA per tutti i bambini,
indipendentemente dall’eta, e molti Paesi europei almeno
per i piccoli fino a 3 o 5 anni. Fortunatamente, la presa di
coscienza che I’influenza poteva essere una malattia seria
per i bambini piu piccoli e che la prevenzione vaccinale dei
bambini poteva essere utile non solo a limitare la patolo-
gia pediatrica, ma anche a ridurre la circolazione del virus,
con ovvi vantaggi sull’epidemiologia della malattia negli
anziani e nei fragili, ha portato molte Societa scientifiche
a inserire la vaccinazione antinfluenzale all’interno del ca-
lendario vaccinale pediatrico, convincendo, quindi, anche
le autorita sanitarie ad aprire le porte al vaccino, almeno
per i piu piccoli. La stesura del Calendario Vaccinale per
la Vita, a opera congiunta di Societa Italiana di Pediatria,
Federazione Italiana Medici Pediatri, Societa Italiana di
Igiene e Federazione Italiana Medici di Famiglia, steso per
la prima volta nel 2012, ¢ I’esempio migliore della spinta
data dalle Societa scientifiche all’uso del vaccino influen-

zale in pediatria, partendo ovviamente dai piu piccoli che
frequentano stabilmente gli asili nidi o altre comunita.

Malgrado lo sforzo fatto dagli esperti e la progressiva ado-
zione dei suggerimenti da parte del Ministero della Salute
¢ delle autorita sanitarie delle varie Regioni, la copertura
vaccinale dei bambini contro I’influenza ¢ rimasta, nel no-
stro Paese, ben lontana dall’essere completamente soddi-
sfacente. D’altra parte, ¢ solo dalla stagione 2020/2021 che
il Ministero della Salute ha esteso la raccomandazione per
la vaccinazione antinfluenzale a tutti i soggetti compresi
tra i 6 mesi e i 6 anni. Tutto questo ¢ bene esemplificato da
quanto riportato nello studio di D’ Ambrosio e collaborato-
ri. Questi autori hanno analizzato i tassi di copertura contro
I’influenza, suddivisi per eta e per regione, dalla stagione
influenzale 2010/2011 a quella 2020/2021 e hanno dimo-
strato che i tassi di copertura sono rimasti estremamente
bassi per tutte le eta pediatriche fino all’ultima stagione,
quando, in concomitanza con la pandemia da CoViD-19,
le coperture si sono improvvisamente innalzate. Per tutte
le altre stagioni, il livello di copertura nelle classi di eta
<2 anni, 2-4 e 5-8 anni non si ¢ mai innalzato al di sopra
del 4,5%, valore raggiunto nelle classi di eta 2-4 e 5-8 anni
solo nelle stagioni 2010/2011 e 2011/2012, rispettivamen-
te. Valori nettamente superiori si sono avuti, invece, nella
stagione 2020/2021 quando hanno raggiunto, nelle 3 classi
di eta, il 19,9%, 13,1% e 9,2%. Differenze significative si
sono avute tra le Regioni, sia nei periodi di bassa copertura
nazionale, sia nell’ultima stagione, con Liguria, province
autonome di Trento ¢ Bolzano, Toscana, Lazio, e Puglia
che hanno avuto le coperture piu alte anche se, in quasi
tutti 1 casi, si sono avuti aumenti significativi rispetto alla
stagione precedente.

Le ragioni della bassissima copertura vaccinale nel decen-
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nio precedente la stagione 2020/2021 sono ovviamente da far
risalire alla distanza tra I’atteggiamento del Ministero e delle
Regioni e la progressiva acquisizione di dati scientifici che
dimostravano il ruolo della vaccinazione. Inoltre, ¢ possibi-
le che una certa importanza abbia avuto anche il fatto che,
una volta che la vaccinazione € stata raccomandata, cosa che
non ¢ avvenuta simultaneamente ovunque, non tutte le Re-
gioni abbiano previsto una gratuita della somministrazione
del vaccino. Infine, € indubbio che un certo ruolo lo abbiano
avuto i pediatri di famiglia o, meglio, i genitori dei bambi-
ni che, trovandosi di fronte a un vaccino mai raccomandato
in precedenza a livello istituzionale, abbiano avuto notevoli
difficolta ad aderire ai suggerimenti del proprio pediatra. Il
fatto che si sia verificato un aumento in occasione della pan-

demia da CoViD-19 sembrerebbe parlare in questo senso.
Convincere i genitori a far fare il vaccino influenzale al pro-
prio figlio per differenziare meglio 1’influenza dal CoViD-19
e per proteggerlo dal rischio di contrarre simultaneamente le
due infezioni, con un rischio di malattia grave raddoppiato
rispetto al solo CoViD-19, ¢ stato certamente piu facile. Co-
munque, i bassi dati di copertura vaccinale ancor oggi pre-
senti malgrado lo stimolo rappresentato da CoViD-19 indi-
cano che ancor molto c¢’¢ da fare e che al pediatra di famiglia
resta ancora I’oneroso compito di convincere i genitori che
le vaccinazioni sono non utili ma indispensabili e che solo
con coperture molto elevate si puo farle rendere al massimo
sia per chi le fa, sia per I’intera popolazione con un effetto
medico e sociale eccezionale.

Per contattare 1’autore Nicola Principi: nicola.principi@unimi.it
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OTITE DEL NUOTATORE

Leo Venturelli
Pediatra, Bergamo

Riassunto

L'otite del nuotatore é un’infezione in genere non grave, che puo essere facil-
mente gestita dal genitore o dal caregiver con semplici indicazioni da parte
del pediatra e rimedi semplici da applicare; il disturbo si presta pertanto abba-
stanza bene al consulto telefonico. Tuttavia, é bene non sottovalutare alcune
possibili complicazioni che potrebbero insorgere, soprattutto se il problema é
ricorrente o i sintomi peggiorano invece che migliorare nel tempo.

M Introduzione e definizione
otite del nuotatore o otite esterna ¢ un'infezione acuta della cute del
condotto uditivo esterno a eziologia tipicamente batterica: lo Pseudo-
monas e lo Staphylococcus sono gli agenti eziologici pit comuni. [
sintomi includono prurito, otalgia, otorrea e ipoacusia quando il condotto uditivo
¢ edematoso e stenotico; la trazione del padiglione auricolare evoca dolore. Una
caratteristica quasi sempre presente per questo tipo di otite ¢ la concomitante
pratica di sport acquatico del bambino.

M Domande iniziali

Nome, eta? Chi chiama?

Localizzazione: quale orecchio ¢ compromesso?

Sintomi: quali sono i disturbi piu evidenti? Prurito, dolore, secrezione?
Movimenti: il dolore aumenta se si esercita trazione sul padiglione dell’o-
recchio?

Durata: da quanto tempo sono iniziati i disturbi?

® Secrezioni: ci sono e che colore hanno?

® Nuoto: che luogo frequenta il bambino? Piscina, lago, mare?

M Visita in studio entro le 24 ore se

Situazione moderata/importante caratterizzata da anche uno solo di questi se-

gni associato a otalgia:

® dolore severo con pianto (1);

¢ febbre (2);

® secrezione densa, striata di sangue dal canale uditivo (3); una modesta se-
crezione chiara, sierosa ¢ invece compatibile con I’otite esterna;

® canale uditivo sporco; in questi casi utile la pulizia con irrigazione prima di
qualsiasi trattamento;

® orecchio esterno arrossato e gonfio (2);

¢ linfonodi ingrossati a lato dell’orecchio (4);

® ansia e preoccupazione del genitore (che pensa di poter gestire a domicilio
la situazione, ma vorrebbe prima che il pediatra desse un’occhiata al figlio).

B Consigli telefonici

Per il trattamento a domicilio quando i disturbi sono modesti e il genitore &

disponibile a mettere in pratica i suggerimenti.

® Formulare la possibile diagnosi: suo figlio probabilmente ha un’otite ester-
na, causata da acqua o altro tipo di materiale intrappolato nel condotto uditi-
vo che porta a gonfiore della cute del canale. I dotti dovrebbero essere asciutti.
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® Informarsi su eventuale trattamento in corso da parte dei
genitori: cosa avete fatto per ora? Le vostre azioni hanno
funzionato?
Nota: se il trattamento € appropriato, complimentarsi e
non cambiare. Se il trattamento ¢ incompleto, proporre
I’uso di aceto bianco diluito a meta con acqua o di solu-
zioni simili presenti sul mercato, spesso contenenti acido
borico: serve a riportare il pH acido nel condotto uditivo.
Instillare la soluzione nell’orecchio, progressivamente e
in modo continuo fino a riempire il condotto uditivo. La-
sciare la soluzione per 5 minuti e poi favorire il deflusso
completo del liquido agendo con movimenti in tutte le
direzioni sul padiglione auricolare. Ripetere il lavaggio
con aceto due volte al giorno e dopo bagno o doccia.

® Favorire maggior secchezza del condotto uditivo: dopo il
bagno, la doccia, la piscina cercate di far uscire I’acqua
piegando e ruotando il capo. Asciugate I’esterno del con-
dotto con una salviettina di cotone. Se necessario potete
asciugare il condotto usando con prudenza l’asciugaca-
pelli.

® Somministrare paracetamolo o ibuprofene se il bambino
presenta dolore.

¢ Utilizzare panni caldi o borsa dell’acqua calda localmen-
te in caso di dolore persistente: il caldo applicato serve
anche a favorire il drenaggio, applicare per 20-30 minuti.

® Ridurre il tempo dedicato al nuoto: il bambino dovrebbe
sospendere il nuoto fino a guarigione. Se lo fa per sport,
puo continuare applicando quotidianamente dopo il nuo-
to i lavaggi locali con soluzioni di acido acetico o aceto
bianco; il continuare la frequenza in piscina puo esporlo
a recidive o alla persistenza del disturbo, che comunque
difficilmente causa danni seri.

® Prognosi: con le cure descritte il problema si dovrebbe
risolvere in 3 giorni.

M Richiamare se

¢ il disturbo non ¢ sparito in 3 giorni;

® il dolore diventa importante, severo;

® fuoriesce una secrezione giallastra dall’orecchio;
® sipresenta febbre.

Altre informazioni telefoniche utili

Uso di gocce cortisoniche/antibiotiche

Alcuni pediatri preferiscono consigliare gocce auricolari a
base di antibiotico e cortisonico a tutti i bambini che presen-
tano 1’otite del nuotatore, sicuramente questa prescrizione ¢
utile se non sortisce effetto la cura con acido acetico o borico.

Bibliografia essenziale

Se il trattamento locale non funziona

Sara cura del medico far eseguire irrigazione e lavaggio auri-
colare diretti e/o prescrivere antibiotico per bocca.
Prevenzione dell’otite esterna

Limitare il tempo in ore in cui il bambino rimane in acqua,
il concetto principale ¢ quello di mantenere asciutto e secco
il condotto quando il bambino ¢ fuori dall’acqua; al termine
del nuoto far uscire sempre bene I’acqua dai condotti udi-
tivi utilizzando i movimenti della testa in piu direzioni per
permettere il deflusso dell’acqua intrappolata nell'orecchio,
pulire accuratamente 1’inizio del canale auricolare, anche
asciugando con 1’asciugacapelli, ma attenzione alle ustioni.
Se il problema diventa ricorrente, usare come risciacquo per
un minuto lavaggi con alcol denaturato: I’alcol ¢ un tratta-
mento preventivo, ma non ¢ la cura, in quanto brucia molto
sulla lesione; non sono consigliati i tappi per le orecchie o
altri oggetti simili per prevenzione. Questi aggeggi tendono
a favorire il consolidarsi del cerume all’interno dell’orecchio
e impediscono il lavaggio generale e completo del canale.
Evitate di inserire i cotton fioc nell’orecchio: tutto cid che
facilita ’accumulo di cerume produce intrappolamento di
acqua, e conseguente otite esterna.

Complicazioni dell’otite esterna che richiedono trattamenti
Otite esterna invasiva

I bambini che presentano dolore intenso e febbre facilmente
hanno infezione da microbi che necessitano di cure antibio-
tiche generali.

Cellulite del padiglione auricolare

Se inizia a gonfiarsi e ad arrossarsi il lobo dell’orecchio si-
gnifica che si va verso la cellulite del padiglione.
Linfoadenite acuta

Se iniziano a gonfiarsi con arrossamento e tensione i linfo-
nodi pre- e retro-auricolari si parla di linfoadenite, situazione
che necessita di cure antibiotiche.

Otite media acuta

Non si conoscono casi di otite media secondaria a otite ester-
na, puo invece succedere il contrario, cio¢ si pud presentare
un’otite esterna da contaminazione del condotto per perfora-
zione timpanica; in questo caso il bambino lamenta otalgia
precedente all’uscita di secrezione purulenta dal condotto.

Note e commenti

(1) Considerare un’otite esterna invasiva: una forma severa sostenuta
dallo Pseudomonas e che si puo trasmettere alle strutture ossee limi-
trofe, in genere appannaggio di bambini con immunodepressione.

(2) Pensare a complicazioni come cellulite od otite invasiva.

(3) Considerare la secrezione come espressione di pus proveniente da
otite media acuta perforata.

(4) Pensare a una linfoadenite secondaria.

* Infezione del condotto uditivo. Visto in https://www.msdmanuals.com/it-it/casa/problemi-di-orecchie,-naso-e-gola/patologie-dell-orecchio-esterno/otite-

esterna-otite-del-nuotatore

« Otite esterna. Visto in https://www.ospedalebambinogesu.it/otite-esterna-80274/
¢ Schmitt BD. Pediatric Telephone Protocols. 16th edition. Publisher: American Academy of Pediatrics (2018).
» Swimming and ear infection. Visto in https://www.cdc.gov/healthywater/swimming/swimmers/rwi/ear-infections.html

Per contattare 1’autore Leo Venturelli: leoventu@libero.it
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